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A.1 Entwicklung der Qualitatsindikatoren aus den Qualitatsaspekten

Anhang zum Abschlussbericht

Tabelle 1: Qualitdtsmerkmale nach der Extraktion und Synthese der Empfehlungen aus Leitlinien und Pflegestandard und Priifung der Qualitdtsmerkmale hinsichtlich ihrer Abbild-
barkeit im deutschen Gesundheitssystem (Filterschritte 1 und 2)

Qualitatsaspekte

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Kontinuitat, Koordination
und Kooperation

Entlassungsmanagement

Restriktive MaBnahmen

Kooperation der stationdren mit
den ambulanten Leistungserbrin-
gern (Indikator-1D: 08c) AQUA

Aktualisierung des Behandlungs-
plans

zeitnahe Fortfiihrung von psycholo-
gischen Behandlungen (Anschluss-
termin wie bei FA)

Ambulanter Kontakt innerhalb der
ersten 7 Tage nach Entlassung aus
der stationdren Versorgung
(Indikator ID: 01e) AQUA

rechtzeitige Mitteilung des Entlas-
sungstermins

Betreuung wahrend Zwangsmal3-
nahmen (Indikator-1D: 41a) AQUA

Erklarung der Grinde der restrikti-
ven MaBnahme wahrend ihrer
Durchfiihrung

Bei Wechsel des Versorgenden ei-
nes Patienten: Planung und Infor-
mationsaustausch zwischen dem al-
tem und neuem Leistungserbringer

Vermeidung stationarer Aufenthalte

Terminvereinbarung vor Entlassung

Qualifizierung des Personals hin-
sichtlich der Durchfiihrung restrikti-
ver MaBnahmen

Tagliches Monitoring der schnellen
Beruhigungsmedikation

Erwage stationare Einweisung bei
folgenden Behandlungssituationen

Erstellen eines Krisenplans im Rah-
men des Gesamtbehandlungsplans

Informationsaustausch zwischen
Versorgern unterschiedlicher Set-
tings

Gewahrleistung der Sicherheit des
Patienten wahrend der restriktiven
MaRknahme

Bei Notwendigkeit einer schnellen
Beruhigungsmedikation Berticksich-
tigung der ggf. vorliegenden Be-
handlungsvereinbarung

Erstellung und regelmaRige Akutua-
liserung eines individualisierten Be-
handlungsplans

Anbieten von Home Treatment

Entlassungsplanung mit dem Patien-
ten

Nutzung minimal notwendiger Ge-
walt (das mildeste Mittel)

Erstellen einer Behandlungsverein-
barung
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Qualitatsaspekte

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Symptomlast

Psychosoziales Funktionsniveau

Angebot und Nutzung von Versor-
gungsstrukturen

Sicherheit und Monitoring der
Pharmakotherapie |

RoutinemaRige Erfassung der Tages-
aktivitdten im Behandlungsplan
(inkl. beruflicher Outcomes)

RoutinemaRige und systematische
Erfassung von Outcomes des psy-
chosozialen Funktionsniveaus

Case Management zur Vermeidung
stationarer Versorgung

Erhalt von Kunsttherapie

Vermeiden von antipsychotischer
Hochdosistherapie bei Therapiere-
sistenz (Bei Nicht-Ansprechen)

Somatische Voruntersuchung vor
Beginn der antipsychotischen Phar-
makotherapie

RegelmaRiges Monitoring und Do-
kumentation der Wirkung, Nicht
Wirkung und/oder Nebenwirkungen
der Pharmakotherapie

Vermeide Unterbrechungen der an-
tipsychotischen Erhaltungsmedika-
tion

Angebot einer ,,Cognitive Remedia-
tion Therapy“ (kognitives Training)
flr Patienten mit kognitiven Stérun-
gen

Teambasierte, multiprofessionelle,
gemeindepsychiatrische, ambulante
Versorgung

Erhalt einer ambulanten Verhaltens-
therapie

Vermeiden von antipsychotischer
Kombinationstherapie bei Therapie-
resistenz (Bei Nicht-Ansprechen)

Reduzierung von antipsychotischer
Pharmakotherapie erfolgt mittels
gemonitortem Ausschleichen
(friihe post akute Phase)

Bei Beendigung der Clozapin-Thera-
pie sorgfiltige Uberwachung des
psychischen und physischen Zu-
stand des Patienten (besonders in
der ersten Woche)

Beginn mit niedriger Dosis der anti-
psychotischen Medikation bei Erst-
erkrankten

Angebot/Erhalt eines Trainings der
sozialen Fertigkeiten

Angebot von qualifiziertem Peer
Support

Erhalt psychosozialer Therapien (So-
ziotherapie)

Vermeiden von antipsychotischer
Kombinationstherapie (Indikator-ID:
20b) AQUA

Weiterflihrung des Monitorings
nach Reduzierung der antipsychoti-
schen Medikation

(friihe post aktue Phase)

Vermeide eine rasche Aufsattigung
mit Neuroleptika in der akuten
Phase (‘rapid neuroleptization’)

Erhalt von Lifestyle-Interventionen

Erhalt von Ergotherapie

Erfassung unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen
(Indikator-1D: 77a) AQUA

Durchfiihrung einer Erhaltungsthe-
rapie fiir Patienten in Remission

RegelmaRiges Monitoring der Be-
darfsmedikation (Indikation, Wir-
kung, Nebenwirkungen)
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Qualitatsaspekte

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Psychotherapie (stationir/PIA)

Suizidalitdt — Umgang und Praven-
tion

Komorbiditat Sucht

Somatische Versorgung

Psychoedukation

Angebot stationdrer Verhaltensthe-
rapie fur Patienten mit F2-Diagnose

Regelmaliges Erfassen und Monito-
ren des Risikos von selbst- und
fremdgefahrdenen Verhalten

Explizites Thematisieren von Sub-
stanzmissbrauch mit dem Patienten

Berticksichtigung der Auswirkungen
der Nikotinreduktion auf bestimmte
Medikamente (z.B. Clozapin, Olan-
zapin)

MaRnahmen zur Pravention und Ge-
sundheitsforderung
(Indikator-ID: 31_a) AQUA

Erhalt von strukturierter Psychoedu-
kation

Erhalt psychotherapeutischer Be-
handlung neben pharmakologischer
Behandlung bei stationdrem Aufent-
halt

Implementierung eines Krisenplans

RoutinemaBiges Erfassen psychi-
scher Komorbiditaten wie Depres-
sion, Angsterkrankung, Substanz-
missbrauch

Jahrliche routineméaRige Uberprii-
fung von Gewicht, kardiovaskularen
und metabolischen Faktoren

Angebot wiederholter Psychoeduka-
tion

Thematisieren selbstschadigenden
und/oder suizidalen Verhaltens mit
dem Patieneten nach Erfassung

Erfassen des aktuellen Substanz-
missbrauchs bzw. bestehender Ent-
zugssymptomatik bei stationarer
Aufnahme

Identifikation somatischer Komorbi-
ditdaten im Rahmen der Schizophre-
niebehandlung

Angebot von Verhaltenstherapie fiir
Patienten mit suizidalem Verhalten

Wiederholtes Angebot konkreter
MaRnahmen zur Raucherentwoh-
nung

Informationsweitergabe der somati-
schen Befunde an die an der Be-
handlung beteiligten Leistungser-
bringer
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Tabelle 2: Qualitdtsmerkmale nach der Priifung der Qualitdtsmerkmale hinsichtlich der Kriterien in den ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG (Filterschritt 3)

Qualitatsaspekte

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Kontinuitat, Koordination
und Kooperation

Entlassungsmanagement

Restriktive MaBnahmen

Symptomlast

Psychosoziales Funktionsniveau

Angebot und Nutzung von Versor-
gungsstrukturen

Sicherheit und Monitoring der
Pharmakotherapie |

Bei Wechsel des Versorgenden ei-
nes Patienten: Planung und Infor-
mationsaustausch zwischen dem al-
tem und neuem Leistungserbringer

Terminvereinbarung vor Entlassung

Betreuung wahrend Zwangsmal3-
nahmen (Indikator-1D: 41a) AQUA

Bei Notwendigkeit einer schnellen
Beruhigungsmedikation Beriicksich-
tigung der ggf. vorliegenden Be-
handlungsvereinbarung

RoutinemaRige Erfassung der Tages-
aktivitaten im Behandlungsplan
(inkl. beruflicher Outcomes)

RoutinemaRige und systematische
Erfassung von Outcomes des psy-
chosozialen Funktionsniveaus

Case Management zur Vermeidung
stationarer Versorgung

Erhalt von Kunsttherapie

Erfassung unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen
(Indikator-ID: 77a) AQUA

Erstellung und regelmaRige Akutua-
liserung eines individualisierten Be-
handlungsplans

Qualifizierung des Personals hin-
sichtlich der Durchfiihrung restrikti-
ver MaBnahmen

Erstellen einer Behandlungsverein-
barung

Angebot einer ,,Cognitive Remedia-
tion Therapy“ (kognitives Training)
fir Patienten mit kognitiven Stérun-
gen

Teambasierte, multiprofessionelle,
gemeindepsychiatrische, ambulante
Versorgung

Erhalt einer ambulanten Verhaltens-
therapie

Somatische Voruntersuchung vor
Beginn der antipsychotischen Phar-
makotherapie

Erstellen eines Krisenplans im Rah-
men des Gesamtbehandlungsplans

Erklarung der Griinde der restrikti-
ven MaRnahme wahrend ihrer
Durchfiihrung

Angebot/Erhalt eines Trainings der
sozialen Fertigkeiten

Angebot von qualifiziertem Peer
Support

Erhalt psychosozialer Therapien (So-
ziotherapie)

Durchflihrung einer Erhaltungsthe-
rapie fur Patienten in Remission

Anbieten von Home Treatment

Tagliches Monitoring der schnellen
Beruhigungsmedikation

Erhalt von Lifestyle-Interventionen

Erhalt von Ergotherapie

RegelméaRiges Monitoring und Doku-
mentation der Wirkung, Nicht Wir-
kung und/oder Nebenwirkungen der
Pharmakotherapie
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsaspekte

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal

Qualitatsmerkmal Qualitatsmerkmal

Psychotherapie (stationir/PIA)

Suizidalitdt — Umgang und Praven-
tion

Komorbiditat Sucht

Somatische Versorgung

Psychoedukation

Bei Beendigung der Clozapin Thera-
pie sorgfiltige Uberwachung des
psychischen und physischen Zu-
stand des Patienten (besonders in
der ersten Woche)

Angebot stationdrer Verhaltensthe-
rapie fur Patienten mit F2-Diagnose

Regelmaliges Erfassen und Monito-
ren des Risikos von selbst- und
fremdgefahrdenden Verhalten

RoutinemaRiges Erfassen psychi-
scher Komorbiditaten wie Depres-
sion, Angsterkrankung, Substanz-
missbrauch

Jahrliche routineméaRige Uberprii-
fung von Gewicht, kardiovaskularen
und metabolischen Faktoren

Erhalt von strukturierter Psychoedu-
kation

RegelmaRiges Monitoring der Be-
darfsmedikation (Indikation, Wir-
kung, Nebenwirkungen)

Erhalt psychotherapeutischer Be-
handlung neben pharmakologischer
Behandlung bei stationarem Aufent-
halt

Angebot von Verhaltenstherapie fiir
Patienten mit suizidalem Verhalten

Erfassen des aktuellen Substanz-
missbrauchs bzw. bestehender Ent-
zugssymptomatik bei stationarer
Aufnahme

Identifikation somatischer Komorbi-
ditdten im Rahmen der Schizophre-
niebehandlung

Angebot wiederholter Psychoeduka-
tion

Beginn mit niedriger Dosis der anti-
psychotischen Medikation bei Erst-
erkrankten

Wiederholtes Angebot konkreter
MaRnahmen zur Raucherentwdh-
nung

Informationsweitergabe der somati-
schen Befunde an die an der Be-
handlung beteiligten Leistungser-
bringer
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Tabelle 3: Ql-Entwiirfe nach der Priifung der Qualitdtsmerkmale hinsichtlich ihres Verbesserungsbedarfes und -potenzials (Filterschritt 4)

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsaspekte

Ql-Entwiirfe

Ql-Entwiirfe Ql-Entwiirfe

Ql-Entwiirfe

Kontinuitat, Koordination und Ko-
operation

Entlassungsmanagement

Restriktive MaBnahmen

Symptomlast

Psychosoziales Funktionsniveau

Angebot und Nutzung von Versor-

gungsstrukturen

Sicherheit und Monitoring der
Pharmakotherapie |

Psychotherapie (stationir/PIA)

Bei Wechsel des Versorgenden ei-
nes Patienten: Planung und Infor-
mationsaustausch zwischen dem al-
tem und neuem Leistungserbringer

Terminvereinbarung in der ambu-
lanten fachartzlichen Versorgung
vor Entlassung

1:1-Betreuung wahrend Zwangs-
maBnahmen (Indikator-ID: 41a)
AQUA

Messung der Symptombelastung
mit standardisierten Messinstru-
menten

RoutinemaRige und systematische
Erfassung von Outcomes des psy-
chosozialen Funktionsniveaus

Teambasierte, multiprofessionelle,
gemeindepsychiatrische, ambulante
Versorgung

Durchfiihrung einer Erhaltungsthe-
rapie fur Patienten in Remission

Erhalt systematischer psychothera-
peutischer Interventionen bei stati-
ondrem Aufenthalt

Qualifizierung des Personals hin-
sichtlich der Durchfiihrung restrikti-
ver MaBnahmen

Messung der kognitiven Fahigkeiten

Erhalt von ambulanter Psychothera-
pie

Erhalt von Lifestyle-Interventionen

RegelméaRiges Monitoring und Do-
kumentation der Wirkung, Nicht
Wirkung und/oder Nebenwirkungen
sowie unerwiinschter Wirkungen
der Pharmakotherapie

Erhalt psychosozialer Therapie (Sozi-

otherapie)
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsaspekte Ql-Entwiirfe Ql-Entwiirfe Ql-Entwiirfe Ql-Entwiirfe
Suizidalitdt — Umgang und RegelmaRiges Erfassen der Suizidali-
Prdvention tat
Komorbiditat Sucht RoutineméRiges Erfassen der psy-
chischen Komorbiditdten Sucht
Somatische Versorgung Jahrliche routinemaRige Uberprii-
fung von Gewicht, kardiovaskuldren
und metabolischen Faktoren/Soma-
tische Untersuchung
Psychoedukation Erhalt von strukturierter Psychoedu-
kation
Tabelle 4: Ql-Entwiirfe nach der Operationalisierung der QI-Entwiirfe (Filterschritt 5)
Qualitdtsaspekte Ql-Entwiirfe Ql-Entwiirfe Ql-Entwiirfe Ql-Entwiirfe

Kontinuitat, Koordination und Ko-
operation

Entlassungsmanagement

Restriktive MaBnahmen?!

Symptomlast
und
Psychosoziales Funktionsniveau?

Bei Wechsel des Versorgenden ei-
nes Patienten: Planung und Infor-
mationsaustausch zwischen dem al-
tem und neuem Leistungserbringer

Terminvereinbarung in der ambu-
lanten facharztlichen Versorgung
vor Entlassung

Messung der Symptomlast und des Messung der Symptomlast und des
psychosozialen Funktionsniveaus
mit dem HoNOS —ambulant

psychosozialen Funktionsniveaus
mit dem HoNOS — stationdr

Symptomlast und psychosoziales
Funktionsniveau mit dem HoNOS —
stationar

Symptomlast und psychosoziales
Funktionsniveau mit dem HoNOS —
ambulant

1 Diese Indikatorenentwirfe wurden im Nachgang des 3. Expertentreffens neu operationalisiert (siehe Tabelle 5).

2 Die Indikatorenentwiirfe dieser beiden Qualitdtsaspekte wurden zu 4 Ql-Entwiirfen zusammengefihrt, um diese Qualititsaspekte abzubilden.
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsaspekte

Ql-Entwiirfe

Ql-Entwiirfe Ql-Entwiirfe

Ql-Entwiirfe

Angebot und Nutzung von Versor-
gungsstrukturen

Sicherheit und Monitoring der
Pharmakotherapie |

Psychotherapie (stationir/PIA)

Suizidalitdt — Umgang und Praven-
tion

Komorbiditat Sucht

Somatische Versorgung

Psychoedukation

Teambasierte, multiprofessionelle,
gemeindepsychiatrische, ambulante
Versorgung

Kontinuierliche antipsychotische Er-
haltungstherapie nach stationarem
Aufenthalt

Erhalt systematischer psychothera-
peutischer Interventionen bei stati-
ondrem Aufenthalt

Durchfiihrung von Fallbesprechun-
gen (Suizidkonferenz) nach Suizid ei-
nes Patienten — stationar

Erfassen von Substanzmissbrauch
sowie Abhangigkeitssyndrom

Jahrliche somatische Kontrollunter-
suchung

Erhalt von strukturierter und manu-
albasierter Psychoedukation

Erhalt von Lifestyle-Interventionen Erhalt von ambulanter Psychothera-

pie

RegelmaRiges Monitoring und Do-
kumentation des Ansprechens so-
wie der unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen auf die
Psychopharmakotherapie

Erhalt von psychosozialer Therapie
(Soziotherapie)

Tabelle 5: Qualitdtsindikatoren nach Setbewertung durch das Expertengremium

Qualitatsaspekte

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Kontinuitat, Koordination und Ko-
operation

Entlassungsmanagement

Terminvereinbarung fiir die ambu-
lante arztliche Weiterbehandlung
vor Entlassung
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsaspekte

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Restriktive MaBnahmen

Symptomlast
und
Psychosoziales Funktionsniveau

Angebot und Nutzung von Versor-
gungsstrukturen

Sicherheit und Monitoring der
Pharmakotherapie |

Psychotherapie (stationér/PIA)

Suizidalitdt — Umgang und

Pravention

Komorbiditat Sucht

Somatische Versorgung

Psychoedukation

1:1-Betreuung wahrend indizierter
ZwangsmaBnahmen

Messung der Symptomlast und des
psychosozialen Funktionsniveaus
(HONOS) — stationar

Teambasierte, multiprofessionelle,
gemeindepsychiatrische Versorgung
(Systemindikator)

Ansprechen auf die Psychopharma-
kotherapie und unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen — stationares
Monitoring und Dokumentation

Systematische und evidenzbasierte
psychotherapeutische Interventio-
nen bei stationarem Aufenthalt

Fallbesprechung (Suizidkonferenz)
nach Suizid einer Patientin / eines
Patienten

Erfassung von Substanzmissbrauch
und Abhangigkeitssyndrom —ambu-
lant

Jahrliche somatische Kontrollunter-
suchung

Strukturierte und manualbasierte
Psychoedukation — stationar

Qualifizierung des Personals hin-
sichtlich deeskalierender sowie rest-
riktiver MalRnahmen

Messung der Symptomlast und des
psychosozialen Funktionsniveaus
(HoNOS) — ambulant

Psychosoziale Therapie (Soziothera-
pie) (Systemindikator)

Ansprechen auf die Psychopharma-
kotherapie und unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen: Ambulantes
Monitoring und Dokumentation

Strukturierte und manualbasierte

Psychoedukation —ambulant

Statuserhebung der Symptomlast
und des psychosozialen Funktionsni-
veaus (HoNOS) — stationar (Sys-
temindikator)

Ambulante Psychotherapie (Sys-
temindikator)

Kontinuierliche antipsychotische Er-
haltungstherapie nach stationdrem
Aufenthalt (Systemindikator)

Statuserhebung der Symptomlast
und des psychosozialen Funktionsni-
veaus (HoNOS) — ambulant (Sys-
temindikator)
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Tabelle 6: Qualitdtsindikatoren nach Stellungnahmeverfahren

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsaspekte

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Kontinuitat, Koordination
und Kooperation

Entlassungsmanagement

Restriktive MaBnahmen

Symptomlast
und

Psychosoziales Funktionsniveau

Angebot und Nutzung von Versor-
gungsstrukturen

Sicherheit und Monitoring der
Pharmakotherapie |

Psychotherapie (stationir/PIA)

Suizidalitdt — Umgang und Praven-
tion

Terminvereinbarung fur die ambu-
lante arztliche Weiterbehandlung
vor Entlassung

Vorliegen einer Arbeitsanweisung
zur 1:1- Betreuung wahrend indi-
zierter Zwangsmalinahmen

Messung der Symptomlast und des
psychosozialen Funktionsniveaus
(HONOS) — stationér/teilstationar

Teambasierte, multiprofessionelle,
gemeindepsychiatrische Versorgung
(Systemindikator)

Ansprechen auf die Arzneimittelthe-
rapie mit Psychopharmaka und un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen
— stationares/teilstationares Moni-
toring und Dokumentation

Systematische und evidenzbasierte
psychotherapeutische Interventio-

nen bei stationdrem oder teilstatio-
narem Aufenthalt

Fallkonferenz (Suizidkonferenz)
nach Suizid einer Patientin / eines
Patienten

Qualifizierung des Personals hin-
sichtlich deeskalierender sowie rest-
riktiver MalRnahmen

Messung der Symptomlast und des
psychosozialen Funktionsniveaus
(HoNOS) — ambulant

Soziotherapie (Systemindikator)

Ansprechen auf die Arzneimittelthe-
rapie mit Psychopharmaka und un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen:
Ambulantes Monitoring und Doku-
mentation

Statuserhebung der Symptomlast
und des psychosozialen Funktionsni-
veaus (HoNOS) — stationar/teilstati-
onar (Systemindikator)

Ambulante Psychotherapie (Sys-
temindikator)

Kontinuierliche antipsychotische Er-
haltungstherapie nach stationarem
Aufenthalt (Systemindikator)

Statuserhebung der Symptomlast
und des psychosozialen Funktionsni-
veaus (HONOS) —ambulant (Sys-
temindikator)
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsaspekte

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Qualitatsindikator

Komorbiditat Sucht

Somatische Versorgung

Psychoedukation

Substanzmissbrauch und Abhangig-
keitssyndrom

Jahrliche somatische Kontrollunter-
suchung

Strukturierte und manualbasierte
Psychoedukation — stationar/teilsta-
tionar

Strukturierte und manualbasierte
Psychoedukation —ambulant
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

A.2 Beurteilung der Qualitatsmerkmale durch das
Expertengremium

Die Erfassung der Expertenmeinung erfolgte orientiert an den in den ,Methodischen Grundla-
gen” formulierten Vorgaben in Anlehnung an die RAND/UCLA-Appropriateness-Method (RAM).
Die am Gremium beteiligten Expertinnen und Experten gaben wahrend der 3. Gremiumssitzung
am 13. Juni 2017 ihre Einschatzung zum moglichen Verbesserungsbedarf und zur Verantwor-
tungszuschreibung zum Leistungserbringer fir jedes Qualitatsmerkmal auf einer 9-stufigen
Skala ab, wobei Eignung ab einem Punktwert von 7 und héher angenommen wird. Konsens der
Gruppe hinsichtlich der Bewertung wird dann angenommen, wenn mehr als 75 % der Expertin-
nen und Experten ein Kriterium als gegeben bewerten (IQTIG 2017).
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

Tabelle 7: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitétsaspekt ,Angebot und Nutzung von Versorgungsstrukturen”

Anzahl/Anteil der Anzahl/Anteil der Anzahl/Anteil der
Expertinnen und Exper- Expertinnen und Exper- Expertinnen und Exper-
Anzahl der Expertinnen ten mit mind. eine ten mit mind. eine Be- ten mit mind. eine keine

Qualitatsmerkmal und Experten Bewertung in [1,2,3] wertung in [4,5,6] Bewertung in [7,8,9] Daten Median Mittelwert
Verbesserungsbedarf
Case_ M"anagement zur Vermeidung 14 0/(0 %) 0/(0 %) 14/(100 %) - 8,5 8,36
stationdrer Versorgung
Teambasierte, multiprofessionelle,
gemeindepsychiatrische, ambulante 14 0/(0 %) 1/(7 %) 13/(93 %) - 8,5 8,29
Versorgung
Angebot lifiziertem P

ngebot von qualifiziertem Peer 14 0/(0 %) 0/0 %) 14/(100 %) i 8 821
Support
Erhalt von Lifestyle-Interventionen 14 0/(0 %) 3(21 %) 11(79 %) - 7,5 7,29
Erhalt ei bulanten Verhaltens-

rha t.emer ambulanten Verhaltens 14 1(7 %) 0/(0 %) 13/93 %) i 9 8,07
therapie
Erhalt psychosozialer Therapien 0 0 0
(Soziotherapie) 14 1/(7 %) 0/(0 %) 13/(93 %) - 9 8
Erhalt von Ergotherapie 14 3/(21 %) 5/(35 %) 6/(43 %) - 4 4,21
Erhalt von Kunsttherapie 14 1/(7 %) 3/(21 %) 10/(72 %) - 7 6,79
Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer
Case Management zur Vermeidung o o o
stationdrer Versorgung 14 6/(43 %) 1(7%) 7150 %) &5 479
Teambasierte, multiprofessionelle,
gemeindepsychiatrische, ambulante 14 7/(50 %) 1/(7 %) 6/(43 %) - 4,5 4,64

Versorgung
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Anhang zum Abschlussbericht

Anzahl/Anteil der
Expertinnen und Exper-

Anzahl/Anteil der
Expertinnen und Exper-

Anzahl/Anteil der
Expertinnen und Exper-

Anzahl der Expertinnen ten mit mind. eine ten mit mind. eine Be- ten mit mind. eine keine

Qualitatsmerkmal und Experten Bewertung in [1,2,3] wertung in [4,5,6] Bewertung in [7,8,9] Daten Median Mittelwert
Angebot von qualifiziertem Peer 0 0 0

Support 14 7/(50 %) 0/(0 %) 7/(50 %) - 5 4,57
Erhalt von Lifestyle-Interventionen 14 6/(43 %) 2/(14 %) 6/(43 %) - 5,5 4,71
Erhalt t.emer ambulanten Verhaltens- 14 6/(43 %) 2/(14%) 6/(43 %) i 55 4,86
therapie

Erhalt psychosozialer Therapien 0 0 0

(Soziotherapie) 14 7/(50 %) 0/(0 %) 7/(50 %) 5 5
Erhalt von Ergotherapie 14 6/(43 %) 1/(7 %) 7/(50 %) - 6 6
Erhalt von Kunsttherapie 14 3/(22 %) 1/(7 %) 10/(71 %) - 7,5 6,29
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Tabelle 8: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitétsaspekt ,,Sicherheit und Monitoring der Pharmakotherapie”

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsmerkmal

Anzahl der Expertinnen
und Experten

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[1,2,3]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[4,5,6]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[7,8,9]

keine

Daten Median Mittelwert

Verbesserungsbedarf

Erfassung unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen

Somatische Voruntersuchung vor
Beginn der antipsychotischen
Pharmakotherapie

Durchfiithrung einer Erhaltungsthe-
rapie fiir Patienten in Remission

RegelmaBiges Monitoring und Doku-
mentation der Wirkung, Nicht
Wirkung und/oder Nebenwirkungen
der Pharmakotherapie

Bei Beendigung der Clozapin
Therapie sorgfiltige Uberwachung
des psychischen und physischen
Zustand des Patienten (besonders in
der ersten Woche)

RegelmaBiges Monitoring der
Bedarfsmedikation (Indikation,
Wirkung, NW)

Beginn mit niedriger Dosis der anti-
psychotischen Medikation bei
Ersterkrankten

14

14

14

14

14

14

14

0/(0 %)

0/(0 %)

1/(7 %)

0/(0 %)

8/(57 %)

7/(50 %)

3/(33 %)

0/(0 %)

0/(0 %)

3/(22 %)

0/(0 %)

2/(14 %)

1/(7 %)

0/(0 %)

14/(100 %)

14/(100 %)

10/(71 %)

14/(100 %)

4/(29 %)

6/(43 %)

6/(67 %)

- 7 6,79

- 9 8,43

- 3 3,64

- 4 4,79

5 9 6,44
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Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsmerkmal

Anzahl der Expertinnen
und Experten

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[1,2,3]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[4,5,6]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[7,8,9]

keine

Daten Median Mittelwert

Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer

Erfassung unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen

Somatische Voruntersuchung vor
Beginn der antipsychotischen
Pharmakotherapie

Durchfiithrung einer Erhaltungsthe-
rapie fiir Patienten in Remission

RegelmaBiges Monitoring und Doku-
mentation der Wirkung, Nicht
Wirkung und/oder Nebenwirkungen
der Pharmakotherapie

Bei Beendigung der Clozapin
Therapie sorgfiltige Uberwachung
des psychischen und physischen Zu-
stand des Patienten (besonders in
der ersten Woche)

RegelmaBiges Monitoring der
Bedarfsmedikation (Indikation,
Wirkung, NW)

Beginn mit niedriger Dosis der anti-
psychotischen Medikation bei
Ersterkrankten

14

14

14

14

14

14

14

14/(100 %)

2/(14 %)

1/(7 %)

0/(0 %)

3/(22 %)

4/(29 %)

2/(25 %)

0/(0 %)

3/(22 %)

3/(22 %)

1/(7 %)

0/(0 %)

1/(7 %)

0/(0 %)

0/(0 %)

9/(64 %)

10/(71 %)

13/(93 %)

11/(78 %)

9/(64 %)

6/(75 %)

- 8 6,79

- 7 6,36

- 7,5 6,07

6 8,5 6,75
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Tabelle 9: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitédtsaspekt Suizidalitét — Umgang und Prédvention

Anzahl/Anteil der Exper- Anzahl/Anteil der Exper- Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit tinnen und Experten mit tinnen und Experten mit
Anzahl der Expertinnen mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in keine
Qualitatsmerkmal und Experten [1,2,3] [4,5,6] [7,8,9] Daten Median Mittelwert

Verbesserungsbedarf

RegelmaRiges Erfassen und Monito-
ren des Risikos von selbst- und 14 0/(0 %) 0/(0 %) 14/(100 %) - 8 7,86
fremdgefdhrdenen Verhalten

Angebot von Verhaltenstherapie fiir

0, [s) 0, -
Patienten mit suizidalem Verhalten 14 7/(50%) 3/(21 %) 4/(29 %) 35 3,79

Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer

RegelmaRiges Erfassen und
Monitoren des Risikos von selbst- 14 1/(7 %) 2/(14 %) 11/(79 %) - 8 7,5
und fremdgefahrdenen Verhalten

Angebot von Verhaltenstherapie fiir

0, 0, 0, -
Patienten mit suizidalem Verhalten 14 4/(29 %) 4/(29 %) 6/(42 %) > >14
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Tabelle 10: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitédtsaspekt ,,Komorbiditét Sucht”

Anhang zum Abschlussbericht

Anzahl der Expertinnen

Qualitatsmerkmal

und Experten

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[1,2,3]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[4,5,6]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[7,8,9]

keine

Daten Median Mittelwert

Verbesserungsbedarf

RoutinemaBiges Erfassen
psychischer Komorbidititen wie
Depression, Angsterkrankung,
Substanzmissbrauch

Erfassen des aktuellen Substanz-
missbrauchs bzw. bestehender Ent-
zugssymptomatik bei stationarer
Aufnahme

Wiederholtes Angebot konkreter
MafBnahmen zur Raucher-
entwohnung

Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer

RoutinemaBiges Erfassen
psychischer Komorbidititen wie
Depression, Angsterkrankung,
Substanzmissbrauch

Erfassen des aktuellen Substanz-
missbrauchs bzw. bestehender
Entzugssymptomatik bei stationarer
Aufnahme

Wiederholtes Angebot konkreter
MaRBnahmen zur Raucherentwoh-
nung

14

14

14

14

14

14

0/(0 %)

5/(36 %)

1/(7 %)

0/(0 %)

3/(22 %)

2/(14 %)

0/(0 %)

6/(43 %)

3/(22 %)

0/(0 %)

1/(7 %)

1/(7 %)

14/100 %)

3/(21 %)

10/(71 %)

14/(100 %)

10/(71 %)

11/(79 %)

- 7,5 7,64

- 4 3,86

- 7 6,71

- 7 6,71
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Tabelle 11: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitdtsaspekt ,Somatische Versorgung“

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsmerkmal

Anzahl der Expertinnen
und Experten

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[1,2,3]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[4,5,6]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[7,8,9]

keine
Daten

Median

Mittelwert

Verbesserungsbedarf

Jahrliche routinemaRige Uberprii-
fung von Gewicht, kardiovaskuldren
und metabolischen Faktoren

Identifikation somatischer
Komorbiditiaten im Rahmen der
Schizophreniebehandlung

Informationsweitergabe der
somatischen Befunde an die an der
Behandlung beteiligten
Leistungserbringer

14

14

14

Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer

Jahrliche routinemaRige Uberprii-
fung von Gewicht, kardiovaskuldren
und metabolischen Faktoren

Identifikation somatischer
Komorbiditaten im Rahmen der
Schizophreniebehandlung

Informationsweitergabe der somati-
schen Befunde an die an der
Behandlung beteiligten
Leistungserbringer

14

14

14

0/(0 %)

0/(0 %)

0/(0 %)

0/(0 %)

0/(0 %)

0/(0 %)

1/(7 %)

1/(7 %)

1/(7 %)

2/(14 %)

3/(21 %)

2/(14 %)

13/(93 %)

13/(93 %)

13/(93 %)

12/(86 %)

11/(78 %)

12/(86 %)

7,5

7,86

7,71

7,57

7,43

7,14

7,29
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Tabelle 12: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitédtsaspekt ,,Kontinuitdt, Koordination und Kooperation”

Anzahl/Anteil der Exper- Anzahl/Anteil der Exper-  Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit tinnen und Experten mit tinnen und Experten mit
Anzahl der Expertinnen mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in keine
Qualitatsmerkmal und Experten [1,2,3] [4,5,6] [7,8,9] Daten Median Mittelwert

Verbesserungsbedarf

Bei Wechsel des Versorgenden eines
Patienten: Planung und Informati-
onsaustausch zwischen dem altem
und neuem Leistungserbringer

14 0/(0 %) 0/(0 %) 14/(100 %) - 9 8,5

Erstellung und regelmiBige Aktua-
lisierung eines individualisierten 14 7/(50 %) 3/(22 %) 4/(28 %) - 6,5 5,86
Behandlungsplans

Erstellen eines Krisenplans im Rah-

0, 0, 0, -
men des Gesamtbehandlungsplans 14 2/(14 %) 2/(14.%) 10/(72 %) / 6,71
Anbieten von Home Treatment 14 1/(7 %) 1/(7 %) 12/(86 %) - 9 7,71
Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer
Bei Wechsel des Versorgenden eines
Patienten: Planung und Informati-
14 0/(0 %) 3/(22 %) 11/(78 %) - 7,5 7,5

onsaustausch zwischen dem altem
und neuem Leistungserbringer

Erstellung und regelmaRige Aktua-
lisierung eines individualisierten 14 1/(7 %) 2/(14 %) 11/(79 %) - 7,5 7,29
Behandlungsplans

Erstellen eines Krisenplans im Rah-

0, 0, 0, -
men des Gesamtbehandlungsplans 14 3/(21%) 2/(14.%) 9/(65 %) / 6,71

Anbieten von Home Treatment 14 5/(36 %) 4/(28 %) 5/(36 %) - 5 4,86
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Tabelle 13: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitdtsaspekt , Entlassungsmanagement”

Anhang zum Abschlussbericht

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit

Anzahl der Expertinnen mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in keine
Qualitatsmerkmal und Experten [1,2,3] [4,5,6] [7,8,9] Daten Median Mittelwert
Verbesserungsbedarf
Terminvereinbarung vor Entlassung 14 0/(0 %) 4/(28 %) 10/(72 %) - 7 7,04
Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer
Terminvereinbarung vor Entlassung 14 2/(14 %) 1/(7 %) 11/(79 %) - 7 7
Tabelle 14: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitdtsaspekt , Restriktive MafSnahmen”
Anzahl/Anteil der Exper- = Anzahl/Anteil der Exper-  Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit tinnen und Experten mit tinnen und Experten mit
Anzahl der Expertinnen mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in keine
Qualitatsmerkmal und Experten [1,2,3] [4,5,6] [7,8,9] Daten Median Mittelwert
Verbesserungsbedarf
Betreuung wahrend 0 o 0
ZwangsmaRnahmen 14 0/(0 %) 2/(14 %) 12/(86 %) - 9 8,07
Qualifizierung des Personals
hinsichtlich der Durchfithrung 14 0/(0 %) 3/(21 %) 11/(79 %) - 8 7,57
restriktiver MaBnahmen
Erklarung der Griinde der
restriktiven MaBnahme wahrend 14 1/(7 %) 2/(14 %) 11/(79 %) - 7,5 6,93
ihrer Durchfiihrung
Tagliches Monitoring der schnellen 0 o 0
Beruhigungsmedikation 14 5/(36 %) 5/(36 %) 4/(28 %) 4 4,71
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Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsmerkmal

Anzahl der Expertinnen
und Experten

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[1,2,3]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[4,5,6]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[7,8,9]

keine
Daten

Median

Mittelwert

Bei Notwendigkeit einer schnellen
Beruhigungsmedikation Beriicksich-
tigung der ggf. vorliegenden
Behandlungsvereinbarung

Erstellen einer Behandlungs-
vereinbarung

Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer

Betreuung wahrend
ZwangsmafBnahmen

Qualifizierung des Personals
hinsichtlich der Durchfithrung
restriktiver MaBnahmen

Erklarung der Griinde der
restriktiven MaRnahme wahrend
ihrer Durchfiihrung

Tagliches Monitoring der schnellen
Beruhigungsmedikation

Bei Notwendigkeit einer schnellen
Beruhigungsmedikation Beriicksich-
tigung der ggf. vorliegenden
Behandlungsvereinbarung

Erstellen einer Behandlungs-
vereinbarung

14

14

14

14

14

14

14

14

4/(29 %)

1/(7 %)

0/(0 %)

1/(7 %)

0/(0 %)

0/(0 %)

4/(29 %)

0/(0 %)

6/(42 %)

4/(29 %)

1/(7 %)

1/(7 %)

1/(7 %)

3/(21 %)

4/(29 %)

3/(21 %)

4/(29 %)

9/(64 %)

13/(93 %)

12/(86 %)

13/(93 %)

11(79 %)

6/(42 %)

11/(79 %)

7,5

5,5

4,79

6,79

8,57

8,07

7,86

7,43

5,21

7,64
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Tabelle 15: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitdtsaspekt ,, Psychoedukation”

Anhang zum Abschlussbericht

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit

Anzahl der Expertinnen mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in mind. eine Bewertung in keine

Qualitatsmerkmal und Experten [1,2,3] [4,5,6] [7,8,9] Daten Median Mittelwert

Verbesserungsbedarf

Erhalt von strukturierter 0 o o

Psychoedukation 14 0/(0 %) 1/(7 %) 13/(93 %) - 8 7,79

Angebot wiederholter 0 A 0

Psychoedukation 14 0/(0 %) 2/(14 %) 12/(86 %) 7 7,43

Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer

Erhalt von strukturierter 0 o o

Psychoedukation 14 0/(0 %) 0/(0 %) 14/(100 %) - 8 8,07

Angebot wiederholter 0 o o

Psychoedukation 14 0/(0 %) 1/(7 %) 13/(93 %) 7,5 7,64
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Tabelle 16: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitdtsaspekt ,, Psychotherapie (stationdr/PIA)“

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsmerkmal

Anzahl der Expertinnen
und Experten

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[1,2,3]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[4,5,6]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[7,8,9]

keine
Daten

Median

Mittelwert

Angebot stationdrer Verhaltensthe-
rapie fiir Patienten mit F2-Diagnose

Verbesserungsbedarf

Erhalt psychotherapeutischer
Behandlung neben pharmakologi-
scher Behandlung bei stationdrem
Aufenthalt

14

14

Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer

Angebot stationdrer Verhaltensthe-
rapie fiir Patienten mit F2-Diagnose

Erhalt psychotherapeutischer
Behandlung neben pharmakologi-
scher Behandlung bei stationdarem
Aufenthalt

14

14

2/(14%)

0/(0%)

2/(14%)

0/(0%)

1/(7%)

0/(0%)

1/(7%)

1/(7%)

11/(79%)

14/(100%)

11/(79%)

13/(93%)

7,14

8,29

7,29

8,5
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Tabelle 17: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitétsaspekt ,Symptomlast”

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsmerkmal

Anzahl der Expertinnen
und Experten

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[1,2,3]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[4,5,6]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[7,8,9]

keine

Daten Median Mittelwert

Verbesserungsbedarf

RoutinemaBige Erfassung der Tages-
aktivitdten im Behandlungsplan
(inkl. beruflicher Outcomes)

Angebot einer ,,Cognitive Remedia-
tion Therapy“ (kognitives Training)
fiir Patienten mit kognitiven
Storungen

Angebot/Erhalt eines Trainings der
sozialen Fertigkeiten

Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer

RoutinemaRige Erfassung der Tages-
aktivitdten im Behandlungsplan
(inkl. beruflicher Outcomes)

Angebot einer ,Cognitive Remedia-
tion Therapy“ (kognitives Training)
fiir Patienten mit kognitiven Stérun-
gen

Angebot/Erhalt eines Trainings der
sozialen Fertigkeiten

14

14

14

14

14

14

0/(0%)

0(0%)

0/(0%)

0/(0%)

0/(0%)

0/(0%)

1/(7%)

1/(7%)

0/(0%)

0/(0%)

1/(7%)

0/(0%)

13/(93%)

13/(93%)

14/(100%)

14/(100%)

13/(93%)

14/(100%)

- 8 7,71

- 8 7,93

- 8 8,07

- 8 8,14
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Tabelle 18: Ergebnisse des Rankings des Expertengremiums zum Qualitdtsaspekt ,, Psychosoziales Funktionsniveau”

Anhang zum Abschlussbericht

Anzahl der Expertinnen

Qualitatsmerkmal und Experten

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[1,2,3]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[4,5,6]

Anzahl/Anteil der Exper-
tinnen und Experten mit
mind. eine Bewertung in

[7,8,9]

keine

Daten Median Mittelwert

Verbesserungsbedarf

RoutinemiBige und systematische
Erfassung von Outcomes des 14
psychosozialen Funktionsniveaus

Verantwortungszuschreibung zum Leistungserbringer

RoutinemiBige und systematische
Erfassung von Outcomes des 14
psychosozialen Funktionsniveaus

0/(0%)

2/(14%)

0/(0%)

1/(7%)

14/(100%)

11/(79%)

- 8 8,07

- 8 7,14
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A.3 Dokumentation der fokussierten Recherchen

Tabelle 19: Exemplarische Suchstrategie fiir MEDLINE via Ovid fiir den Qualitdtsaspekt
,Psychoedukation”

#

Searches

Block | Schizophrenie

1

2

6

7

exp PSYCHOSIS/ or psychosis.mp.

exp SCHIZOPHRENIA/ or schizophrenia.mp.

exp SCHIZOAFFECTIVE DISORDER/ or schizoaffective.mp.
Mental Health.ti.

lor2or3or4

animals/ not (animals/ and humans/)

5not6

Block Il Qualitatsaspekt ,Psychoedukation*

8

9

10

11

12

13

14

15

exp Patient Education as Topic/

psychoeducat®*.mp.

8or9

7 and 10

limit 11 to yr="2014 -Current"

limit 12 to (english or german)

limit 13 to (clinical conference or comment or congresses or letter)

13 not 14

Block Il Publikationen deutschsprachiger Lander

16

17

18

exp Germany/
(germany or deutschland).ot,ti,ab,in. or (german or deutsch*).ot,ti,ab.

(berlin or hamburg or munchen or muenchen or munich or koln or koeln or cologne
or frankfurt or stuttgart or dusseldorf or duesseldorf or dortmund or essen or bremen
or dresden or leipzig or hannover or nuernberg or nurnberg or aachen or augsburg or
bamberg or bayreuth or benediktbeuern or bochum or braunschweig or chemnitz or
clausthal or cottbus or darmstadt or detmold or eichstatt or Eichstaett or eltville or
Ingolstadt or Erfurt or Erlangen or flensburg or freiberg or freiburg or friedrichshafen
or fulda or giesen or giessen or Greifswald or gottingen or goettingen or Hagen or
Halle or heidelberg or Hildesheim or llmenau or Jena or kaiserslautern or karlsruhe or
kassel or kiel or koblenz or konstanz or luebeck or lubeck or ludwigsburg or lueneburg
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# Searches
or luneburg or leverkusen or mainz or marburg or munster or muenster or neuendet-
telsau or neubrandenburg or oestrich-winkel or oldenburg or osnabrueck or osnab-
ruck or paderborn or passau or potsdam or regensburg or rostock or saar or augustin
or schwabisch or gmund or schwaebisch or gmuend or siegen or speyer or trier or
trossingen or tuebingen or tubingen or ulm or vallendar or vechta or weimar or wein-
garten or witten or wuppertal or wuerzburg or wurzburg or zittau or duisburg or bonn
or bielefeld or mannheim or 'north rhine-westphalia' or nrw or 'nordrhein westfalen'
or 'rhine ruhr' or rhein or ruhr or 'schleswig holstein' or 'mecklenburg vorpommern'
or 'mecklenburg-western pomerania' or brandenburg or sachsen or saxony or 'saxony
anhalt' or 'sachsen anhalt' or thuringia or thuringen or thueringen or niedersachsen
or 'lower saxony' or hesse or hessia or hessen or 'rhineland palatinate' or rheinland or
pfalz or saarland or baden or wurttemberg or wuerttemberg or bavaria or bay-
ern).ot,ti,ab,in.

19 160or170r18

20 15and 19

21 exp Austria/ or (wien or vienna or graz or bregenz or polten or poelten or klagenfurt
or salzburg or innsbruck or linz or krems or eisenstadt or burgenland or karnten or ka-
ernten or steiermark or tirol or vorarlberg or niederosterreich or niederoesterreich or
oberosterreich or oberoesterreich or austria* or osterreich™ or oester-
reich*).ot,ti,ab,in.

22 exp Switzerland/ or (zurich or zuerich or luzern or lucerne or basel or basel-stadt or
basel-landschaft or aargau or aarau or bellinzona or bern or genf or geneva or
lausanne or waadt or freiburg or fribourg or gallen or schaffhausen or chur or grau-
bunden or graubuenden or neuenburg or solothurn or schwyz or herisau or appenzell
or liestal or delsberg or jura or obwalden or sarnen or glarus or lugano or tessin or
wallis or biel or bienne or sitten or zug or thurgau or uri or altdorf or stans or nidwal-
den or frauenfeld or schweiz* or swiss or switzerland).ot,ti,ab,in.

23 190r21or22

24 15and 23

25 remove duplicates from 24

26 ("Organi?ation for Economic Cooperation and Development" or "Organi?ation for
Economic Co-operation and Development").ti,ab,in.

27 "world health organi?ation".ti,ab,in.

28 oecd.ti,ab,in.

29  who.in.

30 26 or 27 or 28 or 29

31 (countries or nations or states or international).ti,ab.

32 30and31

33 15 and 32
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# Searches

34 250r33

Die spezifischen Rechercheblécke fir die einzelnen Qualitdtsaspekte (Block Il) sind nachfolgend
fir die Datenbank MEDLINE aufgefiihrt.

Tabelle 20: Spezifische Recherche Qualitétsaspekt ,,Kontinuitét, Koordination und Kooperation”

# Searches

8 Delivery of Health Care, Integrated/
9 Models, Organizational/

10 Interinstitutional Relations/

11  exp Interprofessional Relations/

12  exp *Rehabilitation/

13 Community Mental Health Services/
14  Mental Health Services/

15  exp Patient Care/

16 exp Patient Care Management/

17 Intersectoral Collaboration/

18  ((transfer* or transition*) adj2 (care or hospital* or inpatient*)).mp.

19  ((communicat* or coordinat® or continuity or continuum or consisten*® or continuous-
ness or cooperation or co-operation or collabora*) adj3 (care or treatment* or
therap*)).mp.

20  ((treatment or therapy) adj2 plan*).mp.
21  (caregiver adj3 (involvement or participation)).mp.

22  or/8-21

Tabelle 21: Spezifische Recherche Qualititsaspekt , Entlassungsmanagement”

# Searches

8 exp Continuity of Patient Care/

9 (discharg* adj3 (manag®* or hospital* or inpatient® or patient*)).mp.

10  ((transfer* or transition*) adj2 (care or hospital* or inpatient*)).mp.

11 ((communicat* or coordinat*) adj3 (care or treatment™® or therap*)).mp.

12  or/8-11
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Tabelle 22: Spezifische Recherche Qualitdtsaspekt ,Sicherheit und Monitoring der Pharmakotherapie”

# Searches

8 Drug Therapy/

9 Drug Therapy, Combination/

10  Drug Synergism/

11  Antipsychotic Agents/

12 (drug* or pharmaco™* or antipsychot*).mp.

13  or/8-12

14  (monitor* or observ* or supervis* or control*).mp.

15 13and 14

16  Drug Monitoring/

17  Inappropriate Prescribing/ or (inappropriate adj3 prescri*).ti,ab.
18  exp Drug Administration Schedule/ or (drug* adj3 schedul*).ti,ab.
19  exp Drug Prescriptions/ or (drug* adj3 prescri*).ti,ab.

20  Withholding Treatment/ or ((withhold* or withdraw*) adj3 (drug* or treatment* or
regime™* or schedule*)).ti,ab.

21 ((taper* or reduc*) adj3 (medication™® or drug* or dosage* or dose*)).ti,ab.

22  or/15-21

Tabelle 23: Spezifische Recherche Qualitétsaspekt ,,Psychotherapie (stationdir/PIA)”

# Searches

8 exp Psychotherapy/
9 ((group or individual* or psychosocial) adj3 therap*).mp.
10  psychotherap*.ti,ab.

11 8or9o0ri10
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Tabelle 24: Spezifische Recherche Qualitdtsaspekt ,Suizidalitét — Umgang und Prédvention”

# Searches

8 exp Suicide/
9 suicid*.mp.
10  self-destruction.mp.

11 8or9o0ri10

Tabelle 25: Spezifische Recherche Qualitdtsaspekt ,,Komorbiditét Sucht”

# Searches

8 exp Substance-Related Disorders/

9 Behavior, Addictive/

10 Substance Abuse Treatment Centers/
11 Substance Abuse Detection/

12 exp Psychoses, Substance-Induced/
13  exp Adaptation, Psychological/

14  ((substance or drug?) adj3 (misuse* or abus* or disorder? or addict* or depend* or
habituat® or dehabituat® or wean*)).mp.

15  ((coping or cope or adheren*) adj3 (addict* or depend* or habituat*)).mp.

16  or/8-15

Tabelle 26: Spezifische Recherche Qualitdtsaspekt ,Somatische Versorgung”

# Searches
8 exp chronic disease/
9 exp cardiovascular diseases/

10  diabetes mellitus, Type 2/ or diabet*.mp.

11  ((cardiovas* or heart* or coronar*) adj3 disease).mp.
12 ((somatic* or chronic*) adj3 disease).mp.

13  exp metabolic diseases/ or metabolic*.mp.

14  (obes* or weigh*).mp.

15  exp overweight/

16  exp hypertension/
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# Searches

17  or/8-16

18  (measur* or scal* or test* or assess* or check* or examin*).mp.
19  exp health promotion/ or (health promot* or prevent*).mp.
20 exp primary prevention/

21 secondary prevention/

22 exp "weights and measures"/

23 exp monitoring, physiologic/

24 | Guideline Adherence/

25  Schizophrenia/pc [Prevention & Control]

26  psychosis/pc [prevention & control]

27  or/18-26

28 17 and 27

Tabelle 27: Spezifische Recherche Qualitdtsaspekt , Restriktive MafSnahmen*

# Searches

8 exp "Commitment of Mentally lII"/

9 exp Immobilization/

10 exp Persuasive Communication/

11  exp Coercion/

12  exp Behavior Control/

13  exp bed rest/

14  or/8-13

15 (involuntar* adj2 (treatment™® or admission® or commitment™* or isolat* or immo-
bili*)).mp.

16  coerci*.mp.

17  restrain*.mp.

18  compulsion.mp.

19  seclu*.mp.

20  constrain*.mp.
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# Searches
21  or/15-20
22 14 or 22

Tabelle 28: Spezifische Recherche Qualitétsaspekt ,,Symptomlast”

# Searches
8 exp "pain measurement"/
9 "'symptom assessment"/

10  exp "weights and measures"/

11  exp "surveys and questionnaires"/
12 10o0r11

13 social skills/

14  quality of life/

15 exp cognitive therapy/

16 cognitive remediation/

17  exp cognition disorders/

18  exp cognition/

19 recreation therapy/

20  (social skill* or cognit* or quality of life).ti,ab.
21 or/13-20

22 12and21

23 ((social skill* or cognit* or quality of life) adj3 (measur* or scal* or test* or assess* or
qguestion* or checklist*)).mp.

24 8or9or22o0r23

Tabelle 29: Spezifische Recherche Qualitétsaspekt ,,Psychosoziales Funktionsniveau”

# Searches
8 Needs Assessment/ or (assess* adj3 (demand* or require* or need*)).mp.
9 ((Training™ or education®) adj2 program*).mp.

10  Activities of Daily Living/

11  Social Skills/ or (social adj2 skill?).mp.
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# Searches

12 Occupational therapy/ or Recreation Therapy/ or Community Integration/ or exp So-
cial support/

13 ((social* or communit* or occupation®*) adj2 (support® or therap™ or integrat®)).mp.

14  ((Skill* adj3 health management*) or (health* adj3 education*)).mp. or Health educa-
tion/

15 Return to work/ or Rehabilitation, Vocational/ or Employment, supported/ or individ-
ual placement*.mp. or return to work*.mp. or ((employ* or occupation* or voca-
tion*) adj3 support*).mp. or IPS.mp.

16  (skill* adj3 employ*).mp.
17  *Sports/ or exp exercise/ or (physical adj3 Activit*).mp. or Sport*.mp. or exercis*.mp.

18  Life Style/ or exp Healthy Lifestyle/ or Health Promotion/ or lifestyle*.mp. or health
promotion*.mp.

19  (Monitor* adj3 (care* or therap*)).mp. or exp Monitoring, Physiologic/

20  or/8-19

Tabelle 30: Spezifische Recherche Qualitdtsaspekt ,,Angebot und Nutzung von Versorgungsstrukturen”

# Searches

8 exp Psychotherapy/ or psychotherap*.ti,ab.

9 Ambulatory Care/ or (ambulatory or outpatient? or out-patient?).ti,ab.
10 8and9

11 Case Management/ or case management.ti,ab.

12  exp Social Support/ or ((peer or social*) adj2 support*).ti,ab.

13  Self Care/ or (self adj2 (care or management)).ti,ab.

14  Exp Nutrition Therapy/ or nutrition therap*.ti,ab.

15 exp Exercise Therapy/ or exp Exercise Movement Techniques/ or Sports/
16  ((exercise adj2 therapy) or (physical adj2 activit*) or sport?).ti,ab.

17 14 or15o0r 16

18  Art Therapy/ or (art adj2 therapy).ti,ab.

19  exp Patient Compliance/ or (patient? adj2 (adherence or complian*)).ti,ab.
20  ((adheren* or complian*) adj2 therap*).ti,ab.

21 Recreation Therapy/ or Social Skills/ or (social adj2 skill?).ti,ab.

22 exp Cognitive Therapy/ or (CBT or (behavio?ral adj2 therap*)).ti,ab.
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# Searches

23 (Antipsychotic Agents/ or Drug Therapy/) and exp Psychotherapy/

24  ((antipsychotic* or pharmacotherap*) adj3 psychotherap*).ti,ab.

25 23 0r24

26  sociotherap*.mp.

27 Guideline Adherence/ or (guideline? adj2 adheren*).ti,ab.

28  Occupational Therapy/ or (occupational therap* or ergotherap*).mp.

29  Crisis Intervention/ or crisis plan*.mp.

30  exp Sociological Factors/ or sociolog* factor?.ti,ab.

31  (continuity or continuum or continuousness or consisten*).ti,ab. and (Ambulatory
Care/ or (ambulatory or outpatient or out-patient).ti,ab.)

32  Patient Care Team/

33 31or32

34 Community Mental Health Services/

35 ((assertive adj3 (community treatment or outreach)) or AOT).ti,ab.

36 34o0r35

37 Patient Readmission/ or readmission*.ti,ab

38 exp Institutionalization/ or institutionali*.ti,ab.

39 37and38

40  ((continuity or continuum or continuousness or consisten*) adj3 care).ti,ab

41  (hospital* adj3 ambulatory).mp.

42  exp Community Health Services/

43  4lor42

44  10or1lorl2orl13orl17o0r18o0r19or20o0r21or22or25o0r26o0r27or28or29or

300or33o0or36or39or40or43
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A.4 AMSTAR-, EPOC-, COCHRANE-Kriterien

Tabelle 31: AMSTAR-Kriterien

AMSTAR Kriterium

Total
Referenz 1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 ,yes’
Xia et al. (2011) Y Na Y Y Y Y Y Y Y Na 9
Zhao et al. Y Na Y Y Y Y Y Y Y Na 9
(2015)
Mitchell et al. Na ? Y Na Na Y Na Na Y Y Na 4
(2012)
Fink et al. Na Y Y Na Na Y Y Y Y Na 7
(2015)

Y =Yes; N = No; ? = Can’t answer; Na =Not applicable

Tabelle 32: Kategorisierung der AMSTAR-Kriterien (in Anlehnung an Sharif et al. 2013, Ryan et al. 2014,

Flodgren et al. 2011)

Anzahl der erfullten AMSTAR-Kriterien

Qualitatsaussage

8 bis 11 AMSTAR-Kriterien mit ,ja“ bewertet
4 bis 7 AMSTAR-Kriterien mit ,ja“ bewertet

0 bis 3 AMSTAR-Kriterien mit ,,ja“ bewertet

hohe Qualitat

mittlere/moderate Qualitat

geringe Qualitat

Tabelle 33: EPOC-Bewertung der RCTs

Bauml et al. Miiller et al.
EPOC-Kriterien (2016) (2016)
Was the allocation sequence adequately generated? low high
Was the allocation adequately concealed? low high
Were baseline outcome measurements similar? high unclear
Were baseline characteristics similar? high unclear
Were incomplete outcome data adequately addressed? high unclear
Was knowledge of the allocated interventions .
. high low

adequately prevented during the study?
Was the study adequately protected against .

L Y g yPp & high unclear
contamination?
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Bauml et al. Miller et al.
EPOC-Kriterien (2016) (2016)
Was the study free from selective outcome reporting? high high
Was the study free from other risks of bias? high high

low = low risk; high = high risk; unclear = unclear risk

Tabelle 34: Kategorien zur Beurteilung des Risikos von Verzerrung (Bias) (in Anlehnung an Higgins et al.

2011)
Risk of bias Interpretation Within a study Across studies
Low risk of bias = Plausible bias unlikely = Low risk of bias for all = Most information is
to seriously alter the key domains from studies at low
results risk of bias.

Unclear risk of
bias

High risk of bias

Plausible bias that rai-
ses some doubt about
the results

Plausible bias that se-
riously weakens con-
fidence in the results

Unclear risk of bias for = Most information is
one or more key do- from studies at low or
mains unclear risk of bias.

High risk of bias for The proportion of in-

one or more key do- formation from stud-

mains ies at high risk of bias
is sufficient to affect
the interpretation of
results.
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A.5 Ergebnisse der Indikatorenrecherche

Tabelle 35: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zum Qualitétsaspekt ,,Entlassungsmanagement”

Indikator

Quelle

Zeitnahe ambulante Weiterbehandlung
nach stationarer Entlassung

Rasche ambulante Terminvergabe nach
stationarer Therapie

Kontinuitat ambulanter Behandlung nach
Entlassung aus der Klinik

Ambulante Terminvergabe

Langzeittherapie/rasche ambulante
Terminvergabe nach stationarer Entlassung

Kontinuitdat ambulanter Behandlung nach
Entlassung aus der Klinik

Continuity of visits after mental health-re-
lated hospitalisation

Timely ambulatory follow-up after mental
health hospitalisation

GroBimlinghaus, I; Hauth, I; Falkai, P; Janssen, B; Deister, A;
Meyer-Lindenberg, A; et al. (2017): Aktuelle Empfehlungen der
DGPPN fur Schizophrenie-Qualitdtsindikatoren. Nervenarzt 88(7):
779-786. DOI: 10.1007/s00115-017-0347-6.

Hauth, | (2016): Qualitatssicherung im Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie — aus Sicht der Fachgesellschaft [Prdsentation]. 8.
Qualitatssicherungskonferenz des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses. 28.09.2016. Berlin. URL: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4230/PV7 1 2016 09 28 Psychiatrie-Psychothera-
pie%20 Hauth.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

Kosters, M; Staudigl, L; Picca, A-C; SchmauB, M; Becker, T; Wein-
mann, S (2016): Qualitatsindikatoren fir die Behandlung von
Menschen mit Schizophrenie — Ergebnisse einer Anwen-
dungsstudie. Psychiatrische Praxis 44(3): 163-171. DOI: 10.1055/s-
0042-112300.

GroRimlinghaus, I; Hauth, |; Falkai, P; Janssen, B; Deister, A;
Meyer-Lindenberg, A; et al. (2017): Aktuelle Empfehlungen der
DGPPN fur Schizophrenie-Qualitatsindikatoren. Nervenarzt 88(7):
779-786. DOI: 10.1007/s00115-017-0347-6.

GroRimlinghaus, I; Falkai, P; Gaebel, W; Janssen, B; Reich-Erke-
lenz, D; Wobrock, T; et al. (2013): Entwicklungsprozess der
DGPPN-Qualitatsindikatoren. Nervenarzt 84(3): 350-365. DOI:
10.1007/s00115-012-3705-4.

Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die inte-
grierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch.
Bonn: Psychiatrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6.

Hermann, R; Mattke, S (2004): Selecting Indicators for the Quality
of Mental Health Care at the Health Systems Level in OECD Coun-
tries. OECD Health Technical Papers 17.
DELSA/ELSA/WD/HTP(2004)17. DOI: 10.1787/388745076135.

Hermann, R; Mattke, S (2004): Selecting Indicators for the Quality
of Mental Health Care at the Health Systems Level in OECD Coun-
tries. OECD Health Technical Papers 17. DELSA/ELSA/WD/
HTP(2004)17. DOI: 10.1787/388745076135.
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Tabelle 36: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zum Qualitétsaspekt ,,Psychoedukation”

Indikator

Quelle

Psychotherapie/manualisierte
Psychoedukation fiir Betroffene

Angebot einer manualisierten Psychoedu-
kation fur Betroffene

Psychoedukation

Einzel-/Gruppenpsychoedukation

Percentage of consumers receiving psycho-
education during an inpatient admission

Percentage of patients who receive formal
education regarding psychosis

This measure is used to assess the propor-
tion of incident (diagnosed within 12 mon-
ths of contact) patients with schizophrenia
receiving psychoeducation via a manualized
course within 2 years of discharge.

Psychoeducation, family and patients

GroBimlinghaus, I; Falkai, P; Gaebel, W; Janssen, B; Reich-Erke-
lenz, D; Wobrock, T; et al. (2013): Entwicklungsprozess der
DGPPN-Qualitatsindikatoren. Nervenarzt 84(3): 350-365. DOI:
10.1007/s00115-012-3705-4.

Hauth, | (2016): Qualitatssicherung im Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie — aus Sicht der Fachgesellschaft [Prdsentation]. 8.
Qualitatssicherungskonferenz des Gemeinsamen Bundesauss-
chusses. 28.09.2016. Berlin. URL: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4230/PV7 1 2016 09 28 Psychiatrie-Psychothera-
pie%20 Hauth.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

GroRimlinghaus, I; Falkai, P; Gaebel, W; Hasan, A; Janner, M;
Janssen, B; et al. (2015): Erhebung von Qualitatsindikatoren
anhand von Routinedaten. Darstellung eines Machbarkeitstests in
10 Fachkliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Nervenarzt
86(11): 1393-1399. DOI: 10.1007/s00115-015-4357-y.

Gaebel, W; von Brederode, M; Gouzoulis-Mayfrank, E; Hionsek, D;
Janssen, B; Thewes, S; et al. (2015): Konzept eines modularen,
sektorlibergreifenden Versorgungs und Vergiutungsmodells fiir
die bedarfsorientierte Behandlung psychischer Erkrankungen als
Alternative zu PEPP. Psychiatrie 12(2): 118-127

Plever, S; Emmerson, B; Chapple, B; Kennedy, C; Groves, A (2010):
The Queensland Mental Health Clinical Collaborative and the
Management of Schizophrenia. Australasian Psychiatry 18(2):
106-114. DOI: 10.3109/10398560903176933.

Addington, DE; Mckenzie, E; Wang, J; Smith, HP; Adams, B; Ismail,
Z (2012b): Development of a Core Set of Performance Measures
for Evaluating Schizophrenia Treatment Services. Psychiatric Ser-
vices 63(6): 584-591. DOI: 10.1176/appi.ps.201100453.

Mainz, J; Hansen, A-M; Palshof, T; Bartels, PD (2009): National
Quality Measurement Using Clinical Indicators: The Danish Natio-
nal Indicator Project. Journal of Surgical Oncology 99(8): 500-504.
DOI: 10.1002/js0.21192.

Addington, D; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H;
Adair, C (2005): Performance Measures for Early Psychosis Treat-
ment Services. Psychiatric Services 56(12): 1570-1582. DOI:
10.1176/appi.ps.56.12.1570.

Tabelle 37: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zum Qualitdtsaspekt ,Sicherheit und Monitoring der

Pharmakotherapie”

Indikator

Quelle

Nebenwirkungsmonitoring bei Patienten
unter Dauermedikation

Langzeittherapie/Monitoring
Nebenwirkungen

Kosters, M; Staudigl, L; Picca, A-C; SchmauB, M; Becker, T; Wein-
mann, S (2016): Qualitatsindikatoren fiir die Behandlung von
Menschen mit Schizophrenie — Ergebnisse einer Anwen-
dungsstudie. Psychiatrische Praxis 44(3): 163-171. DOI:
10.1055/s-0042-112300.

GroRimlinghaus, I; Hauth, |; Falkai, P; Janssen, B; Deister, A;
Meyer-Lindenberg, A; et al. (2017): Aktuelle Empfehlungen der
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Indikator

Quelle

Monitoring Nebenwirkungen, Aufklarung

Erfassung unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen

Monitoring von Nebenwirkungen einer
Therapie mit Antipsychotika

Sicherstellung geeigneter
Verlaufskontrollen

Proportion of patients who have appropri-
ate laboratory screening Tests

AMTS* - Monitoring der Arzneimittelneben-
wirkungen

AMTS* — Verordnung: Berechnung der Nie-
renfunktion

DGPPN fur Schizophrenie-Qualitatsindikatoren. Nervenarzt 88(7):
779-786. DOI: 10.1007/s00115-017-0347-6.

Gaebel, W; von Brederode, M; Gouzoulis-Mayfrank, E; Hionsek,
D; Janssen, B; Thewes, S; et al. (2015): Konzept eines modularen,
sektoriibergreifenden Versorgungs und Vergltungsmodells fiir
die bedarfsorientierte Behandlung psychischer Erkrankungen als
Alternative zu PEPP. Psychiatrie 12(2): 118-127.

AQUA [Institut fiir angewandte Qualitatsforderung und For-
schung im Gesundheitswesen] (2016): Versorgung von volljah-
rigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen [Abschlussbericht]. Stand:
10.02.2016. Gottingen: AQUA. Signatur: 14-SQG-34d. URL:
https://www.aqua-institut.de/fileadmin/agua de/Pro-
jekte/452 Schizophrenie/Schizophrenie Abschlussbericht.pdf
(abgerufen am: 18.09.2017).

Hauth, | (2016): Qualitatssicherung im Bereich der Psychiatrie
und Psychotherapie — aus Sicht der Fachgesellschaft [Prdsenta-
tion]. 8. Qualitatssicherungskonferenz des Gemeinsamen Bun-
desausschusses. 28.09.2016. Berlin. URL: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4230/PV7 1 2016 09 28 Psychiatrie-
Psychotherapie%20 Hauth.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

4QD - Qualitatskliniken.de (2013): Anlagen zum Klinikmanual
Psychiatrie. Version: 1.2. [Stand:] 17.07.2013. Berlin: 4QD — Qua-
litdtskliniken.de. URL: http://b2b.qualitaetskliniken.de/filead-
min/qualitaetskliniken.de/media/downloads/dokumente_psychi-
atrie/Psych_Klinikmanual_Anlagen_20160126_4qd.pdf
(abgerufen am: 21.09.2017).

Horovitz-Lennon, M; Watkins, KE; Pincus, HA; Shugarman, LR;
Smith, B; Mattox, T; et al. (2009): Veterans Health Administration
Mental Health Program Evaluation Technical Manual [Working
Paper]. [Stand:] February 2009. Santa Monica, US-CA: RAND
Health. WR-682-VHA. URL: https://www.rand.org/con-
tent/dam/rand/pubs/working papers/2009/RAND WR682.pdf
(abgerufen am: 15.08.2017).

4QD - Qualitatskliniken.de (2015): Leitfaden Psychiatrie. Indi-
katoren- und Kriterienerlduterung der Dimension Patienten-
sicherheit. Version: 2.0. [Stand:] 16.06.2015. Berlin: 4QD — Quali-
tatskliniken.de. URL: http://b2b.qualitaetskliniken.de/
fileadmin/qualitaetskliniken.de/media/downloads/tool4qual-
ity/Psych QD2 Leitfaden Indikatoren 20151103 4qd.pdf
(abgerufen am: 21.09.2017).

4QD - Qualitatskliniken.de (2015): Leitfaden Psychiatrie. Indi-
katoren- und Kriterienerlduterung der Dimension Patienten-
sicherheit. Version: 2.0. [Stand:] 16.06.2015. Berlin: 4QD — Quali-
tatskliniken.de. URL: http://b2b.qualitaetskliniken.de/fileadmin/
gualitaetskliniken.de/media/downloads/tool4quality/Psych

QD2 Leitfaden Indikatoren 20151103 4qd.pdf (abgerufen am:
21.09.2017).
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Indikator

Quelle

AMTS* — Vertraglichkeitskontrolle von
Medikamenten

Medication - Monitoring Patient Response

Metabolic side effects for consumers com-
mencing antipsychotic medications

New treatment episode: Assess medication
side effects 2-4 months after the initiation
of any antipsychotic treatment

Patients on lithium therapy with a record of
serum creatinine and TSH in the preceding
15 months: Points Achieved, Numerator,
Denominator, Exceptions, Reported Achie-
vement Rate, Exception Rate, 2010-11

Schizophrenia: percent of patients with
severe symptoms or side effects and no
recent medication treatment change to
address these problems.

The percentage of women with schizophre-
nia, bipolar affective disorder or other psy-
choses under the age of 45 years who have
been given information and advice about
pregnancy, conception or contraception tai-
lored to their pregnancy and contraceptive
intentions recorded in the preceding 12
months

Therapiemonitoring und systematische Er-
fassung medikamentdser Nebenwirkungen
bei Schizophrenie

4QD - Qualitatskliniken.de (2015): Leitfaden Psychiatrie. Indi-
katoren- und Kriterienerlduterung der Dimension Patienten-
sicherheit. Version: 2.0. [Stand:] 16.06.2015. Berlin: 4QD — Quali-
tatskliniken.de. URL: http://b2b.qualitaetskliniken.de/fileadmin/
qualitaetskliniken.de/media/downloads/tool4quality/Psych

QD2 Leitfaden Indikatoren 20151103 4qd.pdf (abgerufen am:
21.09.2017).

Joint Commission ([kein Datum]): Medication — Monitoring Pati-
ent Response. Oakbrook Terrace, US-IL: Joint Commission. URL:
https://www.jointcommission.org/standards_information/
jcfaqdetails.aspx?StandardsFaqld=1095&Programld=46 (abgeru-
fen am: 22.09.2017).

Australian Government, Department of Health (2013): National
Mental Health Report 2013. Indicator 16: Rates of post-discharge
community care. Last updated: 2013. Canberra, AU: Australian
Government, Department of Health. URL: http://www.
health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/Con-
tent/mental-pubs-n-report13-toc~mental-pubs-n-report13-
3~mental-pubs-n-report13-3-4~mental-pubs-n-report13-3-4-
ind16 (abgerufen am: 22.09.2017).

Hermann, RC; Mattke, S; Somekh, D; Silfverhielm, H; Goldner, E;
Glover, G; et al. (2006): Quality indicators for international
benchmarking of mental health care. International Journal for
Quality in Health Care 18(Suppl. 1): 31-38. DOI:
10.1093/intghc/mzI025.

BMA [British Medical Association]; NHS Employers (2009): Quality
and Outcomes Framework guidance for GMS contract 2009/10.
Delivering investment in general practice. [Stand:] March 2009.
London: BMA [u. a.]. Ref: EGUI05501. URL: https://indica-
tors.hscic.gov.uk/download/Quality%200utcomes/Specifica-
tion/QOF Guidance 2009 10 mh24032009.pdf (abgerufen am:
21.09.2017).

AHRQ [Agency for Healthcare Research and Quality], NQMC [Na-
tional Quality Measures Clearinghouse] (1997): Schizophrenia:
percent of patients with severe symptoms or side effects and no
recent medication treatment change to address these problems
[Measure Summary]. Rockville, US-MD: AHRQ, NQMC. URL:
https://www.qualitymeasures.ahrg.gov/summaries/sum-
mary/28317/schizophrenia-percent-of-patients-with-severe-
symptoms-or-side-effects-and-no-recent-medication-treatment-
change-to-address-these-problems (abgerufen am: 22.09.2017).

NICE [National Institute for Health and Care Excellence] (2014):
Quality And Outcomes Framework (QOF) Indicator Development
Programme. Indicator guidance. [Stand:] August 2014. London:
NICE. URL: https://www.nice.org.uk/Media/Default/standards-
and-indicators/qof%20indicator%20key%20documents/NM78Se-
riousMentallllnessNICEIndicatorGuidanceForQOF.pdf (abgerufen
am: 22.09.2017).

Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die inte-
grierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch.
Bonn: Psychiatrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6.

© 1QTIG 2017

48


http://b2b.qualitaetskliniken.de/fileadmin/%E2%80%8Cqualitaetskliniken.de/media/downloads/tool4quality/Psych_%E2%80%8CQD2_Leitfaden_Indikatoren_%E2%80%8C20151103_%E2%80%8C4qd.pdf
http://b2b.qualitaetskliniken.de/fileadmin/%E2%80%8Cqualitaetskliniken.de/media/downloads/tool4quality/Psych_%E2%80%8CQD2_Leitfaden_Indikatoren_%E2%80%8C20151103_%E2%80%8C4qd.pdf
http://b2b.qualitaetskliniken.de/fileadmin/%E2%80%8Cqualitaetskliniken.de/media/downloads/tool4quality/Psych_%E2%80%8CQD2_Leitfaden_Indikatoren_%E2%80%8C20151103_%E2%80%8C4qd.pdf
http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/%E2%80%8CContent/mental-pubs-n-report13-toc%7Emental-pubs-n-report13-3%7Emental-pubs-n-report13-3-4%7Emental-pubs-n-report13-3-4-ind16
http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/%E2%80%8CContent/mental-pubs-n-report13-toc%7Emental-pubs-n-report13-3%7Emental-pubs-n-report13-3-4%7Emental-pubs-n-report13-3-4-ind16
http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/%E2%80%8CContent/mental-pubs-n-report13-toc%7Emental-pubs-n-report13-3%7Emental-pubs-n-report13-3-4%7Emental-pubs-n-report13-3-4-ind16
http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/%E2%80%8CContent/mental-pubs-n-report13-toc%7Emental-pubs-n-report13-3%7Emental-pubs-n-report13-3-4%7Emental-pubs-n-report13-3-4-ind16
http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/%E2%80%8CContent/mental-pubs-n-report13-toc%7Emental-pubs-n-report13-3%7Emental-pubs-n-report13-3-4%7Emental-pubs-n-report13-3-4-ind16
https://indicators.hscic.gov.uk/download/Quality%20Outcomes/Specification/QOF_Guidance_2009_10%E2%80%8C_mh24032009.pdf
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https://www.nice.org.uk/Media/Default/standards-and-indicators/qof%20indicator%20key%20%E2%80%8Cdocuments/NM78SeriousMentalIllnessNICEIndicatorGuidanceForQOF.pdf
https://www.nice.org.uk/Media/Default/standards-and-indicators/qof%20indicator%20key%20%E2%80%8Cdocuments/NM78SeriousMentalIllnessNICEIndicatorGuidanceForQOF.pdf
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Indikator

Quelle

Kontrolluntersuchungen

Diabetes Screening for People With Schizo-
phrenia or Bipolar Disorder Who Are Using
Antipsychotic Medications (SSD)

Jahrliche korperliche Untersuchung bei Per-
sonen, die eine dauerhafte Medikation er-
halten

Monitoring of medication side effects

Assessment of tardive dyskinesia

Management of intolerable side effects

Dosierung und Dauer der antipsychotischen
Erhaltungstherapie

Verschreibung von Antipsychotika nach ei-
ner stationaren Entlassung

Antipsychotika nach Entlassung

AQUA [Institut fir angewandte Qualitatsférderung und For-
schung im Gesundheitswesen] (2016): Versorgung von volljah-
rigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Storungen [Abschlussbericht]. Stand:
10.02.2016. Gottingen: AQUA. Signatur: 14-SQG-34d. URL:
https://www.aqua-institut.de/fileadmin/agua_de/Pro-
jekte/452 Schizophrenie/Schizophrenie Abschlussbericht.pdf
(abgerufen am: 18.09.2017).

NCQA [Measuring Quality Improving Health Care] ([kein Datum]):
[HEIDIS 2015:] Summary Table of Measures, Product Lines and
Changes. Washington, D.C.: NCQA. URL: http://www.ncga.org/
Portals/0/HEDISQM/Hedis2015/List of HEDIS 2015 Measures.
pdf (abgerufen am: 22.09.2017).

Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die inte-
grierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch.
Bonn: Psychiatrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6.

Addington, D; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H;
Adair, C (2005): Performance Measures for Early Psychosis Treat-
ment Services. Psychiatric Services 56(12): 1570-1582. DOI:
10.1176/appi.ps.56.12.1570.

Addington, D; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H;
Adair, C (2005): Performance Measures for Early Psychosis Treat-
ment Services. Psychiatric Services 56(12): 1570-1582. DOI:
10.1176/appi.ps.56.12.1570.

Addington, DE; Mckenzie, E; Wang, J; Smith, HP; Adams, B; Ismail,
Z (2012b): Development of a Core Set of Performance Measures
for Evaluating Schizophrenia Treatment Services. Psychiatric Ser-
vices 63(6): 584-591. DOI: 10.1176/appi.ps.201100453.

Kosters, M; Staudigl, L; Picca, A-C; SchmauB, M; Becker, T; Wein-
mann, S (2016): Qualitatsindikatoren fiir die Behandlung von
Menschen mit Schizophrenie — Ergebnisse einer Anwen-
dungsstudie. Psychiatrische Praxis 44(3): 163-171. DOI:
10.1055/s-0042-112300.

Hauth, | (2016): Qualitatssicherung im Bereich der Psychiatrie
und Psychotherapie — aus Sicht der Fachgesellschaft [Prdsenta-
tion]. 8. Qualitatssicherungskonferenz des Gemeinsamen Bun-
desausschusses. 28.09.2016. Berlin. URL: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4230/PV7 1 2016 09 28 Psychiatrie-
Psychotherapie%20 Hauth.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

GroRimlinghaus, I; Falkai, P; Gaebel, W; Janssen, B; Reich-Erke-
lenz, D; Wobrock, T; et al. (2013): Entwicklungsprozess der
DGPPN-Qualitatsindikatoren. Nervenarzt 84(3): 350-365. DOI:
10.1007/s00115-012-3705-4.
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Tabelle 38: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zum Qualitétsaspekt ,,Psychotherapie (stationdir/PIA)“

Indikator

Quelle

Kognitiv-behaviorale Psychotherapie

Patients receive individual and (or) group
therapies employing well-specified
combinations of support, education, and
behavioural and cognitive skills training
approaches designed to address the specific
deficits of people with schizophrenia.

Psychotherapie/kognitiv-behaviorale
Psychotherapie

Psychotherapeutische Behandlung

Angebot einer kognitiv-behavioralen Psy-
chotherapie

Psychoedukation

GroBimlinghaus, I; Falkai, P; Gaebel, W; Hasan, A; Janner, M;
Janssen, B; et al. (2015): Erhebung von Qualitatsindikatoren
anhand von Routinedaten. Darstellung eines Machbarkeitstests
in 10 Fachkliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Nervenarzt
86(11): 1393-1399. DOI: 10.1007/s00115-015-4357-y.

Addington, DE; Mckenzie, E; Wang, J; Smith, HP; Adams, B; Ismail,
Z (2012b): Development of a Core Set of Performance Measures
for Evaluating Schizophrenia Treatment Services. Psychiatric Ser-
vices 63(6): 584-591. DOI: 10.1176/appi.ps.201100453.

GroRBimlinghaus, I; Falkai, P; Gaebel, W; Janssen, B; Reich-Erke-
lenz, D; Wobrock, T; et al. (2013): Entwicklungsprozess der
DGPPN-Qualitatsindikatoren. Nervenarzt 84(3): 350-365. DOI:
10.1007/s00115-012-3705-4.

Kosters, M; Staudigl, L; Picca, A-C; SchmauB, M; Becker, T; Wein-
mann, S (2016): Qualitatsindikatoren fir die Behandlung von
Menschen mit Schizophrenie — Ergebnisse einer Anwen-
dungsstudie. Psychiatrische Praxis 44(3): 163-171. DOI:
10.1055/s-0042-112300.

Hauth, | (2016): Qualitatssicherung im Bereich der Psychiatrie
und Psychotherapie — aus Sicht der Fachgesellschaft [Prdsenta-
tion]. 8. Qualitatssicherungskonferenz des Gemeinsamen Bun-
desausschusses. 28.09.2016. Berlin. URL:
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4230/PV7 1 2016
09 28 Psychiatrie-Psychotherapie%20 Hauth.pdf (abgerufen
am: 21.09.2017).

GroRBimlinghaus, I; Falkai, P; Gaebel, W; Hasan, A; Janner, M;
Janssen, B; et al. (2015): Erhebung von Qualitatsindikatoren
anhand von Routinedaten. Darstellung eines Machbarkeitstests
in 10 Fachkliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie. Nervenarzt
86(11): 1393-1399. DOI: 10.1007/s00115-015-4357-y.

Tabelle 39: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zum Qualitétsaspekt ,Umgang mit und Prdvention von

Suizidalitat”

Indikator

Quelle

Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen

Monitoring critical incidents

4QD - Qualitatskliniken.de (2015): Leitfaden Psychiatrie. Indi-
katoren- und Kriterienerlauterung der Dimension Patientensicher-
heit. Version: 2.0. [Stand:] 16.06.2015. Berlin: 4QD — Qualitatsklin-
iken.de. URL: http://b2b.qualitaetskliniken.de/fileadmin/
qualitaetskliniken.de/media/downloads/tool4quality/Psych

QD2 Leitfaden Indikatoren 20151103 4qd.pdf (abgerufen am:
21.09.2017).

Addington, DE; Mckenzie, E; Wang, J; Smith, HP; Adams, B; Ismail,
Z (2012b): Development of a Core Set of Performance Measures
for Evaluating Schizophrenia Treatment Services. Psychiatric Ser-
vices 63(6): 584-591. DOI: 10.1176/appi.ps.201100453.
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Tabelle 40: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zum Qualitétsaspekt ,,Komorbiditdt Sucht”

Indikator

Quelle

Assessment of recent substance use—
type, quantity, and frequency

Assessment of substance use disorder,
trauma, and patient strengths completed

Substanzkonsum

Hermann, RC; Mattke, S; Somekh, D; Silfverhielm, H; Goldner, E;
Glover, G; et al. (2006): Quality indicators for international bench-
marking of mental health care. International Journal for Quality in
Health Care 18(Suppl. 1): 31-38. DOI: 10.1093/intghc/mzI025.

Hermann, RC; Mattke, S; Somekh, D; Silfverhielm, H; Goldner, E;
Glover, G; et al. (2006): Quality indicators for international bench-
marking of mental health care. International Journal for Quality in
Health Care 18(Suppl. 1): 31-38. DOI: 10.1093/intghc/mzI025.

Lambert, M; Bock, T; Schottle, D; Golks, D; Meister, K; Rietschel, L;
et al. (2010): Assertive community treatment as part of integrated
care versus standard care: a 12-month trial in patients with first-
and multiple-episode schizophrenia spectrum disorders treated
with quetiapine immediate release (ACCESS trial). Journal of Clini-
cal Psychiatry 71(10): 1313-1323. DOI: 10.4088/JCP.09m05113yel.

Tabelle 41: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zum Qualitdtsaspekt ,Somatische Versorgung”

Indikator

Quelle

Ql 7 Diagnostik/Kérperliche Untersuchung

B2 Somatische Komorbiditat

Medizinische Anamnese zur Erkennung so-
matischer Erkrankungen

Jahrliche kérperliche Untersuchung durch
internistisch tatigen Arzt bei Schizophrenie

Somatische Komorbiditat bei Schizophre-
nie

Physical exam

D.7 Klinisches Labor, EKG, Aufklarung, ggf.
Plasmaspiegel

GrofRimlinghaus, I; Hauth, I; Falkai, P; Janssen, B; Deister, A;
Meyer-Lindenberg, A; et al. (2017): Aktuelle Empfehlungen der
DGPPN fiir Schizophrenie-Qualitatsindikatoren. Nervenarzt 88(7):
779-786. DOI: 10.1007/s00115-017-0347-6.

Késters, M; Staudigl, L; Picca, A-C; SchmauR, M; Becker, T; Wein-
mann, S (2016): Qualitatsindikatoren flr die Behandlung von
Menschen mit Schizophrenie — Ergebnisse einer Anwen-
dungsstudie. Psychiatrische Praxis 44(3): 163-171. DOI: 10.1055/s-
0042-112300.

Hauth, | (2016): Qualitatssicherung im Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie — aus Sicht der Fachgesellschaft [Prisentation]. 8.
Qualitadtssicherungskonferenz des Gemeinsamen Bundesauss-
chusses. 28.09.2016. Berlin. URL: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4230/PV7 1 2016 09 28 Psychiatrie-Psychothera-
pie%20 Hauth.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die inte-
grierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch.
Bonn: Psychiatrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6.

Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die inte-
grierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch.
Bonn: Psychiatrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6.

Hermann, RC; Mattke, S; Somekh, D; Silfverhielm, H; Goldner, E;
Glover, G; et al. (2006): Quality indicators for international bench-
marking of mental health care. International Journal for Quality in
Health Care 18(Suppl. 1): 31-38. DOI: 10.1093/intghc/mzI025.

Gaebel, W; von Brederode, M; Gouzoulis-Mayfrank, E; Hionsek, D;
Janssen, B; Thewes, S; et al. (2015): Konzept eines modularen,
sektortbergreifenden Versorgungs und Vergilitungsmodells fiir die
bedarfsorientierte Behandlung psychischer Erkrankungen als Al-
ternative zu PEPP. Psychiatrie 12(2): 118-127.
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Indikator

Quelle

Medical assessment (History)

Any A1C test

Any LDL-C test

Physiological factors include blood pres-
sure, body mass index (BMI), cholesterol,
and blood glucose (Possible measure: A
composite health risk assessment [HRA]
score)

Cardiovascular monitoring for people with
cardiovascular disease and schizophrenia

Diabetes monitoring for people with diabe-
tes and schizophrenia

Health review and treatment checks
among patients with psychoses

People with serious mental illness (SMI)
who have received the complete list of
physical checks

Horovitz-Lennon, M; Watkins, KE; Pincus, HA; Shugarman, LR;
Smith, B; Mattox, T; et al. (2009): Veterans Health Administration
Mental Health Program Evaluation Technical Manual [Working Pa-
per]. [Stand:] February 2009. Santa Monica, US-CA: RAND Health.
WR-682-VHA. URL: https://www.rand.org/content/dam/rand/
pubs/working papers/2009/RAND WR682.pdf (abgerufen am:
15.08.2017).

Leung, GY; Zhang, J; Lin, W-C; Clark, RE (2011): Behavioral Health
Disorders and Adherence to Measures of Diabetes Care Quality.
American Journal of Managed Care 17(2): 144-150. URL:
https://ajmc.s3.amazonaws.com/ media/ pdf/AJMC

1ifeb Leung 144t0150.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

Leung, GY; Zhang, J; Lin, W-C; Clark, RE (2011): Behavioral Health
Disorders and Adherence to Measures of Diabetes Care Quality.
American Journal of Managed Care 17(2): 144-150. URL:
https://ajmc.s3.amazonaws.com/ media/ pdf/AJMC

1ifeb Leung 144t0150.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

Tucker, W ([kein Datum]): When Less Is More: Reducing the In-
cidence of Antipsychotic Poly-Pharmacy. Cambridge, US-MA: IHI
[Institute for Healthcare Improvement]. URL: http://www.ihi.org/
resources/Pages/ImprovementStories/WhenLesslsMoreReduci-
ngthelncidenceofAntipsychoticPolyPharmacy.aspx (abgerufen am:
22.09.2017).

NCQA [Measuring Quality Improving Health Care] ([kein Datum]):
[HEIDIS 2015:] Summary Table of Measures, Product Lines and
Changes. Washington, D.C.: NCQA. URL: http://www.ncqa.org/
Portals/0/HEDISQM/Hedis2015/List of HEDIS 2015 Mea-
sures.pdf (abgerufen am: 22.09.2017).

NCQA [Measuring Quality Improving Health Care] ([kein Datum]):
[HEIDIS 2015:] Summary Table of Measures, Product Lines and
Changes. Washington, D.C.: NCQA. URL: http://www.ncqa.org/
Portals/0/HEDISQM/Hedis2015/List of HEDIS 2015 Mea-
sures.pdf (abgerufen am: 22.09.2017).

BMA [British Medical Association]; NHS Employers (2009): Quality
and Outcomes Framework guidance for GMS contract 2009/10.
Delivering investment in general practice. [Stand:] March 2009.
London: BMA [u. a.]. Ref: EGUI05501. URL: https://indicators.
hscic.gov.uk/download/Quality%200utcomes/Specification/

QOF Guidance 2009 10 mh24032009.pdf (abgerufen am:
21.09.2017)

BMA [British Medical Association]; NHS Employers (2009): Quality
and Outcomes Framework guidance for GMS contract 2009/10.
Delivering investment in general practice. [Stand:] March 2009.
London: BMA [u. a.]. Ref: EGUI05501. URL: https://indicators.
hscic.gov.uk/download/Quality%200utcomes/Specification/

QOF Guidance 2009 10 mh24032009.pdf (abgerufen am:
21.09.2017)
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Indikator

Quelle

The percentage of patients aged 18 and o-
ver with schizophrenia, bipolar affective
disorder and other psychoses who have a
record of total cholesterol: hdl ratio in the
preceding 12 months

The percentage of patients aged 18 years
and over with schizophrenia, bipolar affec-
tive disorder and other psychoses who
have a record of blood glucose or HbAlc in
the preceding 12 months

The percentage of patients with schizo-
phrenia, bipolar affective disorder and
other psychoses aged 25-84 (excluding
those with pre-existing CHD, diabetes,
stroke and/or TIA) who have had a CVD
risk assessment performed in the prece-
ding 12 months (using an assessment tool
agreed with NHS England)

Cardiovascular monitoring for people with
cardiovascular disease and schizophrenia:
percentage of members 18 to 64 years of
age with schizophrenia and cardiovascular
disease who had an LDL-C test during the
measurement year.

Annual assessment of weight/ BMI, glyce-
mic control, and lipids

The percentage of patients aged 40 or over
with schizophrenia, bipolar affective disor-
der and other psychoses who have a re-
cord of blood glucose or HbAlc in the pre-
ceding 12 months

The percentage of patients with schizo-
phrenia, bipolar disorder and other psy-
choses who have a record of BMI in the
preceding 12 months

NICE [National Institute for Health and Care Excellence] (2014):
Quality And Outcomes Framework (QOF) Indicator Development
Programme. Indicator guidance. [Stand:] August 2014. London:
NICE. URL: https://www.nice.org.uk/Media/Default/standards-
and-indicators/qof%20indicator%20key%20documents/NM78Se-
riousMentalllinessNICEIndicatorGuidanceForQOF.pdf (abgerufen
am: 22.09.2017).

NICE [National Institute for Health and Care Excellence] (2014):
Quality And Outcomes Framework (QOF) Indicator Development
Programme. Indicator guidance. [Stand:] August 2014. London:
NICE. URL: https://www.nice.org.uk/Media/Default/standards-
and-indicators/qof%20indicator%20key%20documents/NM78Se-
riousMentalllinessNICEIndicatorGuidanceForQOF.pdf (abgerufen
am: 22.09.2017).

NICE [National Institute for Health and Care Excellence] (2014):
Quality And Outcomes Framework (QOF) Indicator Development
Programme. Indicator guidance. [Stand:] August 2014. London:
NICE. URL: https://www.nice.org.uk/Media/Default/standards-
and-indicators/qof%20indicator%20key%20documents/NM78Se-
riousMentallllnessNICEIndicatorGuidanceForQOF.pdf (abgerufen
am: 22.09.2017).

AHRQ [Agency for Healthcare Research and Quality], NQMC [Na-
tional Quality Measures Clearinghouse] (1997): Schizophrenia:
percent of patients with severe symptoms or side effects and no
recent medication treatment change to address these problems
[Measure Summary]. Rockville, US-MD: AHRQ, NQMC. URL:
https://www.qualitymeasures.ahrg.gov/summaries/sum-
mary/28317/schizophrenia-percent-of-patients-with-severe-
symptoms-or-side-effects-and-no-recent-medication-treatment-
change-to-address-these-problems (abgerufen am: 22.09.2017).

Hermann, RC; Mattke, S; Somekh, D; Silfverhielm, H; Goldner, E;
Glover, G; et al. (2006): Quality indicators for international bench-
marking of mental health care. International Journal for Quality in
Health Care 18(Suppl. 1): 31-38. DOI: 10.1093/intghc/mzI025.

Scottish Government; BMA [British Medical Association] (2013):
Scottish Quality and Outcomes Framework 2013/2014. Guidance
for NHS Boards and GP practices. [Stand:] 01.05.2013. Edinburgh:
Scottish Government [u. a.]. URL: http://www.sehd.scot.nhs.uk/
pca/PCA2013(M)02guide.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

Scottish Government; BMA [British Medical Association] (2013):
Scottish Quality and Outcomes Framework 2013/2014. Guidance
for NHS Boards and GP practices. [Stand:] 01.05.2013. Edinburgh:
Scottish Government [u. a.]. URL: http://www.sehd.scot.nhs.
uk/pca/PCA2013(M)02guide.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).
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Tabelle 42: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zum Qualitétsaspekt , Restriktive MafSnahmen”

Indikator Quelle

Betreuung wahrend ZwangsmaRnahmen AQUA [Institut fur angewandte Qualitatsférderung und Forschung
im Gesundheitswesen] (2016): Versorgung von volljahrigen Pa-
tienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Storungen [Abschlussbericht]. Stand: 10.02.2016.
Gottingen: AQUA. Signatur: 14-SQG-34d. URL: https://www.aqua-
institut.de/fileadmin/aqua_de/Projekte/452 Schizo-
phrenie/Schizophrenie Abschlussbericht.pdf (abgerufen am:
18.09.2017).

Deeskalationstraining AQUA [Institut flir angewandte Qualitatsforderung und Forschung
im Gesundheitswesen] (2016): Versorgung von volljahrigen Pa-
tienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen [Abschlussbericht]. Stand: 10.02.2016.
Gottingen: AQUA. Signatur: 14-SQG-34d. URL: https://www.aqua-
institut.de/fileadmin/aqua de/Projekte/452 Schizo-
phrenie/Schizophrenie Abschlussbericht.pdf (abgerufen am:
18.09.2017).

Deeskalationstraining - stationar GroBimlinghaus, I; Hauth, I; Falkai, P; Janssen, B; Deister, A;
Meyer-Lindenberg, A; et al. (2017): Aktuelle Empfehlungen der
DGPPN fur Schizophrenie-Qualitatsindikatoren. Nervenarzt 88(7):
779-786. DOI: 10.1007/s00115-017-0347-6.

Number of nurses attending critical inci- Skews, G; Meehan, T; Hunt, G; Hoot, S; Armitage, P (2000): Deve-
dent/risk man-agement training for the lopment and validation of clinical indicators for mental health
current year./ Total number of nurses nursing practice. Australian and New Zealand Journal of Mental
employed for the current year Health Nursing 9(1): 11-18. DOI: 10.1046/j.1440-

0979.2000.00156.x

Tabelle 43: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zum Qualitdtsaspekt ,,Angebot und Nutzung von
Versorgungsstrukturen”

Indikator Quelle

Gemeindepsychiatrischer Verbund Kosters, M; Staudigl, L; Picca, A-C; SchmauB, M; Becker, T; Wein-
mann, S (2016): Qualitatsindikatoren fir die Behandlung von
Menschen mit Schizophrenie — Ergebnisse einer Anwen-
dungsstudie. Psychiatrische Praxis 44(3): 163-171. DOI:
10.1055/s-0042-112300.

Vorhandensein eines Gemeindepsychiatri- Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die inte-
schen Verbundes in der Region grierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch.
Bonn: Psychiatrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6.

Community follow up after hospitalization. Addington, DE; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H;
Adair, C (2007): Performance measures for evaluating services for
people with a first episode of psychosis. Early Intervention in Psy-
chiatry 1(2): 157-167. DOI: 10.1111/j.1751-7893.2007.00020.x.

Community follow-up after hospitalization Addington, DE; Mckenzie, E; Wang, J; Smith, HP; Adams, B; Ismail,
Z (2012b): Development of a Core Set of Performance Measures
for Evaluating Schizophrenia Treatment Services. Psychiatric Ser-
vices 63(6): 584-591. DOI: 10.1176/appi.ps.201100453.

Post-discharge community care Coombs, T; Geyer, T; Pirkis, J (2011): Benchmarking Adult Mental
Health Organizations. Australasian Psychiatry 19(3): 215-220.
DOI: 10.3109/10398562.2011.580748.
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Indikator

Quelle

Post discharge community care

Vorhandensein eines gemeindepsychiatri-
schen Verbundes in der Region in der IV-
Versorgung Schizophrenie

Case Management

Community (treatment service) follow-up
after hospitalization

Assertive community treatment

Case management services

Multiprofessionality of services

Case Management bei Schizophrenie

Assertive community treatment

Integrated Care Models

Community psychiatric network

Australian Government, Department of Health (2013): National
Mental Health Report 2013. Indicator 16: Rates of post-discharge
community care. Last updated: 2013. Canberra, AU: Australian
Government, Department of Health. URL: http://www.
health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/Con-
tent/mental-pubs-n-report13-toc~mental-pubs-n-report13-
3~mental-pubs-n-report13-3-4~mental-pubs-n-report13-3-4-
ind16 (abgerufen am: 22.09.2017).

Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die inte-
grierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch.
Bonn: Psychiatrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6.

Kosters, M; Staudigl, L; Picca, A-C; SchmauB, M; Becker, T; Wein-
mann, S (2016): Qualitatsindikatoren fiir die Behandlung von
Menschen mit Schizophrenie — Ergebnisse einer Anwen-
dungsstudie. Psychiatrische Praxis 44(3): 163-171. DOI:
10.1055/s-0042-112300.

Addington, D; Norman, R; Adair, CE; Manchanda, R; McKenzie, E;
Mitchell, B; et al. (2009): A comparison of early psychosis treat-
ment services using consensus and evidence-based performance
measures: moving towards setting standards. Early Intervention
in Psychiatry 3(4): 274-281. DOI: 10.1111/j.1751-
7893.2009.00143.x

Addington, D; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H;
Adair, C (2005): Performance Measures for Early Psychosis Treat-
ment Services. Psychiatric Services 56(12): 1570-1582. DOI:
10.1176/appi.ps.56.12.1570.

Addington, D; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H;
Adair, C (2005): Performance Measures for Early Psychosis Treat-
ment Services. Psychiatric Services 56(12): 1570-1582. DOI:
10.1176/appi.ps.56.12.1570.

Gaebel, W; Becker, T; Janssen, B; Munk-Jorgensen, P; Musalek,
M; Réssler, W; et al. (2012): EPA guidance on the quality of men-
tal health services. European Psychiatry 27(2): 87-113. DOI:
10.1016/j.eurpsy.2011.12.001.

Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die inte-
grierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch.
Bonn: Psychiatrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6.

Addington, D; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H;
Adair, C (2005): Performance Measures for Early Psychosis Treat-
ment Services. Psychiatric Services 56(12): 1570-1582. DOI:
10.1176/appi.ps.56.12.1570.

Gaebel, W; Becker, T; Janssen, B; Munk-Jorgensen, P; Musalek,
M; Rossler, W; et al. (2012): EPA guidance on the quality of men-
tal health services. European Psychiatry 27(2): 87-113. DOI:
10.1016/j.eurpsy.2011.12.001.

Weinmann, S; Roick, C; Martin, L; Willich, S; Becker, T (2010): De-
velopment of a set of schizophrenia quality indicators for in-
tegrated care. Epidemiology and Psychiatric Sciences 19(1): 52-
62.
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Indikator

Quelle

Continuity of Visits after Mental Health-Re-
lated Hospitalisation

Training sozialer Fahigkeiten

Spezielle Soziotherapie

Among those with any psychosocial visits or
psychotherapeutic sessions, number of psy-
chosocial treatment or psychotherapeutic
sessions per person

Proportion of patients from any cohort re-
ceiving any psychosocial treatment or psy-
chotherapeutic sessions in the outpatient
setting

Evidence-Based Practice: Social Skills Trai-
ning

Angebot einer kognitiv-behavioralen Psy-
chotherapie

Anbieten von Psychotherapie —ambulant

Psychotherapeutische Behandlung bei Schi-
zophrenie

Hermann, R; Mattke, S (2004): Selecting Indicators for the Quality
of Mental Health Care at the Health Systems Level in OECD Coun-
tries. OECD Health Technical Papers 17. DELSA/ELSA/WD/
HTP(2004)17. DOI: 10.1787/388745076135.

Gaebel, W; von Brederode, M; Gouzoulis-Mayfrank, E; Hionsek,
D; Janssen, B; Thewes, S; et al. (2015): Konzept eines modularen,
sektoriibergreifenden Versorgungs und Vergltungsmodells fiir
die bedarfsorientierte Behandlung psychischer Erkrankungen als
Alternative zu PEPP. Psychiatrie 12(2): 118-127.

Gaebel, W; von Brederode, M; Gouzoulis-Mayfrank, E; Hionsek,
D; Janssen, B; Thewes, S; et al. (2015): Konzept eines modularen,
sektorlibergreifenden Versorgungs und Vergitungsmodells fiir
die bedarfsorientierte Behandlung psychischer Erkrankungen als
Alternative zu PEPP. Psychiatrie 12(2): 118-127.

Horovitz-Lennon, M; Watkins, KE; Pincus, HA; Shugarman, LR;
Smith, B; Mattox, T; et al. (2009): Veterans Health Administration
Mental Health Program Evaluation Technical Manual [Working
Paper]. [Stand:] February 2009. Santa Monica, US-CA: RAND
Health. WR-682-VHA. URL: https://www.rand.org/con-
tent/dam/rand/pubs/working papers/2009/RAND WR682.pdf
(abgerufen am: 15.08.2017)

Horovitz-Lennon, M; Watkins, KE; Pincus, HA; Shugarman, LR;
Smith, B; Mattox, T; et al. (2009): Veterans Health Administration
Mental Health Program Evaluation Technical Manual [Working
Paper]. [Stand:] February 2009. Santa Monica, US-CA: RAND
Health. WR-682-VHA. URL: https://www.rand.org/con-
tent/dam/rand/pubs/working papers/2009/RAND WR682.pdf
(abgerufen am: 15.08.2017)

Horovitz-Lennon, M; Watkins, KE; Pincus, HA; Shugarman, LR;
Smith, B; Mattox, T; et al. (2009): Veterans Health Administration
Mental Health Program Evaluation Technical Manual [Working
Paper]. [Stand:] February 2009. Santa Monica, US-CA: RAND
Health. WR-682-VHA. URL: https://www.rand.org/con-
tent/dam/rand/pubs/working papers/2009/RAND WR682.pdf
(abgerufen am: 15.08.2017)

Hauth, | (2016): Qualitatssicherung im Bereich der Psychiatrie
und Psychotherapie — aus Sicht der Fachgesellschaft [Prdsenta-
tion]. 8. Qualitatssicherungskonferenz des Gemeinsamen Bun-
desausschusses. 28.09.2016. Berlin. URL: https://www.g-
ba.de/downloads/17-98-4230/PV7 1 2016 09 28 Psychiatrie-
Psychotherapie%20 Hauth.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

AQUA [Institut fiir angewandte Qualitatsforderung und For-
schung im Gesundheitswesen] (2016): Versorgung von volljah-
rigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen [Abschlussbericht]. Stand:
10.02.2016. Gottingen: AQUA. Signatur: 14-SQG-34d. URL:
https://www.aqua-institut.de/fileadmin/agua de/Pro-
jekte/452 Schizophrenie/Schizophrenie Abschlussbericht.pdf
(abgerufen am: 18.09.2017).

Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die inte-
grierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch.
Bonn: Psychiatrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6.
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Indikator

Quelle

Proportion of patients in all cohorts recei-
ving any psychotherapy treatment in the
outpatient setting

Proportion of patients that received evi-
dence-based cognitive behavioral RPT

Psychological treatments

Horovitz-Lennon, M; Watkins, KE; Pincus, HA; Shugarman, LR;
Smith, B; Mattox, T; et al. (2009): Veterans Health Administration
Mental Health Program Evaluation Technical Manual [Working
Paper]. [Stand:] February 2009. Santa Monica, US-CA: RAND
Health. WR-682-VHA. URL: https://www.rand.org/con-
tent/dam/rand/pubs/working papers/2009/RAND WR682.pdf
(abgerufen am: 15.08.2017).

Hermann, RC; Mattke, S; Somekh, D; Silfverhielm, H; Goldner, E;
Glover, G; et al. (2006): Quality indicators for international
benchmarking of mental health care. International Journal for
Quality in Health Care 18(Suppl. 1): 31-38. DOI:
10.1093/intghc/mzI025.

Addington, D; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H; A-
dair, C (2005): Performance Measures for Early Psychosis Treat-
ment Services. Psychiatric Services 56(12): 1570-1582. DOI:
10.1176/appi.ps.56.12.1570

Tabelle 44: Ergebnisse der Indikatorenrecherche zu den Qualitétsaspekten “ Symptomlast” und ,,Psycho-

soziales Funktionsniveau”

Indikator

Quelle

Change in HONOS scores

The social functioning of 100 % of the pati-
ents with schizophrenia is monitored at
least two times using the Health of the Na-
tion Outcome Scale (HONQS)

Symptombelastung

Coop, CF (2006): Balancing the balanced scorecard for a New Zea-
land mental health service. Australian Health Review 30(2): 174-
180. DOI: 10.1071/AH060174.

Versteeg, MH; Laurant, MGH; Franx, GC; Jacobs, AJ; Wensing,
MJP (2012): Factors associated with the impact of quality im-
provement collaboratives in mental healthcare: An exploratory
study. Implementation Science 7(1): 1. DOI: 10.1186/1748-5908-
7-1.

Buhrlen, B; McKernan, S; Harfst, E; Friedli, J (2017): Auswertung-
skonzept ANQ. Nationale Messungen stationdre Psychiatrie fiir
Erwachsene. Indikatoren ,Symptombelastung” und , Freiheits-
beschrankende Massnahmen®. Version 7.1. [Stand:] 05.07.2017.
Bern, CH: ANQ [Nationaler Verein fur Qualitatsentwicklung in
Spitalern und Kliniken]. URL: http://www.ang.ch/fileadmin/
redaktion/deutsch/20170705 Auswertungskonzept EP DE Ver-
sion_7.1 final.pdf (abgerufen am: 25.09.2017).
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A.6 Recherchierte Indikatoren mit Messinstrumen-

ten

Tabelle 45: Recherchierte Indikatoren mit Messinstrumenten

Indikator

Quelle

recherchierte Indikatoren zum Qualitatsaspekt ,, Symptomlast”

Symptombelastung

Standardisierte Erfassung
der Psychopathologie mit
psychometrischen Skalen

Standardisierte Erfassung
der Psychopathologie

Psychopathologie-
monitoring (z. B. PANSS)

Krankheitsschwere: CGlI

Psychopathologie: PANSS

Krankheitsschwere: CGI-S

Psychopathologie: CGl,
SCL-90

Psychiatric Severity
Indicator

Buhrlen, B; McKernan, S; Laxdal, K; Beutler, H; Haug, A; Hosly, P; et al. (2015): Na-
tionaler Vergleichsbericht Stationare Psychiatrie Erwachsene (Indikatoren ,,Symp-
tombelastung” und , Freiheitsbeschrankende Massnahmen®). Erhebungszeitraum
(Austritte): 1. Januar — 31. Dezember 2014. Version 1.1. [Stand:] 01.12.2015.
Bern, CH: ANQ [Nationaler Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitadlern und Klin-
iken]. URL: http://www.hplusqualite.ch/fileadmin/documents/ANQ_EP Natio-
naler Vergleichsbericht 2014 DE vl 1.pdf (abgerufen am: 26.09.2017).

Hauth, | (2016): Qualitatssicherung im Bereich der Psychiatrie und Psychothera-
pie — aus Sicht der Fachgesellschaft [Prasentation]. 8. Qualitatssicherungskonfer-
enz des Gemeinsamen Bundesausschusses. 28.09.2016. Berlin. URL: https://
www.g-ba.de/downloads/17-98-4230/PV7 1 2016 09 28 Psychiatrie-Psycho-
therapie%20 Hauth.pdf (abgerufen am: 21.09.2017).

GroBimlinghaus, 1., Falkai, P., Gaebel, W., Hasan, A., Janner, M., Janssen, B., Ziela-
sek, J. (2015). Erhebung von Qualitatsindikatoren anhand von Routinedaten. Dar-
stellung eines Machbarkeitstests in 10 Fachkliniken fir Psychiatrie und Psycho-
therapie. Nervenarzt, 86(11), 1393-1399. DOI:10.1007/s00115-015-4357-y

Gaebel, W; von Brederode, M; Gouzoulis-Mayfrank, E; Hionsek, D; Janssen, B;
Thewes, S; et al. (2015): Konzept eines modularen, sektoribergreifenden Ver-
sorgungs und Vergiitungsmodells fir die bedarfsorientierte Behandlung

psychischer Erkrankungen als Alternative zu PEPP. Psychiatrie 12(2): 118-127.

Von Tiedemann, T; Albus, M; Riedel, C; Kiichenhoff, H (2011): Qualitat der ambu-
lanten Behandlung schizophrener Patienten. Integrierte Versorgung im Vergleich
zur Standardbehandlung. Psychopharmakotherapie 18(6): 257-262.

Lambert, M., Bock, T., Schoéttle, D., Golks, D., Meister, K., Rietschel, L., Schimmel-
mann, B. G. (2010). Assertive community treatment as part of integrated care
versus standard care: a 12-month trial in patients with first- and multiple-episode
schizophrenia spectrum disorders treated with quetiapine immediate release
(ACCESS trial). Journal of Clinical Psychiatry 71(10): 1313-1323. DOI:10.4088/
JCP.09mO05113yel.

Lambert, M., Bock, T., Schoéttle, D., Golks, D., Meister, K., Rietschel, L., Schimmel-
mann, B. G. (2010). Assertive community treatment as part of integrated care
versus standard care: a 12-month trial in patients with first- and multiple-episode
schizophrenia spectrum disorders treated with quetiapine immediate release
(ACCESS trial). Journal of Clinical Psychiatry 71(10): 1313-1323. DOI:10.4088/
JCP.09mO05113yel.

Roick, C; Heinrich, S; Deister, A; Zeichner, D; Birker, T; Heider, D; et al. (2008): Das
Regionale Psychiatriebudget: Kosten und Effekte eines neuen sektoribergreifen-
den Finanzierungsmodells fiir die psychiatrische Versorgung. Psychiatrische Pra-
xis 35(6): 279-285. DOI: 10.1055/5-2008-1067432.

Cromwell, J; Gage, B; Drozd, E; Maier, J; Osber, D; Evensen, C; et al. (2005): Psy-
chiatric Inpatient Routine Cost Analysis [Final Report]. [Stand:] February 2005.
Waltham, US-MA: RTI International. RTI Project Number 08514.002. URL:
https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-
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Indikator

Quelle

Storungsspezifische

Messinstrumente ICD 10 F2.

(PANSS-8)

Schizophrenia: proportion
of incident (diagnosed
within 12 months of
contact) patients examined
for psychopathology by a
medical specialist.

and-Reports/Reports/downloads/cromwell 2005 3.pdf (abgerufen am:
26.09.2017).

Belling, R; Bender, M (2016): Qualitatsindikatoren in der Psychiatrie. Punkt fur
Punkt erfassen. f&w — fiihren und wirtschaften im Krankenhaus 1: 48-52.

Mainz, J; Hansen, A-M; Palshof, T; Bartels, PD (2009): National Quality Measure-
ment Using Clinical Indicators: The Danish National Indicator Project. Journal of
Surgical Oncology 99(8): 500-504. DOI: 10.1002/js0.21192.

recherchierte Indikatoren zum Qualitatsaspekt ,Psychosoziales Funktionsniveau”

The social functioning of
100 % of the patients with
schizo-phrenia is monitored
at least two times using the
Health of the Nation Out-
come Scale (HONOS)

Global functional status

Change in consumers' clini-
cal outcomes Indicator 23

pra/post Messung GAF

pra/post Messung CGI

pra/post Messung BPI

Increase in mean Global As-
sessment of Functioning
Scale (GAF)

Change in HoNOS scores —
inpatient

Change in HONOS scores —
community

Kognitive Test Psychologie

Versteeg, MH; Laurant, MGH; Franx, GC; Jacobs, AJ; Wensing, MJP (2012): Factors
associated with the impact of quality improvement collaboratives in mental
healthcare: An exploratory study. Implementation Science 7(1). DOI: 10.1186/
1748-5908-7-1.

Addington, DE; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H; Adair, C (2007):
Performance measures for evaluating services for people with a first episode of
psychosis. Early Intervention in Psychiatry 1(2): 157-167. DOI: 10.1111/j.1751-
7893.2007.00020.x.

Australian Government, Department of Health; Hrsg. (2013): National Mental
Health Report 2013. Indicator 23: Mental health outcomes for people who re-
ceive treatment from state and territory services and the private hospital system.
Page last updated: 2013. Canberra, AU: Australian Government, Department of
Health. URL: http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.
nsf/Content/mental-pubs-n-reportl13-toc~mental-pubs-n-report13-3~mental-
pubs-n-report13-3-5~mental-pubs-n-report13-3-5-ind23 (abgerufen am:
26.09.2017).

Belling, R; Bender, M (2016): Qualitatsindikatoren in der Psychiatrie. Punkt flr
Punkt erfassen. f&w — fiihren und wirtschaften im Krankenhaus 1: 48-52.

Belling, R; Bender, M (2016): Qualitatsindikatoren in der Psychiatrie. Punkt flr
Punkt erfassen. f&w — fiihren und wirtschaften im Krankenhaus 1: 48-52.

Belling, R; Bender, M (2016): Qualitatsindikatoren in der Psychiatrie. Punkt flr
Punkt erfassen. f&w — fiihren und wirtschaften im Krankenhaus 1: 48-52.

Chong, S-A; Mythily; Deurenberg-Yap, M; Verma, S; Swartz, M (2008): Perfor-
mance measures for mental healthcare in Singapore [Commentary]. AAMS — An-
nals, Academy of Medicine, Singapore 37(9): 791-796. URL: http://www.an-
nals.edu.sg/pdf/37VoIN09Sep2008/V37N9p791.pdf (abgerufen am: 26.09.2017).

Coop, CF (2006): Balancing the balanced scorecard for a New Zealand mental
health service. Australian Health Review 30(2): 174-180. DOI: 10.1071/
AH060174.

Coop, CF (2006): Balancing the balanced scorecard for a New Zealand mental
health service. Australian Health Review 30(2): 174-180. DOI: 10.1071/AH060174

Gaebel, W; von Brederode, M; Gouzoulis-Mayfrank, E; Hionsek, D; Janssen, B;
Thewes, S; et al. (2015): Konzept eines modularen, sektoribergreifenden Ver-
sorgungs und Vergitungsmodells fir die bedarfsorientierte Behandlung

psychischer Erkrankungen als Alternative zu PEPP. Psychiatrie 12(2): 118-127.
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Indikator

Quelle

Self-care assessment

Psychosocial evaluation

Independent living skills
assessment

Psychosoziales
Funktionsniveau

Funktionsniveau: GAF

Funktionsniveau: GAF

Percentage of patients with
schizophrenia whose func-
tioning improves or is main-
tained over a 1-year period

Social functioning, as
measured by the Health of
the Nation Outcome Scale
(HONOS), improved by 2
points for 100 % of patients
with schizophrenia

Soziales Funktionsniveau
(GAF)

Patients receive Mental Sta-
tus Exam (MSE) including
assessment of: -
Appearance (Personal hygi-
ene/appropriate dress
[Schiz]) - General Behavior
(Schiz, Bipolar, MDD, SUD &
PTSD)

Schizophrenia: proportion
of patients with a Global As-
sessment of Function (GAF)
score of 30 or less at
discharge receiving social
support measures in their
home.

Hermann, RC; Finnerty, M; Provost, S; Palmer, RH; Chan, J; Lagodmos, G; et al.
(2002): Process Measures for the Assessment and Improvement of Quality of
Care for Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin 28(1): 95-104.

Hermann, RC; Finnerty, M; Provost, S; Palmer, RH; Chan, J; Lagodmos, G; et al.
(2002): Process Measures for the Assessment and Improvement of Quality of
Care for Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin 28(1): 95-104.

Hermann, RC; Finnerty, M; Provost, S; Palmer, RH; Chan, J; Lagodmos, G; et al.
(2002): Process Measures for the Assessment and Improvement of Quality of
Care for Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin 28(1): 95-104.

Kosters, M; Staudigl, L; Picca, A-C; SchmauB, M; Becker, T; Weinmann, S (2016):
Qualitatsindikatoren fir die Behandlung von Menschen mit Schizophrenie —
Ergebnisse einer Anwendungsstudie. Psychiatrische Praxis 44(3): 163-171. DOI:
10.1055/s-0042-112300.

Lambert, M; Bock, T; Schottle, D; Golks, D; Meister, K; Rietschel, L; et al. (2010):
Assertive community treatment as part of integrated care versus standard care: a
12-month trial in patients with first- and multiple-episode schizophrenia spect-
rum disorders treated with quetiapine immediate release (ACCESS trial). Journal
of Clinical Psychiatry 71(10): 1313-1323. DOI: 10.4088/JCP.09m05113yel.

Von Tiedemann, T; Albus, M; Riedel, C; Kiichenhoff, H (2011): Qualitat der ambu-
lanten Behandlung schizophrener Patienten. Integrierte Versorgung im Vergleich
zur Standardbehandlung. Psychopharmakotherapie 18(6): 257-262.

Valenstein, M; Mitchinson, A; Ronis, DL; Alexander, JA; Duffy, SA; Craig, TJ; et al.
(2004): Quality Indicators and Monitoring of Mental Health Services: What Do
Frontline Providers Think? American Journal of Psychiatry 161(1): 146-153. DOI:
10.1176/appi.ajp.161.1.146.

Versteeg, MH; Laurant, MGH; Franx, GC; Jacobs, AJ; Wensing, MJP (2012): Factors
associated with the impact of quality improvement collaboratives in mental
healthcare: An exploratory study. Implementation Science 7(1). DOI: 10.1186/
1748-5908-7-1.

Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitatsindikatoren fur die integrierte Ver-
sorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch. Bonn: Psychiatrie-Verlag.
ISBN: 978-3-88414-488-6.

Horovitz-Lennon, M; Watkins, KE; Pincus, HA; Shugarman, LR; Smith, B; Mattox,
T; et al. (2009): Veterans Health Administration Mental Health Program Evalua-
tion Technical Manual [Working Paper]. [Stand:] February 2009. Santa Monica,
US-CA: RAND Health. WR-682-VHA. URL: https://www.rand.org/content/
dam/rand/pubs/working papers/2009/RAND WR682.pdf (abgerufen am:
15.08.2017).

Mainz, J; Hansen, A-M; Palshof, T; Bartels, PD (2009): National Quality Measure-
ment Using Clinical Indicators: The Danish National Indicator Project. Journal of
Surgical Oncology 99(8): 500-504. DOI: 10.1002/js0.21192.
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Ubersicht liber recherchierte Messinstrumente zur Darstellung der Verinderung der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsniveaus

Es wurde orientierend nach Erhebungsinstrumenten recherchiert. Die Auswahl der betrachteten Instrumente ergab sich aus der Analyse der anhand der fokussierten

Literaturrecherche dedektierten und eingeschlossenen Studien. Die Instrumente, die nur teilweise die fiir die Qualitatsaspekte erforderlichen Symptome erheben

wie Depression oder Kognition bei Schizophreniepatienten, wurden nicht berticksichtigt ebenso wenig wie Instrumente, die auf der Selbstbeurteilung der Patienten

basieren oder solche, die im wesentlichen leitfadengestitzte Interviews sind.

Tabelle 46: Ubersicht iiber recherchierte Messinstrumente zur Darstellung der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsniveaus

diagnose-
spezifisch oder
generisch

Messinstrument Qualitatsaspekt

Inhalt, Umfang (Items), Dauer

deutsche Fassung und Validierung

Lizenzpflicht

Anmerkung

BPRS generisch
Brief Psychiatric Symptomlast
Rating Scale

(¢c]] generisch

Clinical Global
Impression Scale

Symptomlast

Messung der Symptomschwere:

Depression/Angstlichkeit, Ak-
tivitatsgrad/Aktivierung (activation),
Behinderung (retardation), Psy-
chose

18 Items
Dauer: 20 bis 30 Minuten
Psychosoziales Funktionsniveau/

Messung der Symptomlast Skala fiir
den klinischen Gesamteindruck

CGI-S: Symptomschwere

CGI-C/I: Symptomveranderung/
-verbesserung

m  deutsche Fassung (Weyer et al. 2015)

= Validierung der deutschen Fassung
konnte nicht ermittelt werden

= deutsche Fassung (Weyer et al. 2015)

= Validierung fiir deutsche Fassung konnte
nicht ermittelt werden.

= ja
= deutsche Ver-
sion: Hogrefe

Verlag, Gottin-
gen

[ ] ja
= deutsche Ver-
sion: Hogrefe

Verlag, Gottin-
gen

haufig verwendetes Messinstru-
ment in Studien, aber:
lizenzpflichtig

haufig verwendetes Messinstru-
ment in Studien, insbesondere
eingesetzt zur Beurteilung der
Wirksamkeit von Psychopharmaka
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Messinstrument

diagnose-
spezifisch oder
generisch

Qualitatsaspekt

Inhalt, Umfang (Items), Dauer

deutsche Fassung und Validierung

Lizenzpflicht

Anmerkung

GAF

Global Assessment of
Functioning

HoNOS

Health of the Nation
Outcome Scales

M.L.N.I.

Mini-International
Neuropsychiatric
Interview

ICF-Checklist

International Classifi-
cation of Function-
ing, Disability and
Health

generisch

Psychosoziales
Funktionsniveau

generisch

Symptomlast und
Psychosoziales
Funktionsniveau

generisch

Psychosoziales
Funktionsniveau

generisch

Symptomlast und
Psychosoziales
Funktionsniveau

= CGI-E: Wirksamkeit der Pharma-
kotherapie

= Dauer: 1 Minute

= Beurteilung des allgemeinen und
psychosozialen Funktionsniveaus

= 1ltem

= Dauer: 1 Minute

= Verhalten, Selbstverletzung,
Drogen, Kognition, physische und
psychische Symptome, Stimmung,
Verhalten, Beziehung, Aktivitaten,
Wohnen, Arbeit

= 12 ltems

= Dauer: 5 bis 10 Minuten

= Erhebung der Fahigkeits-
beeintrachtigung bei psychischen
Erkrankungen

= 11/13 Items

= Dauer: 15 Minuten

demografische Daten, Korperfunktio-
nen (mental, sensorisch, somatisch),
Fahigkeitsbeeintrachtigungen (i. S. der
Partizipation), Einflisse durch die
Umgebung (sozial, beruflich)

= deutsche Fassung liegt vor (SaR et al.

2003)

= Validierung fur deutsche Fassung konnte

nicht ermittelt werden.

deutsche Fassung und Validierungsstudie
der deutschen Fassung liegen vor (Andreas

et al. 2007, Andreas et al. 2010)

konnte nicht ermittelt werden

konnte nicht ermittelt werden

nein

= lizenzfrei

= Ricksprache mit
Autorinnen und
Autoren

Ricksprache mit
der WHO

= haufig verwendetes Messinstru-
ments in Studien

= Teil der Basisdokumentation
(BADO)

= verpflichtend fir die Quali-
tatssicherung in der Schweiz

= Basisdokumentation in England
und Australien (Minimum Data
Set)

= Teil der ,balanced scorecard” in
Neuseeland

kurzes strukturiertes diagnos-
tisches psychiatrisches Interview,
Fokus auf Teilhabe und damit nicht
Teil des Qualitatsaspekts

= ein generisches Instrument zur
Erhebung des Gesundheitssta-
tus und der Fahigkeitsbeein-
trachtigung, der Aktivitdten und
Teilhabe

= zu ausfihrlich, sehr um-
fangreich
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Messinstrument

diagnose-
spezifisch oder
generisch

Qualitatsaspekt

Inhalt, Umfang (Items), Dauer

deutsche Fassung und Validierung

Lizenzpflicht

Anmerkung

MMSE

Mini-Mental State
Examination

ILSS

Independent Living
Skills Survey

PANSS

Positive and Nega-
tive Syndrome Scale

PSP

Personal and Social
Performance Scale

SFS

Social Functioning
Scale (nicht
Schedule)

generisch

Psychosoziales
Funktionsniveau

generisch fir
schwer und anhal-
tend psychisch
erkrankte Perso-
nen

Psychosoziales
Funktionsniveau
diagnosespezifisch
fiir Schizophrenie

Symptomlast

diagnosepezifisch

Psychosoziales
Funktionsniveau

generisch

Psychosoziales
Funktionsniveau

= 11 Items

= Dauer: 10 bis 15 Minuten

= 103 Iltems
= Dauer: 20 bis 30 Minuten

= Evaluation der Anwesenheit, des
Fehlens und der Schwere positiver,
negative und psychopathologischer
Symptome

= 30 Items
= Dauer: 40 bis 50 Minuten

= Soziales Funktionsniveau

= 4|tems

= Dauer: 5 bis 10 Minuten

= 7 Dimensionen zur sozialen Funk-
tionsfahigkeit

= 79 Items

= Dauer: unklar

Originalquelle fiir die deutsche Ubersetzung
nicht identifizierbar, Validierungsstudie
konnte nicht ermittelt werden

nein

Originalquelle fiir die deutsche Ubersetzung
nicht identifizierbar

Validierung der deutschen Ubersetzung
konnte nicht ermittelt werden

deutsche Fassung und Validierungsstudie
der deutschen Fassung liegen vor (Schaub
und Juckel 2011)

konnte nicht ermittelt werden

[ ] ja
= deutsche Ver-
sion: Hogrefe

Verlag Gottin-
gen

ja

ja

konnte nicht ermit-
telt werden

= selten zitiert

= |izenzpflichtig

sehr haufig verwendetes Mess-
instruments in Studien, aber:
lizenzpflichtig

im deutschen Sprachraum ge-
brauchlich, aber: lizenzpflichtig

sehr umfangreich
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B Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Expertengremiums

Die Kriterien fur die Auswahl der Expertinnen und Experten fiir das Expertengremium Schizophrenie liegen zum einen auf der individuellen Ebene (personliche
Qualifikation) und zum anderen auf Ebene des Expertengremiums selber, bei dem auf Ausgewogenheit hinsichtlich der Berufsgruppen (Facharztinnen/Facharzte —
Psychologinnen/Psychologen — Pflege — Wissenschaftlerinnen/Wissenschaftler, Pflegefachpersonal), der Versorgungsbereiche (ambulant/stationdr sowie geogra-

phisch) und schlieBlich der beruflichen Tatigkeitsschwerpunkte (praktisch/klinisch oder theoretisch/wissenschaftlich) geachtet wurde.

Tabelle 47: Teilnehmerliste Expertengremium

Expertinnen und Experten

besondere Merkmale / persénliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

Fachdrztliche Expertise

Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel

Dr. med. Iris Hauth

Arzt fir Neurologie und Psychiatrie und Psychotherapie

von 1991 bis 2016 Direktor der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf und LVR-Klinikum
Dusseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

bis 9/2016 Direktor des LVR-Instituts fir Versorgungsforschung — Das
Forschungsinstitut des LVR-Klinikverbundes

Facharztin fur Neurologie und Psychiatrie, Zusatz Psychotherapie

Facharztin fur psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik und
Psychotherapie

Gesundheitsmanagement/EFQM-Qualitdtsmanagement

seit 2008 Arztliche Direktorin und Geschéftsfiihrerin des St. Joseph-Kranken-
haus Berlin-WeiBensee

2014 bis 2016 Prasidentin der DGPPN

stationdr: Fach- und Universitatsklinik
urbane Region
Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich

seit 1993 im Referat Qualitatssicherung der DGPPN, Erstellung
von Leitlinien

Forschungsschwerpunkte: Therapie und Verlauf schizophrener
Storungen, Klinische Psychopharmakologie, Klinische Psychophy-
siologie, Experimentelle Psychopathologie, Qualitatssicherung in
der Psychiatrie, Stigmaforschung

stationar: Fachklinik

urbane Region

Tatigkeitsschwerpunkt: Grundversorgung, regionale Organisation
von psychiatrischer Versorgung

Mitwirkung an der S3-Leitlinie NVL — unipolare Depression
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Expertinnen und Experten

besondere Merkmale / persénliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

Prof. Dr. med. Claas-Hinrich Lammers

Dr. med. Karolina Leopold

Alicia Navarro-Urefia

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Zusatz Verhaltenstherapeut

seit 2006 Arztlicher Direktor und Chefarzt der I. und IIl. Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der Asklepios Klinik Nord-Ochsenzoll, Hamburg

Fachdrztin fur Psychiatrie und Psychotherapie
seit 2004 ambulant, teilstationar, stationar tatig

seit 2014 Leiterin der PIA und des Friihinterventions- und Therapiezentrum
(Fr1TZ) fur psychotische Erkrankungen Klinikum Am Urban, Berlin

Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie

seit 1993 niedergelassen, Versorgung insbesondere schizophrener, depressi-
ver und psychosomatisch erkrankter Patienten, regelmaRige Gruppen- und
Gesprachstherapie (Psychoedukation, psychosoziales Training,
Kommunikationstraining)

2013 Griindung eines fachspezifischen Arztenetzes zur Verbesserung kom-
plex erkrankter Patienten (Verein fur Psychiatrie und seelische Gesundheit
Berlin/BB) und der Psychiatrie Initiative Berlin-BB (Home-Treatment mit in-
terner Qualitadtssicherung)

Leitung Qualitatszirkel, Mitgriindung der Deutschen Gesellschaft fiir Psycho-
sen/Psychotherapie (Charité)

= stationar: Fachklinik
= urbane Region
= Tatigkeitsschwerpunkt: praktisch (Grundversorgung)

= (wissenschaftlich medizinisch-biologisch)

= niedergelassen: Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)
= urbane Region

= Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Versorgung PIA und FrITZ,
praktische Erfahrungen in verschiedenen Versorgungssettings

= Mitarbeit an der Erstellung und Aktualisierung der S3- Leitlinie fir
bipolare Stérungen

= niedergelassen: vertragsarztliche Versorgung

= urbane Region

= Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Versorgung, Gestaltung von
Versorgung (Qualitatszirkel/Fortbildungen/Arztenetz etc.)
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Expertinnen und Experten

besondere Merkmale / persénliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

Dr. med. Bettina Wilms

Psychologische Expertise

Frau PD Dr. Pitschel-Walz

Herr Kristof Hiickstadt

Fachérztin flr Psychiatrie und Psychotherapie
1997 bis 2002 arztliche Leitung der Tagesklinik der Uniklinik Leipzig

2004 bis 2016 Cheféarztin der Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik am Siidharz-Klinikum Nordhausen

seit 2016 Chefarztin der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum
Querfurth

2009 Mitinitiatorin des Netzwerks ,,Steuerungs- und Anreizsysteme fiir eine
moderne psychiatrische Versorgung”

Psychologin, Promotion und Habilitation zu Schizophrenie, seit 1982 wissen-
schaftliche Tatigkeit, Ausbildung zur psychologischen Psychotherapeutin

seit 2008 Leitung Klinische Psychologie und Psychotherapie an der Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Technischen Universitat
Minchen, Klinikum rechts der Isar

Psychologe, wissenschaftlicher Mitarbeit der Hochschulambulanz an der
Technischen Universitat Braunschweig

seit 2004 psychotherapeutisch tatig (als Stationspsychologe, 2,5 Jahre ambu-
lant psychotherapeutisch an Hochschulambulanz)

seit 2012 leitender Psychologe Psychiatriezentrum Konigslutter, Schwerpunkt
Schizophrenie

= stationar: Grundversorgung, Akutklinik
= landliche Region
= Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Versorgung

= Kenntnisse im Bereich Integrierte Versorgung

= stationar: Universitatsklinik
= urbane Region

= Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich, insbesondere zu Schizo-
phrenie und Psychoedukation

= Mitarbeit am Aktualisierungsprozess der S3-Leitlinie ,,Schizophre-
nie” und der S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen

= stationdr: Fachklinik

= l|andliche Region

= Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Versorgung von Patienten mit
Schizophrenie seit 2004

2009 bis 2011 ambulant tatig
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Expertinnen und Experten

besondere Merkmale / persénliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

PD Dr. phil. Dipl. psych. Bernd Puschner

Pflegerische Expertise

Prof. Dr. Brigitte Anderl-Doliwa

Dipl.-Pflegewirt Uwe Genge

Frau Kristina Milewski

Psychologe

seit 2003 Senior Researcher, Leiter der Sektion Prozess-Ergebnis-Forschung,
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Il, Universitat Ulm

Habilitation ,Prozess-Ergebnis-Forschung in der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung”

Krankenschwester (flir Psychiatrie und Psychotherapie), Pflegewissenschaft-
lerin (BScN), Pflegedienstleitung

seit 2001 Verbundleitung des Psychiatrieverbund Nordwestpfalz

seit 2013 Stiftungsprofessur fir ,Erweiterte Pflegekompetenzen bei
langfristigem Versorgungsbedarf (Schwerpunkt Psychiatrie)”

Gesundheits- und Krankenpfleger mit Fachweiterbildung Psychiatrie (seit
1992 Fachklinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik)

Fort- und Weiterbildung im Masterstudiengang in Advanced Nursing Practice

seit 2002 Stabstelle fiir Pflegeforschung und -wissenschaft, Leitung der
Fachweiterbildung fiir Psychiatrie und Gerontopsychiatrie

5 Jahre Krankenpflegerin bzw. Fachkrankenschwester, Pflegewissenschaften
seit 2014 Pflegedirektorin

Praktikerin mit Versorgungs- und Organisationserfahrung in landlichen
Gebieten

stationar: Universitat Ulm

Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich (u.a. Beurteilung von Pa-
tienten mit schweren psychischen Erkrankungen mittels Out-
come-Fragebdgen; Beteiligung der Patienten bei Entscheidungen,
Empowerment, Implementierung von klinischen Entscheidungen
in die Routineversorgung von Patienten mit schweren psychi-
schen Erkrankungen; Ergebnismessung in der Psychiatrie mit Rou-
tinedaten; Ost-West-Vergleich bei Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis)

stationdr/ambulant

urbane/ldndliche Region im Verbund (Raum Kaiserslautern/
Nordpfalz)

Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich (Mitarbeit an Leitlinien,
Evaluation von einem Projekt zur integrierten Versorgung)
stationar: Fachklinik (Bezirkskrankenhaus Giinzburg,
Akademisches Krankenhaus fiir die Universitdt Ulm)

landliche Region

Tatigkeitsschwerpunkt: Praktiker mit langjahriger Erfahrung in
der Psychiatrie

Arbeitsgruppe Psychiatrie des DBfK

stationar: Fachklinik
landliche Region (GroRschweidnitz, Sachsen)

Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Erfahrung in verschiedenen
Versorgungssektoren (ambulant/stationar)
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Expertinnen und Experten

besondere Merkmale / persénliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

Wissenschaftliche Expertise

Prof. Dr. rer. biol. hum. Ulrich Frick

Patientenvertreter

Christian Zechert

Prof. Dr. med. Dr. phil. Heiko Waller

Diplompsychologe (4 Jahre praktische Tatigkeit, Forschungsleitung ,,Public
Mental Health”, Schweiz)

Leitung des Forschungszentrums HSD Hochschule Dépfer, KoIn (Fachbereich:
Angewandte Psychologie), externer Experte fiir das Institut fir Sucht- und
Gesundheitsforschung, Zirich, Mitglied der Kommission ,,Risikowahrneh-
mung und Risikoforschung” des Bundesinstituts fiir Risikobewertung, Berlin

Diplom-Soziologe, Diplom-Sozialarbeiter

1987 bis 2013 Wissenschaftlicher Mitarbeiter des Ev. Krankenhauses
Bielefeld/von Bodelschwingsche Stiftungen, Interimstatigkeit 2006 bis 2008
als Geschaftsfiihrer des Dachverbandes Gemeindepsychiatrie e.V

seit 2014 Bundesverband der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen,
Bonn

Mediziner und Soziologe

1978 bis 2008 Professor fiir Sozialmedizin und Gesundheitswesen, Fachhoch-
schule und Leuphana Universitat Liineburg

1990 bis 2012 Mitglied im Fachausschuss Forschung der Deutschen Gesell-
schaft flr Soziale Psychiatrie

Hochschule

internationale Tétigkeit (insbesondere Schweiz und Osterreich,
Europa, Kanada)

Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich (Public (Mental) Health,
Biometrie, Psychologie, Risikoforschung, Suchtpravention, Lehre )

Psychiatrische Basisdokumentation und Qualitatssicherung

Redakteur der Zeitschriften ,Soziale Psychiatrie” und ,Psychoso-
ziale Umschau”

Langjdhriger Lehrbeauftragter der Fachhochschulen Bielefeld und
Hannover

grofRe Vertrautheit mit Behandlungs- und Betreuungssituation
auf individueller wie auch struktureller Ebene

seit 2010 Patientenvertreter im G-BA, nominiert von der Deut-
schen AG Selbsthilfegruppen e. V.
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Das Standarddokument des IQTIG zur Ermittlung moglicher vorliegender Interessenskonflikte
besteht aus einem Erfassungsbogen personlicher Daten und einem Fragebogen. Die Fragen stellt
die nachfolgende Tabelle zusammen.

Tabelle 48: Fragen zur Offenlegung Interessenskonflikten (Expertengremium)

Fragethema Fragentext

Frage 1: Anstellungsverhaltnisse = Sind oder waren Sie bei einem Unternehmen, einer In-
stitution oder einem Interessenverband im Gesund-
heitswesen oder einem vergleichbaren Interessenver-
treter abhangig beschaftigt (angestellt)?

Frage 2: Beratungsverhaltnisse Beraten Sie oder haben Sie ein Unternehmen, eine In-
stitution oder einen Interessenverband im Gesund-
heitswesen oder einen vergleichbaren Interessenver-
treter direkt oder indirekt beraten?

Frage 3: Honorare Haben Sie (unabhangig von einer Anstellung oder Bera-
tungstatigkeit) im Auftrag eines Interessenverbandes
im Gesundheitswesen oder eines vergleichbaren Inte-
ressenvertreters Honorare flr Vortrage, Stellungnah-
men, Ausrichtung von bzw. Teilnahme an Kongressen
und Seminaren —auch im Rahmen von Fortbildungen,
flr (popular-) wissenschaftliche oder sonstige Aussagen
oder Artikel erhalten?

Frage 4: Drittmittel Haben Sie (unabhangig von einer Anstellung oder Bera-
tungstatigkeit) und/oder hat die Institution, bei der Sie
angestellt sind bzw. die Sie vertreten, von einem Unter-
nehmen, einer Institution, einem Interessenverband im
Gesundheitswesen oder einem vergleichbaren Interes-
senvertreter finanzielle Unterstiitzung fiir Forschungs-
aktivitaten, andere wissenschaftliche Leistungen oder
far Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Sonstige Unterstiitzung  Haben Sie oder die Institution, bei der Sie angestellt
sind bzw. die Sie vertreten, sonstige finanzielle oder
geldwerte Zuwendungen (z. B. Ausristung, Personal,
Reisekostenunterstiitzung ohne wissenschaftliche Ge-
genleistung) von einem Unternehmen, einer Institution,
einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder
einem vergleichbaren Interessenvertreter erhalten?

Frage 6: Aktien, Geschiftsanteile Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Ge-
schaftsanteile (auch in Fonds) eines Unternehmens
oder einer anderweitigen Institution, die zu einem
Inte-ressenverband im Gesundheitswesen oder einem
vergleichbaren Interessenvertreter gehort?
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Durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Expertengremiums wurden zur Ermittlung mog-
licher Interessenskonflikte die Fragen des Selbstauskunftsformulars des IQTIG wie folgt beant-
wortet.

Tabelle 49: Beantwortung der Fragen zur Offenlegung von Interessenskonflikten durch die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer des Expertengremiums

Expertin/Experte Fragel Frage2 Frage3 Fraged4 Frage5 Frageb
Prof. Brigitte Anderl-Doliwa ja nein nein nein nein nein
Prof. Dr. rer.biol. hum. Ulrich ja ja nein nein nein nein
Frick

Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel ja ja ja ja nein nein
Uwe Genge ja nein nein nein nein nein
Dr. med. Iris Hauth ja ja nein nein ja nein
Kristof Hlickstadt ja nein nein nein nein nein
Prof. Dr. med. Claas-Hinrichs nein nein nein nein nein nein
Lammers

Dr. Karolina Leopold ja ja ja ja nein nein
Kristina Milewski ja nein nein nein nein nein
Alicia Navarro Urefia nein nein nein nein nein ja
PD Dr. rer. biol. hum. Gabriele ja ja ja nein nein nein
Pitschel-Walz

PD Dr. Bernd Puschner ja ja ja ja ja nein
Prof. Dr. Dr. Heiko Waller nein nein nein nein nein nein
Dr. med. Bettina Wilms ja nein nein nein nein nein
Christian Zechert ja nein ja nein ja nein
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Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Expertengremiums wurden nach folgendem Algorith-
mus ausgewahlt:

Abbildung 1: Ablaufschema fiir die Eignungspriifung des Expertengremiums
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C.1 Patientenfilter, Leistungs- und Medikationsfilter
sowie Schliisselnummern fiir Facharztgruppen

Tabelle 50: Patientenfilter

Daten

Regel

Daten nach § 301 SGB V

Daten nach §§ 295, 295a SGB V

Daten nach §§ 118,117 SGB V

Alter > 18 Jahre
UND

mindestens eine Hauptdiagnose aus der Tabelle
Psych_ICD-10-GM Einschlussdiagnosen

UND

Entlassungsdatum im Erfassungsjahr

Alter > 18 Jahre

UND

mindestens in zwei Quartalen eine Diagnose aus der Ta-
belle Psych_ICD-10-GM Einschlussdiagnosen bei FG 51
oder FG 58

UND

Diagnosesicherheit =, G

UND

Behandlungsquartal im Erfassungsjahr

Alter > 18 Jahre
UND

mindestens in zwei Quartalen eine Diagnose aus der Ta-
belle Psych _ICD-10-GM Einschlussdiagnosen

UND

Behandlungsdatum im Erfassungsjahr
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Tabelle 51: Leistungs- und Medikationsfilter

Daten Regel
Daten nach § 301 SGB V Aufnahme- und Entlassungsdatum
UND

Hauptdiagnosen aus der Tabelle Psych_ICD-10-GM Ein-
schlussdiagnosen

Daten nach § 300 SGB V Medikamente aus Tabelle Medikamentenliste mit ATC-
Code NO3A (Antiepileptika), Tabelle Medikamentenliste
mit ATC-Code NO5A (Psycholeptika) und Tabelle Medika-
mentenliste mit ATC-Code NO5B-H (Anxiolytika)

UND

Verordnungsdatum im Erfassungsjahr

Daten nach §§ 295, 295a SGBV = Behandlungsdatum
UND

GOP aller abgerechneten Leistungen nach Tabelle Ge-
blhrenordnungspositionen (GOP) nach EBM fiir die Leis-
tungen Labormedizin, Soziotherapie und Psychotherapie

ODER

Diagnosen aus der Tabelle Psych_ICD-10-GM Einschluss-
diagnosen
UND

Diagnosesicherheit =, G

Daten nach §118 SGB V Behandlungsdatum aller abgerechneten Leistungen nach
Tabelle Gebilihrenordnungspositionen (GOP) nach EBM
flr die Leistungen Labormedizin, Soziotherapie und Psy-
chotherapie

ODER

Diagnosen aus der Tabelle Psych_ICD-10-GM Einschluss-
diagnosen
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Tabelle 52: Schliisselnummern fiir Facharztgruppen

Schliisselnummer

Facharztgruppe

01 Allgemeinmedizin (Hausarzt)

02 Arzt/praktischer Arzt (Hausarzt)

03 Innere Medizin (Hausarzt)

51 Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
58 Psychiatrie und Psychotherapie

Die Schllisselnummern 01, 02 und 03 werden nur fir die technische Ermittlung der Terminver-

einbarung betrachtet.
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C.2 Einschlussdiagnosen nach ICD-10-GM

Tabelle 53: Psych_ICD-10-GM Einschlussdiagnosen

ICD-10-GM Diagnose

F20.0 Paranoide Schizophrenie

F20.1 Hebephrene Schizophrenie

F20.2 Katatone Schizophrenie

F20.3 Undifferenzierte Schizophrenie

F20.4 Postschizophrene Depression

F20.5 Schizophrenes Residuum

F20.6 Schizophrenia Simplex

F20.8 Sonstige Schizophrenie

F20.9 Schizophrenie, nicht naher bezeichnet

F25.0 Schizoaffektive Storung, gegenwartig manisch
F25.1 Schizoaffektive Storung, gegenwartig depressiv
F25.2 Gemischte schizoaffektive Storung

F25.8 Sonstige schizoaffektive Stérung

F25.9 Schizoaffektive Storung, nicht ndher bezeichnet
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C.3 Ausschlussdiagnosen nach ICD-10-GM

Tabelle 54: Psych_ICD-10-GM Ausschlussdiagnosen

ICD-10-GM Diagnose

F00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit friihem Beginn (Typ 2)

F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (Typ 1)

F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form

F00.9 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht ndaher bezeichnet

FO1.0 Vaskuldare Demenz mit akutem Beginn

FO1.1 Multiinfarkt-Demenz

FO1.2 Subkortikale vaskulare Demenz

FO1.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz

F01.8 Sonstige vaskuldare Demenz

F01.9 Vaskulare Demenz, nicht ndher bezeichnet

F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1 Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

F02.2 Demenz bei Chorea Huntington

F02.3 Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom

F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]

F02.8 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern

FO3 Nicht naher bezeichnete Demenz

F71.0 Mittelgradige Intelligenzminderung: Keine oder geringfiigige
Verhaltensstorung

F71.1 Mittelgradige Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstérung, die
Beobachtung oder Behandlung erfordert

F71.8 Mittelgradige Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstorung

F71.9 Mittelgradige Intelligenzminderung: Ohne Angabe einer Verhaltensstorung

F72.0 Schwere Intelligenzminderung: Keine oder geringfiigige Verhaltensstorung

F72.1 Schwere Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstérung, die
Beobachtung oder Behandlung erfordert

F72.8 Schwere Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstorung

F72.9 Schwere Intelligenzminderung: Ohne Angabe einer Verhaltensstérung
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ICD-10-GM Diagnose

F73.0 Schwerste Intelligenzminderung: Keine oder geringfligige Verhaltensstorung

F73.1 Schwerste Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstérung, die
Beobachtung oder Behandlung erfordert

F73.8 Schwerste Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstorung

F73.9 Schwerste Intelligenzminderung: Ohne Angabe einer Verhaltensstorung
F74.0 Dissoziierte Intelligenz: Keine oder geringfiigige Verhaltensstorung

F74.1 Dissoziierte Intelligenz: Deutliche Verhaltensstérung, die Beobachtung oder

Behandlung erfordert

F74.8 Dissoziierte Intelligenz: Sonstige Verhaltensstorung

F74.9 Dissoziierte Intelligenz: Ohne Angabe einer Verhaltensstorung

F78.0 Andere Intelligenzminderung: Keine oder geringfligige Verhaltensstorung
F78.1 Andere Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstérung, die

Beobachtung oder Behandlung erfordert

F78.8 Andere Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstérung
F78.9 Andere Intelligenzminderung: Ohne Angabe einer Verhaltensstorung
F79.0 Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung: Keine oder geringfiigige

Verhaltensstorung

F79.1 Nicht ndher bezeichnete Intelligenzminderung: Deutliche
Verhaltensstorung, die Beobachtung oder Behandlung erfordert

F79.8 Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstorung

F79.9 Nicht ndaher bezeichnete Intelligenzminderung: Ohne Angabe einer
Verhaltensstorung
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C.4 Medikamentenlisten der Antiepileptika, Psycho-
leptika, Anxiolytika und Antidepressiva

Tabelle 55: Medikamentenliste mit ATC-Code NO3A (Antiepileptika)

ATC-Code Wirkstoff(gruppe)

NO3AAO01 Methylphenobarbital
NO3AA02 Phenobarbital

NO3AA03 Primidon

NO3AA04 Barbexaclon

NO3AA05 Cathin-Phenobarbital
NO3AA30 Metharbital

NO3ABO1 Ethotoin

NO3AB02 Phenytoin

NO3ABO3 Amino(diphenylhydantoin) valeriansidure
NO3AB0O4 Mephenytoin

NO3ABO5 Fosphenytoin

NO3AB52 Phenytoin,

NO3AB54 Mephenytoin, Kombinationen
NO3ACO1 Paramethadion

NO3ACO02 Trimethadion

NO3AC03 Ethadion

NO3ADO1 Ethosuximid

NO3ADO02 Phensuximid

NO3ADO3 Mesuximid

NO3AD51 Ethosuximid, Kombinationen
NO3AEO1 Clonazepam

NO3AEOQ2 Midazolam

NO3AF01 Carbamazepin

NO3AF02 Oxcarbazepin

NO3AF03 Rufinamid

NO3AF04 Eslicarbazepin
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO3AGO1 Valproinsaure
NO3AG02 Valpromid
NO3AGO3 Aminobuttersdure
NO3AG04 Vigabatrin
NO3AGO5 Progabid
NO3AGO06 Tiagabin
NO3AX03 Sultiam
NO3AX07 Phenacemid
NO3AX09 Lamotrigin
NO3AX10 Felbamat
NO3AX11 Topiramat
NO3AX12 Gabapentin
NO3AX13 Pheneturid
NO3AX14 Levetiracetam
NO3AX15 Zonisamid
NO3AX16 Pregabalin
NO3AX17 Stiripentol
NO3AX18 Lacosamid
NO3AX19 Carisbamat
NO3AX21 Retigabin
NO3AX22 Perampanel
NO3AX23 Brivaracetam
NO3AX30 Beclamid
NO3AX31 Kaliumbromid
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Die Medikamente der folgenden Tabelle werden sowohl zur Erfassung des ambulanten wie sta-

tiondren Indikators zum Ansprechen auf die Psychopharmakotherapie und unerwiinschte Arz-

neimittelwirkungen, als auch zur Erfassung des Systemindikators zur kontinuierlichen antipsy-

chotischen Erhaltungstherapie nach stationdrem Aufenthalt verwendet.

Tabelle 56: Medikamentenliste mit ATC-Code NO5A (Psycholeptika)

ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO5AA01 Chlorpromazin
NO5AAQ2 Levomepromazin
NO5AAO03 Promazin
NO5AA04 Acepromazin
NO5AAQ5 Triflupromazin
NO5AAQ06 Cyamemazin
NO5AAQ7 Chlorproethazin
NO5ABO1 Dixyrazin
NO5AB02 Fluphenazin
NO5ABO03 Perphenazin
NO5AB04 Prochlorperazin
NO5ABO5 Thiopropazat
NO5AB0O6 Trifluoperazin
NO5ABO7 Acetophenazin
NO5AB08 Thioproperazin
NO5ABO9 Butaperazin
NO5AB10 Perazin
NO5AB13 Metofenazat
NO5AC01 Periciazin
NO5AC02 Thioridazin
NO5ACO03 Mesoridazin
NO5AC04 Pipotiazin
NO5ADO1 Haloperidol
NO5ADO02 Trifluperidol
NO5ADO3 Melperon
NO5ADO4 Moperon
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO5ADQ5 Pipamperon
NO5AD06 Bromperidol
NO5ADO07 Benperidol
NO5ADO08 Droperidol
NO5ADO09 Fluanison
NOS5AEO1 Oxypertin
NO5AEOQ2 Molindon
NO5AEO3 Sertindol
NO5AEO4 Ziprasidon
NO5AEQ5 Lurasidon
NO5AF01 Flupentixol
NO5AF02 Clopenthixol
NO5AF03 Chlorprothixen
NO5AF04 Tiotixen
NO5AF05 Zuclopenthixol
NO5AGO01 Fluspirilen
NO5AG02 Pimozid
NO5AGO03 Penfluridol
NO5AHO1 Loxapin
NO5AHO02 Clozapin
NO5AH03 Olanzapin
NO5AHO4 Quetiapin
NO5AHO5 Asenapin
NO5AHO06 Clotiapin
NO5ALO1 Sulpirid
NO5AL02 Sultoprid
NO5ALO3 Tiaprid
NO5AL04 Remoxiprid
NO5ALO5 Amisulprid
NO5AL06 Veraliprid
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO5ALO7 Levosulpirid
NO5ANO1 Lithium
NO5AX07 Prothipendyl
NO5AX08 Risperidon
NO5AX10 Mosapramin
NO5AX11 Zotepin
NO5AX12 Aripiprazol
NO5AX13 Paliperidon
NO5AX14 lloperidon
NO5AX15 Cariprazin
NO5AX16 Brexpiprazol
NO5AX25 Reserpin

Tabelle 57: Medikamentenliste mit ATC-Code NO5B-H (Anxiolytika)

ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO5BAO1 Diazepam
NO5BA02 Chlordiazepoxid
NO5BA03 Medazepam
NO5BAO4 Oxazepam
NO5BAO5 Dikaliumclorazepat
NO5BAO6 Lorazepam
NO5BAQ07 Adinazolam
NO5BAO8 Bromazepam
NO5BAO9 Clobazam
NO5BA10 Ketazolam
NO5BA11 Prazepam
NO5BA12 Alprazolam
NO5BA13 Halazepam
NO5BA14 Pinazepam
NO5BA15 Camazepam
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO5BA16 Nordazepam

NO5BA17 Fludiazepam

NO5BA18 Ethylloflazepat
NO5BA19 Etizolam

NO5BA21 Clotiazepam

NO5BA22 Cloxazolam

NO5BA23 Tofisopam

NO5BA24 Metaclazepam
NO5BA26 Oxazolam

NO5BA56 Lorazepam, Kombinationen
NO5BBO1 Hydroxyzin

NO5BB02 Captodiam

NO5BB51 Hydroxyzin, Kombinationen
NO5BCO1 Meprobamat

NO5BCO3 Emylcamat

NO5BC04 Mebutamat

NO5BC51 Meprobamat, Kombinationen
NO5BDO01 Benzoctamin

NO5BEO1 Buspiron

NO5BP02 Kava-Kava-Wurzelstock
NO5BX01 Mephenoxalon
NO5BX02 Gedocarnil

NO5BX03 Etifoxin

NO5BX04 Fabomotizol

NO5BX05 Kavain

NO5CAO01 Pentobarbital
NO5CA02 Amobarbital

NO5CAO03 Butobarbital

NO5CA04 Barbital

NO5CA05 Aprobarbital
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)

NO5CAO06 Secobarbital

NO5CA07 Talbutal

NO5CA08 Vinylbital

NO5CA09 Vinbarbital

NO5CA10 Cyclobarbital

NO5CA11 Heptabarbital

NO5CA12 Reposal

NO5CA15 Methohexital

NO5CA16 Hexobarbital

NO5CA19 Thiopental

NO5CA20 Etallobarbital

NO5CA21 Allobarbital

NO5CA22 Proxibarbal

NO5CA23 Crotylbarbital

NO5CA24 Phenobarbital

NO5CA25 Propallylonal

NO5CA26 Bromallylmethylbutylbarbitursaure
NO5CBO1 Kombinationen von Barbituraten
NO5CB02 Barbiturate in Kombination mit anderen Mitteln
NO5CCO1 Chloralhydrat

NO5CCO02 Chloralodol

NO5CCO03 Acetylglycinamidchloralhydrat
NO5CC04 Dichloralphenazon

NO5CC05 Paraldehyd

NO5CDO1 Flurazepam

NO5CD02 Nitrazepam

NO5CDO03 Flunitrazepam

NO5CD04 Estazolam

NO5CDO05 Triazolam

NO5CDO06 Lormetazepam
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO5CDO07 Temazepam
NO5CD08 Midazolam
NO5CD09 Brotizolam
NO5CD10 Quazepam
NO5CD11 Loprazolam
NO5CD12 Doxefazepam
NO5CD13 Cinolazepam
NO5CEO1 Glutethimid
NO5CE02 Methyprylon
NO5CEO3 Pyrithyldion
NO5CFO01 Zopiclon
NO5CF02 Zolpidem
NO5CF03 Zaleplon
NO5CF04 Eszopiclon
NO5CMO01 Methaqualon
NO5CM02 Clomethiazol
NO5CMO03 Bromisoval
NO5CM04 Carbromal
NO5CMO05 Scopolamin
NO5CMO06 Propiomazin
NO5CMO07 Triclofos
NO5CMO08 Ethchlorvynol
NO5CM10 Hexapropymate
NO5CM11 Bromide
NO5CM12 Apronal
NO5CM13 Valnoctamid
NO5CM15 Methylpentynol
NO5CM16 Niaprazin
NO5CM18 Dexmedetomidin
NO5CM20 Diphenhydramin
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)

NO5CM21 Doxylamin

NO5CM22 Promethazin

NO5CM25 Magnesiumaspartathydrobromid
NO5CM26 Magnesiumglutamathydrobromid
NO5CPO1 Baldrianwurzel**

NO5CP02 Kava-Kava-Wurzelstock

NO5CP0O3 Johanniskraut

NO5CP04 Melissenkraut

NO5CP0O5 Passionsblumenkraut

NO5CPO6 Baldriandl

NO5CPO7 Hopfen

NO5CP08 Lavendel

NO5CP30 Kombinationen

NO5CP50 Andere pflanzliche Hypnotika und Sedativa, Kombinationen
NO5CP51 Baldrianwurzel, Kombinationen
NO5CP52 Kava-Kava-Wurzelstock, Kombinationen
NO5CX01 Meprobamat, Kombinationen
NO5CX02 Methaqualon, Kombinationen
NO5CX03 Methylpentynol, Kombinationen
NO5CX04 Clomethiazol, Kombinationen
NO5CX05 Emepronium, Kombinationen
NO5CX06 Dipiperonylaminoethanol, Kombinationen
NO5CX07 Diphenhydramin, Kombinationen
NO5CX08 Carbromal, Kombinationen
NO5CX09 Bromisoval, Kombinationen
NO5CX11 Chloralhydrat, Kombinationen
NO5CX13 Promethazin, Kombinationen
NO5HH10 Verschiedene

NO5HH20 Kombinationen

NO5HH50 Kombinationen mit anderen Mitteln
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO6AAO1 Desipramin
NO6AAQ2 Imipramin
NO6AAO3 Imipraminoxid
NO6AAO4 Clomipramin
NO6AAQ5 Opipramol
NO6AAO6 Trimipramin
NO6AAQ7 Lofepramin
NO6AA0S8 Dibenzepin
NO6AAQ9 Amitriptylin
NO6AA10 Nortriptylin
NO6AA11 Protriptylin
NO6AA12 Doxepin
NO6AA13 Iprindol
NO6AA14 Melitracen
NO6AA15 Butriptylin
NO6AA16 Dosulepin
NO6AA17 Amoxapin
NO6AA18 Dimetacrin
NO6AA19 Amineptin
NO6AA20 Noxiptilin
NO6AA21 Maprotilin
NO6AA23 Quinupramin
NO6AA25 Amitriptylinoxid
NO6AB02 Zimeldin
NO6ABO3 Fluoxetin
NO6AB04 Citalopram
NO6ABOS Paroxetin
NO6ABO6 Sertralin
NO6ABO7 Alaproclat
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO6ABO8 Fluvoxamin
NO6ABO9 Etoperidon
NO6AB10 Escitalopram
NO6AF01 Isocarboxazid
NO6AF02 Nialamid
NO6AF03 Phenelzin
NO6AF04 Tranylcypromin
NO6AFO5 Iproniazid
NO6AF06 Iproclozid
NO6AG02 Moclobemid
NO6AGO03 Toloxaton
NO6AHO1 Hypericum
NO6AH10 Verschiedene
NO6APO1 Johanniskraut
NO6AP51 Johanniskraut, Kombinationen
NO6AX01 Oxitriptan
NO6AX02 Tryptophan
NO6AX03 Mianserin
NO6AX04 Nomifensin
NO6AXO05 Trazodon
NO6AX06 Nefazodon
NO6AX07 Minaprin
NO6AX08 Bifemelan
NO6AX09 Viloxazin
NO6AX10 Oxaflozan
NO6AX11 Mirtazapin
NO6AX12 Bupropion
NO6AX13 Medifoxamin
NO6AX14 Tianeptin
NO6AX15 Pivagabin
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)
NO6AX16 Venlafaxin
NO6AX17 Milnacipran
NO6AX18 Reboxetin
NO6AX19 Gepiron
NO6AX21 Duloxetin
NO6AX22 Agomelatin
NO6AX23 Desvenlafaxin
NO6AX24 Vilazodon
NO6AX26 Vortioxetin
NO6AX27 Pipofezin
NO6BAO1 Amfetamin
NO6BAO02 Dexamfetamin
NO6BA0O3 Metamfetamin
NO6BA04 Methylphenidat
NO6BAOS Pemolin
NO6BA0O6 Fencamfamin
NO6BAO7 Modafinil
NO6BA0OS8 Fenozolon
NO6BAO9 Atomoxetin
NO6BA10 Fenetyllin
NO6BA11 Dexmethylphenidat
NO6BA12 Lisdexamfetamin
NO6BA13 Armodafinil
NO6BA14 Guanfacin
NO6BA16 Amfetaminil
NO6BA17 Mesocarb
NO6BCO1 Coffein
N06BCO02 Propentofyllin
NO6BX01 Meclofenoxat
NO6BX02 Pyritinol
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)

NO6BX03 Piracetam

NO6BX04 Deanol

NO6BX05 Fipexid

NO6BX06 Citicolin

NO6BX07 Oxiracetam

NO6BX08 Pirisudanol

NO6BX09 Linopirdin

NO6BX10 Nizofenon

NO6BX11 Aniracetam

NO6BX12 Acetylcarnitin

NO6BX13 Idebenon

NO6BX14 Prolintan

NO6BX15 Pipradrol

NO6BX16 Pramiracetam

NO6BX17 Adrafinil

NO6BX18 Vinpocetin

NO6BX21 Mebicar

NO6BX22 Phenibut

NO6BX54 Deanol, Kombinationen
NO6BX64 Prolintan, Kombinationen
NO6CA01 Amitriptylin und Psycholeptika
NO6CAO02 Melitracen und Psycholeptika
NO6CAO03 Fluoxetin und Psycholeptika
NO6CA04 Oxitriptan und Psycholeptika
NO6CAO05 Nomifensin und Psycholeptika
NO6CA06 Nortriptylin und Psycholeptika
NO6CAO07 Tranylcypromin und Psycholeptika
NO6CA10 Dosulepin und Psycholeptika
NO6DA01 Tacrin

NO6DA02 Doneperzil
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ATC-Code Wirkstoff(gruppe)

NO6DAO03 Rivastigmin

NO6DA0O4 Galantamin

NO6DAO5 Ipidacrin

NO6DA52 Donepezil und Memantin

NO6DA53 Donepezil, Memantin und Ginkgo-biloba-Blatter-Trockenextrakt
NO6DP0O1 Ginkgo-biloba-Blatter-Trockenextrakt
NO6DX01 Memantin

NO6DX07 Dihydroergotoxin

NO6DX08 Viquidil

NO6DX09 Vincamin

NO6DX10 Kalberblutextrakt, inkl. Kombinationen
NO6DX11 Bencyclan

NO6DX12 Cinnarizin

NO6DX13 Nicergolin

NO6DX14 Cyclandelat

NO6DX15 Xantinolnicotinat

N06DX16 Pentifyllin

NO6DX17 Nicotinylalkohol (Pyridylcarbinol)
NO6DX18 Nimodipin

NO6DX19 Dihydroergocristin

NO6DX20 Organextrakte

NO6DX30 Kombinationen

NO6DX57 Dihydroergotoxin, Kombinationen
NO6DX66 Pentifyllin, Kombinationen
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C.5 Liste der Gebiihrenordnungspositionen
nach EBM

Tabelle 59: Gebiihrenordnungspositionen (GOP) nach EBM fiir die Leistungen Labormedizin, Soziothera-
pie und Psychotherapie

GOP

Leistungsbeschreibung

somatische GOP

01777

01812

03000

03040

13211

13212

32025

32057

32094

32022

32058

32068

32069

32070

32071

32120

32122

32065

32066

32067

32060

32061

32062

32063

32124

Gestationsdiabetes
Gestationsdiabetes
Versichertenpauschale
Versichertenpauschale
Grundpauschale < 60 Jahre
Grundpauschale > 60 Jahre
Glukose

Glukose

HbAlc

Manifester Diabetes Mellitus
Bilirubin gesamt

Alkalische Phosphatase
GOT

GPT

Gamma-GT

kleines Blutbild
vollstandiger Blutstatus
Harnstoff

Kreatinin, Jaffé-Methode
Kreatinin enzymatisch
Cholesterin gesamt
HDL-Cholesterin
LDL-Cholesterin
Triglyceride

Endogene Kreatininclearance

© 1QTIG 2017

92



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

GOP Leistungsbeschreibung
32880 Glucose

32881 Glucose

32882 Cholesterin

soziotherapeutische GOP

30810 Erstverordnung Soziotherapie
30811 Folgeverordnung Soziotherapie
30800 Hinzuziehung soziotherapeutischer Leistungserbringer

psychotherapeutische GOP

35152 Psychotherapeutische Akutbehandlung

35401 Tiefenpsychologisch fundierte Kurzzeittherapie 1, Einzeltherapie
35402 Tiefenpsychologisch fundierte Kurzzeittherapie 2, Einzeltherapie
35405 Tiefenpsychologisch fundierte Langzeittherapie, Einzeltherapie
35411 Analytische Psychotherapie, Kurzzeittherapie 1, Einzeltherapie
35412 Analytische Psychotherapie, Kurzzeittherapie 2, Einzeltherapie
35415 Analytische Psychotherapie, Langzeittherapie, Einzeltherapie
35421 Verhaltenstherapie, Kurzzeittherapie 1, Einzeltherapie

35422 Verhaltenstherapie, Kurzzeittherapie 2, Einzeltherapie

35425 Verhaltenstherapie, Langzeittherapie, Einzeltherapie

35503 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Kurzzeit, 3 TN
35504 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Kurzzeit, 4 TN
35505 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Kurzzeit, 5 TN
35506 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Kurzzeit, 6 TN
35507 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Kurzzeit, 7 TN
35508 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Kurzzeit, 8 TN
35509 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Kurzzeit, 9 TN
35513 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Langzeit, 3 TN
35514 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Langzeit, 4 TN
35515 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Langzeit, 5 TN
35516 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Langzeit, 6 TN
35517 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Langzeit, 7 TN
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GOP Leistungsbeschreibung

35518 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Langzeit, 8 TN
35519 Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie, Langzeit, 9 TN
35523 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 3 TN
35524 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 4 TN
35525 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 5 TN
35526 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 6 TN
35527 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 7 TN
35528 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 8 TN
35529 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 9 TN
35533 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 3 TN
53534 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 4 TN
35535 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 5 TN
35536 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 6 TN
35537 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 7 TN
35538 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 8 TN
35539 Analytische Psychotherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 9 TN
35543 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 3 TN

35544 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 4 TN

35545 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 5 TN

35546 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 6 TN

35547 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 7 TN

35548 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 8 TN

35549 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Kurzzeit, 9 TN

35553 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 3 TN

35554 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 4 TN

35555 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 5 TN

35556 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 6 TN

35557 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 7 TN

35558 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 8 TN

35559 Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Langzeit, 9 TN
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D.1 Datenfelder der Spezifikation fiir die Sozialdaten
bei den Krankenkassen

In nachfolgender Tabelle sind die nach aktuellem Kenntnisstand des Projekts zur Verfligung ste-
henden und fir das QS-Verfahren relevanten Datenfelder der Spezifikation fiir die Sozialdaten
bei den Krankenkassen aufgefiihrt.

Tabelle 60: Datenfelder der Spezifikation

Abrechnungskontext

Eingangskennung

Feldbezeichnung

des Datenbestands

admin@kasseiknr Institutionskennzeichen der = § 284 SGB V
Krankenkasse (Hauptkas-
sen-IK ohne Erstreckung-IK)

sequential_nr(Admin)@Ifdnr Laufende Nummer des Ver- = § 284 SGB V
sichertendatensatzes

Stamm@V Versichertennummer § 284 SGBV

Stamm@geschlecht Geschlecht § 284 SGB V

Stamm@gebjahr Geburtsjahr des Versicher- § 284 SGB V
ten

Stamm@sterbedatum Sterbedatum des Versicher- § 284 SGB V
ten

Stamm@versicherungsdatum Datumsangabe zum Versi- § 284 SGB V
cherungsstatus

Stamm@versicherungsstatus Patient ist versichert § 284 SGB V
(ja/nein)

source(301)@quelle Art der Identifikationsnum- = § 301 SGB V
mer des Leistungserbringers

state_key(301.Entlassungsan- Bundesland des Kranken- § 301 SGB V

zeige.FKT.IK des Absen- hauses

ders)@bundesland

301.Entlassungsanzeige.FKT.IK Identifikationsnummer des | § 301 SGBV

des Absenders@nummer Leistungserbringers

301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnah- Aufnahmegrund §301SGBV

megrund@aufngrund

301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnah- Aufnahmedatum Kranken- §301SGBV

metag@aufndatum

haus
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Abrechnungskontext
Eingangskennung Feldbezeichnung des Datenbestands

301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag Entlassungsdatum Kranken- = § 301 SGB V
der Entlassung/Verlegung@entl-  haus
datum

301.Entlassungsanzeige.ETL.Ent- Entlassungsgrund §301SGBV
lassungs-/Verlegungsgrund@entl-
grund

inpatient_interrupt(301.Entlas- Unterbrechung des Kran- § 301 SGB V
sungsanzeige.ETL.Entlassungs- kenhausaufenthaltes

/Verlegungsgrund) @khunterbre-

chung

301.Entlassungsanzeige.ETL.Fach- Beteiligte Fachabteilung §301SGBV
abteilung@fachabteilung

301.Entlassungsanzeige.ETL. Hauptdiagnose §301SGBV
Hauptdiagnose.Diagnoseschlis-
sel@icd

301.Entlassungsanzeige.ETL.Se- Hauptdiagnose (Sekundar) §301SGBV
kundar-Diagnose.Diagnoseschliis-
sel@icd_sek

301.Entlassungsanzeige.NDG.Ne- = Nebendiagnose § 301 SGB V
bendiagnose.Diagnoseschliis-
sel@icd

301.Entlassungsanzeige.NDG.Se- = Nebendiagnose (Sekundar) | §301SGBV
kundar-Diagnose.Diagnoseschlis-

sel@icd_sek

kh_ambo.Ambulante Operation. Operationen- und Prozedu-  § 301 SGB V

PRZ.Prozedur.Prozedurenschliis-  renschliissel

sel@ops

kh_ambo.Ambulante Operation. Datum des Operationen- §301SGBV

PRZ.Prozedurentag@datum und Prozedurenschlissels

source(kh_ambo)@quelle Art der Identifikationsnum-  § 118 SGB V
mer des Leistungserbringers

state_key(kh_ambo.Ambulante Bundesland des Kranken- § 118SGBV

Operation.FKT.IK des Absenders) = hauses

@bundesland

kh_ambo.Ambulante Operation. Identifikationsnummer des  § 118 SGB V
FKT.IK des Absenders@nummer Leistungserbringers

kh_ambo.Ambulante Operation. Diagnoseschlissel (Behand- = § 118 SGBV
BDG.Behandlungsdiagnose.Diag-  lungsdiagnose)
noseschlissel@icd
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Eingangskennung

Feldbezeichnung

Abrechnungskontext
des Datenbestands

kh_ambo.Ambulante Operation.
BDG.Behandlungsdiagnose.Diag-
nosesicherheit@sicherheit

kh_ambo.Ambulante Operation.
BDG.Sekundar-Diagnose.Diagno-
seschlissel@icd_sek

kh_ambo.Ambulante Operation.
BDG.Sekundar-Diagnose.Diagno-
sesicherheit@sicherheit_sek

ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambu-
lante Operation.ENA.Entgeltart)
@ebm

kh_ambo.Ambulante Operation.

ENA.Tag der Behandlung@datum

source(295k)@quelle

kv_key(295k.INL.1/1.2) @kvregion

specialist_key(295k.LED.5/
5.2.2)@fachgruppe

295k.INL.1/1.2@nummer

295k.INF.2/2.3.1@inanspruch-
nahme

295k.RND.Behandlungszeit-
raum.3/3.3.1@beginndatum

295k.RND.Behandlungszeit-
raum.3/3.3.2@endedatum

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.1@icd

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2 @si-
cherheit

295k.LED.5/5.3.1@ebm
295k.LED.5/5.3.2@datum

source(295s)@quelle

kv_key(295s.Erbrachte Leistun-
gen / Einzelfallrechnung.IBH.2/

Diagnosesicherheit (Be-
handlungsdiagnose)

Diagnoseschlissel (Sekun-
dar-Diagnose)

Diagnosesicherheit (Sekun-
dar-Diagnose)

Gebihrenordnungsposition

Behandlungsdatum

Art der Identifikationsnum-
mer des Leistungserbringers

KV-Region der Praxis

Fachgruppe des Arztes, ko-
diert

Identifikationsnummer des
Leistungserbringers

Art der Inanspruchnahme

Erstes Behandlungsdatum
im Quartal

Letztes Behandlungsdatum
im Quartal

Diagnose nach ICD-10-GM

Diagnosesicherheit

Geblihrenordnungsposition
Behandlungsdatum

Art der Identifikationsnum-
mer des Leistungserbringers

KV-Region der Praxis

§ 118 SGB V

§ 118 SGBV

§ 118 SGB V

§118SGB V

§ 118 SGB V

§295SGBV

§ 295 SGB V

§ 295 SGB V

§ 295SGB V

§295SGBV

§ 295 SGB V

§295SGBV

§295SGB V

§ 295 SGB V

§ 295SGB V
§295SGBV

§ 295a SGB V

§ 295a SGB V
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Eingangskennung

Feldbezeichnung

Abrechnungskontext
des Datenbestands

2.3 Betriebsstattennummer)
@kvregion

specialist_key(295s.Erbrachte
Leistungen / Einzelfallrechnung.
IBH.2/2.2 Lebenslange Arztnum-
mer)@fachgruppe

295s.Erbrachte Leistungen / Ein-
zelfallrechnung.IBH.2/2.3 Be-
triebsstattennummer@nummer

295s.Erbrachte Leistungen / Ein-
zelfallrechnung.INF.Zusatzinfor-
mationen.4/4.4.2 Art der Inan-
spruchnahme@inanspruchnahme

295s.Erbrachte Leistungen / Ein-
zelfallrechnung.RGIl.Abrechnungs-
zeitraum.11/11.2.1 Erster Tag des
Abrechnungszeitraums@beginn-
datum

295s.Erbrachte Leistungen / Ein-
zelfallrechnung.RGIl.Abrechnungs-
zeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag
des Abrechnungszeitraums
@endedatum

295s.Erbrachte Leistungen / Ein-
zelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
6.2.1 Diagnose, codiert@icd

295s.Erbrachte Leistungen / Ein-
zelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
6.2.2 Diagnosesicherheit@sicher-
heit

source(300)@quelle

300.ZUP.02 Betriebsstattennum-
mer@nummer

300.ZUP.03 Datum Ausstellung
@verordnungsdatum

300.EFP.02 Kennzeichen nach §4
der Vereinbarung nach §300 SGB
V@pznhimsonder

Fachgruppe des Arztes, ko-
diert

Identifikationsnummer des
Leistungserbringers

Art der Inanspruchnahme

Erstes Behandlungsdatum
im Quartal

Letztes Behandlungsdatum
im Quartal

Diagnose nach ICD-10_GM

Diagnosesicherheit

Art der Identifikationsnum-
mer des Leistungserbringers

Identifikationsnummer des
Leistungserbringers

Verordnungsdatum

Pharmazentralnummer

§ 295a SGB V

§ 295aSGB V

§ 295a SGB V

§ 295a SGB V

§ 295a SGB V

§ 295a SGB V

§ 295a SGB V

§ 300 SGB V

§ 300 SGB V

§ 300 SGB V

§ 300 SGB V
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Abrechnungskontext
Eingangskennung Feldbezeichnung des Datenbestands
300.EFP.05 Kennzeichentyp Kennzeichentyp §300SGB V
@kennzeichentyp
300.EFP.03 Anzahl Einheiten Anzahl Einheiten § 300 SGB V

@anzahl
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D.2 Dokumentationspflichtige Falle der stationadren
fallbezogenen QS-Dokumentation

Algorithmus als Formel

ALTER = 18 UND (HDIAG IN Liste Psych ICD-10-GM Einschlussdiagnho-
sen) UND LEFT(KASSEIKNR;2) = "10°

Algorithmus in Textform

Alter am Aufnahmetag >= 18

und

eine Hauptdiagnose aus Liste Psych_ICD-10-GM Einschlussdiagnosen
und

das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte beginnt mit der Zeichen-
kette '10'

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ("03";"04") UND AUFNDATUM
>= "01.01.2019" UND AUFNDATUM <= "31.12.2019" UND ENTLDATUM >=
"01.01.2019" UND ENTLDATUM <= "31.12.2019"

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 SGB V (1. und 2. Stelle) ist ausgefiillt und nicht 03 (= Krankenhausbehand-
lung, teilstationar) und nicht 04 (= vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationare
Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 2019 und das Entlassungsdatum liegt im Jahr 2019
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D.3 HoNOS-Fragebogen

Die deutsche Version der Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS-D)3 (Andreas 2005: 244)

Beurteilen Sie fur jedes der 12 Items das
jeweils schwerste Problem, das wahrend
der letzten 7 Tage aufgetreten ist.

1) Uberaktives, aggressives, Unruhe
stiftendes oder agitiertes Verhalten

2) Absichtliche Selbstverletzung

3) Problematischer Alkoholkonsum oder
Drogenkonsum

4) Kognitive Probleme

5) Probleme in Zusammenhang mit
kérperlicher Erkrankung oder Behinderung

6) Probleme in Zusammenhang mit
Halluzinationen und Wahnvorstellungen

7) Gedrickte Stimmung

Legende: Tragen Sie fir jedes Item O - 4 oder 9 in die Kastchen ein.

klinisch unbedeutendes Problem

U el el s 1 ohne Handlungsbedarf

2 leichtes Problem, aber 3

: . eher schweres Problem
eindeutig vorhanden

4 schweres bis sehr 9 nicht bekannt /
schweres Problem nicht anwendbar

8) Andere psychische und |:|
verhaltensbezogene Probleme

Falls andere psychische /verhaltenshezogene
Probleme vorhanden, geben Sie die Art der Prob-

leme an
A Phobisch B Angst Ij
C Zwangsgedanken/ D Psychische

-handlungen Belastung / Anspannung
E Dissoziativ F Somatoform
G Essen H Schiaf
| Sexuell J Andere (Spezifizieren)

9) Probleme mit Beziehungen

10) Probleme mit alltédglichen Aktivitaten

11) Probleme durch die Wohnbedingungen

12) Probleme durch die Bedingungen im
Beruf und im Alltag

N A 0 0 O T I O

OO0 O [

3 Mit freundlicher Genehmigung von Frau Prof. Dr. Sylke Andreas.
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D.4 Glossar fiir die Beurteilung HONOS-Fragebogens

Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

1. Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten

* Beziehen Sie solche Verhaltensweisen aufgrund jeglicher Ursache ein (z. B. Drogen, Alkohol,
Demenz, Psychose, Depression usw.).

* Beziehen Sie bizarres Verhalten, welches auf der Skala 6 eingeschdtzt wird, nicht mit ein.

0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeitraums.
1 Reizbarkeit, Streitigkeiten, Ruhelosigkeit usw., ohne Handlungsbedarf.
2 Beinhaltet aggressive Gesten, Schubsen oder Beldstigen von Anderen; Drohungen

oder verbale Aggression; leichtere Sachbeschadigung (z. B. zerbrochene Tasse,
zerbrochenes Fenster); ausgepragte Hyperaktivitdt oder Agitiertheit.

3 korperlich aggressiv gegeniiber anderen Personen oder Tieren (im Ausmalf’ Kodie-
rung 4 unterschreitend); bedrohliches Auftreten; schwerere Uberaktivitit oder Zer-
storung von Eigentum.

4 Mindestens ein schwerer korperlicher Angriff gegen andere Personen oder Tiere;
Zerstorung von Eigentum (z. B. Brandstiftung); schwere Einschiichterung oder obs-
z6nes Verhalten.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

2. Absichtliche Selbstverletzung

* Beziehen Sie versehentliche Selbstverletzung (z. B. aufgrund von Demenz oder schwerer
Lernbehinderung) nicht mit ein; das kognitive Problem wird auf der Skala 4 und die Verlet-
zung auf der Skala 5 eingeschditzt.

* Beziehen Sie Erkrankung oder Verletzung als direkte Folge von Drogen-/Alkoholkonsum
nicht mit ein.
(Das Ausmapf des Drogen-/Alkoholkonsums wird auf der Skala 3 eingeschdétzt; mégliche kér-
perliche Folgen des Drogen-/Alkoholkonsums wie z. B. Leberzirrhose oder Verletzungen, die
durch Trunkenheit am Steuer verursacht werden, werden auf der Skala 5 eingeschdtzt)

0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeitraums.

1 Flichtige Gedanken, alles zu beenden, jedoch geringes Risiko wahrend des Bewer-
tungszeitraums; keine Selbstverletzung.

2 MaRiges Risiko wahrend des Bewertungszeitraums; schliet ungefahrliche Selbstver-
letzung (z. B. Kratzen der Handgelenke) ein.

3 Mittleres bis schweres Risiko der absichtlichen Selbstverletzung wahrend des Bewer-
tungszeitraums; schlieRt vorbereitende Handlungen (z. B. das Sammeln von Tabletten)
ein.

4 Schwerer Suizidversuch und/oder schwere absichtliche Selbstverletzung wahrend des

Bewertungszeitraums.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

3. Problematischer Alkoholkonsum oder Drogenkonsum

* Beziehen Sie aggressives/destruktives Verhalten aufgrund von Alkohol- oder Drogenkonsum
nicht mit ein. Dieses wurde auf der Skala 1 eingeschditzt.

* Beziehen Sie kérperliche Erkrankung oder Behinderung aufgrund von Alkohol- oder Drogen-
konsum nicht mit ein. Diese wird auf der Skala 5 eingeschditzt.

0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeitraums.

1 Gelegentlich GibermaRiger Konsum, jedoch innerhalb der sozialen Norm.

2 Verlust der Kontrolle tiber das Trinken oder den Drogenkonsum, jedoch nicht schwer
abhangig.

3 Ausgepragtes Verlangen nach oder Abhangigkeit von Alkohol oder Drogen, mit hau-
figem Verlust der Kontrolle; Risikoverhalten unter dem Einfluss von Alkohol oder Dro-
gen.

4 Durch das Alkohol-/Drogenproblem unfahig gemacht.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

4. Kognitive Probleme

* Beziehen Sie Geddchtnis-, Orientierungs- und Verstdndnisprobleme in Zusammenhang mit
irgendeiner Stérung ein: Lernbehinderung, Demenz, Schizophrenie usw.

* Beziehen Sie voriibergehende Probleme (z. B. Kater) als Folge des Alkohol-/Drogenkonsums
nicht mit ein. Diese werden auf der Skala 3 eingeschditzt.

0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeitraums.

1 Klinisch unbedeutende Probleme mit Gedachtnis oder Verstandnis (z. B. vergisst gele-
gentlich Namen).

2 Leichte, aber eindeutig vorhandene Probleme (z. B. hat sich an einem bekannten Ort
verlaufen oder erkennt eine bekannte Person nicht wieder); manchmal bei einfachen
Entscheidungen verwirrt.

3 Ausgepragte Desorientierung hinsichtlich Zeit, Ort oder Person; verwirrt durch All-
tagsereignisse; Sprache ist manchmal unzusammenhangend; mentale Verlangsamung.

4 Schwere Desorientierung (z. B. erkennt Verwandte nicht wieder); unfallgefdhrdet;
Sprache unverstandlich; Bewusstseinstriilbbung oder Stupor.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

5. Probleme in Zusammenhang mit korperlicher Erkrankung oder Behinderung

* Beziehen Sie Erkrankungen oder Behinderungen jedweder Ursache ein, welche die Bewe-
gung einschridnken oder verhindern, das Sehen oder Héren beeintréichtigen oder anderwei-
tig die persénliche Funktionsfdhigkeit beeintrdchtigen.

* Beziehen Sie Nebenwirkungen von Medikamenten; Auswirkungen des Alkohol-/Drogenkon-
sums; kérperliche Behinderung als Folge von Unfdllen oder Selbstverletzung in Zusammen-
hang mit kognitiven Problemen, Trunkenheit am Steuer usw. ein.

* Beziehen Sie psychische oder verhaltensbezogene Probleme, welche auf der Skala 4 einge-
schdtzt werden, nicht mit ein.

0 Keine korperlichen Gesundheitsprobleme wahrend des Bewertungszeitraums.

1 Klinisch unbedeutende Gesundheitsprobleme wahrend des Zeitraums (z. B. Erkaltung,
leichter Sturz usw.).

2 Korperliches Gesundheitsproblem schrankt die Mobilitat und Aktivitat leicht ein.

3 Mittlerer Grad der Aktivitatseinschrankung aufgrund eines korperlichen Gesundheits-
problems.

4 Schwere oder vollstdndige Funktionsunfahigkeit aufgrund von kérperlichen Gesund-

heitsproblemen.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

6. Probleme in Zusammenhang mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen

* Beziehen Sie Halluzinationen und Wahnvorstellungen ungeachtet der Diagnose ein.

* Beziehen Sie merkwiirdiges und bizarres Verhalten in Zusammenhang mit Halluzinationen
oder Wahnvorstellungen ein.

* Beziehen Sie aggressive, destruktive oder iiberaktive Verhaltensweisen, die auf Halluzinatio-
nen oder Wahnvorstellungen zuriickzufiihren sind nicht mit ein. Diese werden auf der Skala
1 eingeschditzt.

0 Kein Anzeichen von Halluzinationen oder Wahnvorstellungen wahrend des Bewer-
tungszeitraums.

1 Etwas merkwiirdige oder exzentrische Uberzeugungen, die nicht mit den kulturellen
Normen lbereinstimmen.

2 Wahnvorstellungen oder Halluzinationen (z. B Stimmen, Visionen) sind vorhanden, je-
doch besteht geringes Leiden fiir den Patienten oder eine geringe Manifestation von
bizarrem Verhalten, d. h. klinisch vorhanden, aber leicht.

3 Ausgepragte Beschaftigung mit Wahnvorstellungen oder Halluzinationen, die starkes
Leiden verursacht und/oder sich in offensichtlich bizarrem Verhalten manifestiert, d. h.
eher schweres klinisches Problem.

4 Psychischer Zustand und Verhalten sind schwer und nachteilig durch Wahnvorstellun-
gen oder Halluzinationen beeintrachtigt, mit schweren Auswirkungen auf den Patien-
ten.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

7. Gedriickte Stimmung

*  Beziehen Sie Uberaktivitdt oder Agitiertheit, welche auf der Skala 1 eingeschétzt werden,
nicht mit ein.

* Beziehen Sie Suizidgedanken oder -versuche, welche auf der Skala 2 eingeschdtzt werden,
nicht mit ein.

* Beziehen Sie Wahnvorstellungen oder Halluzinationen, welche auf der Skala 6 eingeschdtzt
werden, nicht mit ein.

0 Kein Problem in Zusammenhang mit gedriickter Stimmung wahrend des Bewertungs-
zeitraums.

1 Bedriickt; oder geringe Veranderungen in der Stimmung.

2 Leichte(s), jedoch eindeutig vorhandene(s) Depression und Leiden (z. B. Schuldgefiihle;

Verlust des Selbstwertgefiihls).

3 Depression mit unangemessenen Selbstvorwirfen; zwanghaft beschaftigt mit Schuld-
gefiihlen.
4 Schwere oder sehr schwere Depression mit Schuld oder Selbstanklage.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

8. Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme

* Schdtzen Sie nur das schwerste klinische Problem ein, welches auf den Skalen 6 und 7 nicht
beriicksichtigt wurde.

* Spezifizieren Sie die Art des Problems, indem Sie den entsprechenden Buchstaben eintragen:
A Phobisch; B Angst; C Zwangsgedanken/-handlungen; D Psychische Belastung / Anspan-
nung;

E Dissoziativ; F Somatoform; G Essen; H Schlaf; | Sexuell; ] Andere (Spezifizieren).

0 Kein Anzeichen fiir irgendeines dieser Probleme wahrend des Bewertungszeitraums.
1 Nur klinisch unbedeutende Probleme.
2 Ein Problem ist klinisch in leichter Ausprdagung vorhanden (z. B. Patient hat ein gewisses

Ausmal an Kontrolle).

3 Gelegentlich schwerer Anfall oder Leiden, mit Verlust der Kontrolle (z. B. Patient muss
samtliche Angst hervorrufenden Situationen vermeiden, einen Nachbarn als Hilfe hin-
zuziehen usw.), d.h. eher schwere Auspragung des Problems.

4 Schweres Problem beherrscht die meisten Aktivitaten.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

9. Probleme mit Beziehungen

* Schdtzen Sie das schwerste Problem des Patienten in Zusammenhang mit aktivem oder pas-
sivem Riickzug aus sozialen Beziehungen und/oder nicht unterstiitzende, destruktive oder
selbstschédigende Beziehungen ein.

0 Kein bedeutendes Problem wahrend des Bewertungszeitraums.
1 Geringe nicht-klinische Probleme.
2 Deutliches Problem beim Aufbau oder Aufrechterhalten von unterstiitzenden Bezie-

hungen: Patient beklagt sich und/oder Probleme sind fiir andere offensichtlich.

3 Persistierendes groRReres Problem aufgrund von aktivem oder passivem Riickzug aus
sozialen Beziehungen und/oder Beziehungen, die geringen oder gar keinen Trost oder
Unterstiitzung bieten.

4 Schwere und leidvolle soziale Isolation aufgrund der Unfahigkeit, sozial zu kommuni-
zieren und/oder Rickzug aus sozialen Beziehungen.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

10. Probleme mit alltaglichen Aktivitaten

* Schdtzen Sie das allgemeine Funktionsniveau bej alltéiglichen Aktivitdten ein (z. B. Probleme
mit grundlegenden Aktivitdten der Selbstpflege, wie Essen, Waschen, Ankleiden, Morgentoi-
lette; ebenso komplexe Féhigkeiten wie Haushaltsplanung, Organisieren einer Unterkunft,
eines Berufs und der Freizeit, Mobilitdt und Benutzung von Transportmitteln, Einkaufen,
Selbstentwicklung usw.).

Beziehen Sie jeglichen Mangel an Motivation, Selbsthilfe-Mdglichkeiten zu nutzen, mit ein,
da dies zu einem insgesamt niedrigerem Funktionsniveau beitrdgt.

Beziehen sie den Mangel an Gelegenheiten, intakte Féhigkeiten und Fertigkeiten auszuiiben
nicht mit ein. Diese werden auf den Skalen 11-12 eingeschditzt.

0 Kein Problem wahrend des Bewertungszeitraums; gute Funktionsfahigkeit in allen Be-
reichen.

1 Nur klinisch unbedeutende Probleme (z. B. unordentlich, unorganisiert).

2 Angemessene Selbstpflege, jedoch erheblicher Leistungsmangel bei einer oder mehre-

ren komplexen Fertigkeiten (siehe oben).

3 Erhebliches Problem in einem oder mehreren Bereichen der Selbstpflege (Essen, Wa-
schen, Ankleidung, Morgentoilette) sowie starke Unfdhigkeit, mehrere komplexe Fer-
tigkeiten auszuiiben.

4 Schwere Behinderung oder vollstiandige Unfdhigkeit in allen oder nahezu allen Berei-
chen der Selbstpflege und komplexen Fertigkeiten.
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

11. Probleme durch die Wohnbedingungen

* Schdtzen Sie insgesamt die Schwere von Problemen mit der Qualitidt der Wohnbedingungen
und der tdglichen hdéuslichen Routine ein. Werden die grundlegenden Lebensnotwendigkei-
ten erfiillt (Heizung, Licht, Hygiene)? Wenn ja, gibt es Hilfe, die Behinderungen zu bewiilti-
gen und eine Auswahl an Méglichkeiten, Fdhigkeiten zu verwenden und neue zu entwi-
ckeln?

* Schdtzen Sie nicht den Grad der funktionellen Behinderung ein. Dieser wird auf der Skala 10
eingeschiitzt.

* Beachte: Schdtzen Sie die iibliche Unterkunft des Patienten ein. Wenn in stationdrer Be-
handlung, bewerten Sie die Unterkunft zu Hause. Wenn keine Informationen zur Verfii-
gung stehen, tragen Sie 9 ein.

0 Unterkunft und Wohnbedingungen sind annehmbar; hilfreich, um jegliche Behinde-
rung, welche auf der Skala 10 eingeschatzt wird, auf dem geringst moglichen Niveau
zu halten; und die Selbsthilfe unterstitzend.

1 Unterkunft ist einigermalen akzeptabel, obgleich geringfligige oder voriibergehende
Probleme bestehen (z. B. kein optimaler Ort, nicht die bevorzugte Wahl, usw.)

2 Bedeutendes Problem mit einem oder mehreren Aspekten der Unterkunft und/oder
der Verwaltung (z. B. beschrankte Entscheidungsfreiheit; Personal oder Personen des
Haushalts wissen nicht, wie die Behinderung einzugrenzen ist oder wie der Einsatz oder
die Entwicklung neuer oder intakter Fertigkeiten unterstiitzt werden kann).

3 Zahlreiche belastende Probleme mit der Unterkunft (z. B. einige elementare Notwen-
digkeiten sind nicht vorhanden); Die Ausstattung der Unterkunft bietet minimale oder
gar keine Moglichkeiten, die Unabhangigkeit des Patienten zu verbessern.

4 Die Unterkunft ist inakzeptabel, wodurch die Probleme des Patienten verschlimmert
werden (z. B. elementare Notwendigkeiten sind nicht vorhanden, dem Patienten droht
Raumung oder ,,Obdachlosigkeit” oder die Wohnbedingungen sind anderweitig nicht
tragbar).
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Kodieren Sie mit 9 falls nicht bekannt / nicht anwendbar

12. Probleme durch die Bedingungen im Beruf und im Alltag

* Schdtzen Sie das Ausmaf3 der Probleme mit der Qualitédt der Milieubedingungen insgesamt
ein. Gibt es Hilfe, die Behinderungen zu bewdiltigen?
Und gibt es Mdglichkeiten, die den Beruf und die Freizeit betreffenden Fidhigkeiten und Akti-
vitdten aufrechtzuerhalten oder weiterzuentwickeln? Beriicksichtigen Sie Faktoren, wie Stig-
matisierung, Mangel an qualifiziertem Personal, Zugang zu unterstiitzenden Angeboten und
Einrichtungen, z. B. Personalausstattung und Ausriistung von Tageszentren, Werkstdtten,
sozialen Vereinen, usw.

Schétzen Sie nicht das Niveau der funktionellen Behinderung selbst ein. Dieses wird auf der
Skala 10 eingeschditzt.

* Beachte: Schdtzen Sie die iibliche Situation des Patienten ein. Wenn in stationdrer Be-
handlung, schéitzen Sie die Aktivitéten in der Zeit vor der Aufnahme ein. Wenn keine In-
formationen zur Verfiigung stehen, kodieren Sie mit 9.

0 Milieu des Patienten ist akzeptabel: hilfreich, um jegliche Behinderung, welche auf der
Skala 10 eingeschatzt wird, auf dem geringst moglichen Niveau zu halten; und die
Selbsthilfe unterstiitzend.

1 geringfiigige oder voriibergehende Probleme (z. B. verspéateter Erhalt von Uberweisun-
gen): angemessene Einrichtungen sind verfiigbar, jedoch nicht immer zu den ge-
wilnschten Zeiten, usw.

2 Beschrankte Auswahl an Aktivitaten; Mangel an angemessener Toleranz
(z. B. zu Unrecht verweigerter Zutritt zu 6ffentlichen Bibliotheken oder Badern usw.);
benachteiligt durch Fehlen einer permanenten Adresse; unzureichende Betreuung
oder professionelle Unterstiitzung; hilfreiches Milieu verfligbar, jedoch nur fiir eine
sehr begrenzte Stundenzahl.

3 Ausgepragter Mangel an verfligbaren qualifizierten Dienstleistungen, die helfen, das
Ausmal’ der bestehenden Behinderung herabsetzen; keine Moglichkeiten, die intakten
Fertigkeiten einzusetzen oder neue hinzuzufiigen; unqualifizierte Betreuung, welche
schwer zuganglich ist.

4 Mangel an irgendwelchen Gelegenheiten fiir Tagesaktivitaten verschlimmert das Prob-
lem des Patienten.
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D.5 Datenfelder der stationdren fallbezogenen QS-Dokumentation

Tabelle 61: Datenfelder mit Ausfiillhinweisen fallbezogen, stationdr

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

Teildatensatz Basis
Basisdokumentation
Leistungserbringeridentifizierende Daten

1 Status des Leistungserbringers 1 = Krankenhaus Handelt es sich bei dem durchfiihrenden Arzt um einen vom Kran-
kenhaus angestellten Arzt, ist Schlisselwert 1 zu wahlen

2 Art der Leistungserbringung 1 = stationar erbrachte Leistung Eine stationar erbrachte Leistung liegt vor, wenn der Patient im
2 = teilstationdr erbrachte Leistung Krankenhaus aufgenommen wird und tiber Nacht in der Einrich-

tung bleibt. Der stationare Aufenthalt weist ein unterschiedliches
Aufnahme- und Entlassungsdatum auf.
Eine teilstationare Behandlung gem. § 115b SGB V liegt vor, falls
bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medi-
zinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung be-
handelt werden, um die Erforderlichkeit einer vollstationadren
Krankenhausbehandlung zu kldren oder die vollstationare Kran-
kenhausbehandlung vorzubereiten. Die teilstationare Behandlung
ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen
vor Beginn der stationaren Behandlung begrenzt.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

Art der Versicherung

3 Institutionskennzeichen der Kranken- oo
kasse der Versichertenkarte

Patientenidentifizierende Daten

4 eGK-Versichertennummer

Das Datenfeld "Institutionskennzeichen der Krankenkasse der
Versichertenkarte" wird von den Krankenhausern und von Arzt-
praxen an externe Stellen Gbermittelt (z.B. Datenlbermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann automatisch
aus dem Krankenhaus-Informationssystem (KIS) bzw. Arztinforma-
tionssystem (AIS) Glbernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei Ziffern des 9-stelligen In-
stitutionskennzeichens exportiert werden.

Das Datenfeld "eGK-Versichertennummer" des Versicherten wird
von den Krankenhdusern und von Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Datentbermittlung nach § 21 KHEntgG oder §
301 Abs. 3 SGB V). Diese Information ist nur flr gesetzlich Versi-
cherte relevant. Wenn es sich um einen solchen Fall (gesetzlich
versicherter Patient) handelt, muss die Information im QS-Daten-
satz dokumentiert werden. Sie kann automatisch aus dem Kran-
kenhaus-Informationssystem (KIS) bzw. Arztinformationssystem
(AIS) tlbernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem QS-Export an die zustéan-
dige Datenannahmestelle mit dem 6ffentlichen Schlissel der Ver-
trauensstelle zu verschlisseln.
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Zeile

Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

Die eGK-Versichertennummer der Pa- O
tientin / des Patienten liegt auch zum
Entlassungszeitpunkt nicht vor.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

Krankenhaus

6

Institutionskennzeichen Ooooooooo

http://www.arge-ik.de

entlassender Standort oo

zweistellig, ggf. mit fihrender Null

Dieses Feld ist mit ja zu beantworten, wenn auch zum Entlas-
sungszeitpunkt keine eGK-Versichertennummer vorliegt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell zu dokumentieren und darf
nicht von der QS-Software vorbelegt werden

GemaR § 293 SGB V wird bei der Datenlbermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern ein In-
stitutionskennzeichen (IK) als eindeutige Identifizierung verwen-
det. Mit diesem IK sind auch die fiir die Verglitung der Leistungen
maRgeblichen Kontoverbindungen verkniipft. Die IK werden
durch die "Sammel- und Vergabestelle Institutionskennzeichen
(SVI)" der Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraBe 111, 53757 Sankt Augustin) verge-
ben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir die Qualitatssicherung ange-
gebene IK zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

Bei einem nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus mit meh-
reren Standorten ist der entlassende Standort mit einer eindeuti-
gen laufenden Nummer, beginnend mit "01", anzugeben. Liegt
keine Differenzierung vor, ist der Wert "00" zu Gbermitteln.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

Die Aufschliisselung ist nur erforderlich, wenn ein Krankenhaus
Uber mehrere Standorte verfiligt und unter einem einheitlichen In-
stitutionskennzeichen abrechnet. In Bezug auf den Standort hat
an dieser Stelle die gleiche inhaltliche Angabe wie bei der Daten-
lieferung nach § 21 KHEntgG zu erfolgen. Dabei muss es sich um
die Standortnummer handeln, die auch fiur die Identifikation bei
der Annahmestelle fir die Qualitdtsberichte der Krankenhauser
verwendet wird.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt

werden.
Patient
8 einrichtungsinterne ldentifikations- 0O00000000000000 Die (einrichtungsinterne) Identifikationsnummer wird dem Patien-
nummer der Patientin/des Patienten ten von der Einrichtung zugewiesen. Sie verbleibt in der Einrich-
tung und wird nicht an die Datenannahmestelle (ibermittelt.
9 Geburtsdatum Format: TT.MM.JJJJ
10 Geschlecht i
1 = mannlich
2 = weiblich
8 = unbestimmt
11 Aufnahmedatum Krankenhaus/teilsta- o0o.oo.oooo

tiondre Einrichtung (z.B. Tagesklinik)
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Zeile

Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

12

Entlassungsdatum Krankenhaus/teil- Format: TT.MM.JJJJ
stationare Einrichtung (z.B. Tageskli-

nik)

Fallbezogene Dokumentation

Terminvereinbarung flir die ambulante arztliche Weiterbehandlung vor Entlassung

13

Hat die Patientin / der Patient bei Ent- = 0 = nein
lassung aus dem stationaren/teilstati-
onaren Aufenthalt einen ambulanten

Anschlusstermin?

1=ja
2 = Patientin / Patient lehnt ab

Wenn Feld 13=0

14

Angabe des Grundes fiir die Angabe 0 = kein Termin vereinbart

»nein 1 = Patientin / Patient hat einen

Termin zur geplanten Wiederauf-
nahme

2 = Patientin/Patient hat einen Ter-
min zur teilstationaren Weiterbe-
handlung

3 = Patientin/Patient hat einen An-
schlusstermin zur Rehabilitation

Die Implementierung des pauschalierenden Entgeltsystems Psy-
chiatrie und Psychosomatik (PEPP) ist derzeit noch nicht abge-
schlossen. Derzeit besteht eine Vereinbarung in Bezug auf die
Fallzusammenfihrung zwischen der DKG und dem GKV-SV (Ver-
einbarung liber die pauschalierenden Entgelte fiir die Psychiatrie
und Psychosomatik)

Zulassige Moglichkeiten fir das Datenfeld ,,Hat die Patientin / der
Patient bei Entlassung einen ambulanten Anschlusstermin?“

= Termin wurde vom stationdren Leistungserbringer gemacht

= Termin wurde von z.B. Angehdrigen oder Betreuern gemacht.
Dies ist vom Leistungserbringer gezielt zu erfragen
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis
15 Datum des Termins zur geplanten Format: TT.MM.JJJJ
Wiederaufnahme, teilstationaren Wei-
terbehandlung oder Rehabilitation
16 Bei welchem Leistungserbringer 1 = ambulanter facharztlicher Leis- = Ein Termin bei einem fach- und vertragsarztlichen Leistungser-
wurde der Termin vereinbart? tungserbringer entsprechend der bringer mit einer der folgenden Fachgruppenkennungen:
Definition = FG 51: Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
|2 = Psychiatrische Institutsambu- = FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie
anz
oder
3 = Hauséarztin / Hausarzt o o )
= Termin in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA)
oder
= FG 01: Allgemeinmediziner (Hausarzt)
= FG 02: Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt)
= FG 03: Internist (Hausarzt)
17 Datum des ambulanten Termins Format: TT.MM.JJJJ
18 Entlassungsgrund aus dem Kranken- (Schlissel 5)

haus / teilstationar (z. B. Tagesklinik)
(Schlissel 5)

oo

Stationdare, strukturierte und manualbasierte Psychoedukation

19

Hat die Patientin / der Patient wah-

rend des stationdren / teilstationdren

Aufenthalts mindestens einmal pro

0 = nein

1=ja

Definition Psychoedukation

Unter dem Begriff der Psychoedukation werden in diesem Verfah-
ren ,,systematische didaktisch-psychotherapeutische Interventio-
nen zusammengefasst, um Patienten und ihre Angehorigen tber
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis
Woche eine strukturierte und manu- die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, ihr Krankheits-
albasierte Psychoedukation erhalten verstandnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der
und wurde diese dokumentiert? Krankheit zu fordern und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu un-

terstitzen” (Baduml und Pitschel-Walz 2008) verstanden. Als orga-
nisatorischer Rahmen wird durch Baduml und Pitschel-Walz (2008)
neben einem manualbasiertes Vorgehen auch die Einbettung der
Intervention in den Gesamtbehandlungsplan gefordert. Psycho-
edukation kann sowohl stationar als auch teilstationar oder am-
bulant durchgefiihrt werden. Psychoedukation kann im Rahmen
der Familientherapie, der Einzeltherapie und in Gruppen stattfin-
den, wobei letzteres meistens der Fall ist. Eine Psychoedukation
sollte 8 bis 16 Sitzungen umfassen und 1- bis 2-mal wochentlich
stattfinden.

Ab einer Verweildauer von 7 Tagen sollte der Patient/die Patien-
tin mindestens 1x/Woche eine psychoedukative MaRnahme als
Einzel- oder Gruppentherapie erhalten. Dies ist in der Patienten-
akte zu dokumentieren.

Ansprechen auf die Arzneimitteltherapie mit Psychopharmaka und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen: stationares/teilstationdres Monitoring und Dokumen-
tation

20 Hat die Patientin / der Patient wah- 0 = nein Ubersicht der Wirkstoffgruppen der fiir diesen Indikator beriick-
rend des stationaren Aufenthalts eine 4 _ ja sichtigten Arzneimittel (mit ATC-Code)*:
oder mehrere der Substanzen der Antiepileptika (NO3)
Wirkstoffgruppen NO3 Antiepileptika / o
NOS5 Psycholeptika / NO6 Psychoanal- Antiepileptika (NO3A)
eptika erhalten? Psycholeptika (NO5)

Antipsychotika (NO5A)

4 Anatomisch-therapeutisch chemische Klassikation mit Tagesdosen - Amtliche Fassung des ATC-Index mit DDD-Angaben fiir Deutschland im Jahre 2017
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis
Anxiolytika (NO5B)
Hypnotika und Sedativa (NO5C)
Homoopathische und anthroposophische Psycholeptika (NO5H)
Psychoanaleptika (NO6)
Antidepressiva (NO6A)

Psychostimulanzien, Mittel zur Behandlung der ADHS und
Nootropika (NO6B)

Psycholeptika und Psychoanaleptika in Kombination (NO6C)
Antidementiva (NO6D)

Fiir den spateren Ausfillhinweis ist die umfassende Liste der ATC
Codes angegeben (vgl. Anhang C.4)

http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/atcddd/ver-
sion2017/atc-ddd-amtlich-2017.pdf

21 Erfolgte mindestens wochentlich eine | 0 = nein Es empfiehlt sich eine Dokumentation in den Behandlungsunterla-
systematische Erfassung und Doku- gen durch den Leistungserbringer
mentation des Ansprechens sowie der
unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen auf die Arzneimitteltherapie mit
Psychopharmaka?

1=ja

Systematische und evidenzbasierte psychotherapeutische Interventionen bei stationdarem oder teilstationdarem Aufenthalt

22 Hat die Patientin / der Patient wéh- 0 = nein Definition Psychotherapie
rend des stationdren/teilstationdren
Aufenthalts eine systematische und
evidenzbasierte psychotherapeutische
Intervention erhalten?

1=ja »[...] wird daher von einer Psychotherapiedefinition ausgegangen,
welche Psychotherapie als interpersonale Behandlung mit psycho-
logischen Mitteln und auf der Basis empirisch bewahrter psycho-
logischer Konzepte begreift. Diese Behandlung beinhaltet einen
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

ausgebildeten Therapeuten und einen oder mehrere Patienten
oder Klienten, welcher psychische Stérungen, Probleme oder Be-
schwerden (unter Umstanden auch im Kontext somatischer Er-
krankungen oder interpersonaler Probleme) hat. Die vom
Therapeuten eingesetzten psychologischen Mittel und Interven-
tionen werden spezifisch auf die Stérung, das Problem oder die
Beschwerden des Patienten angepasst, sind zielgerichtet und be-
ruhen auf einer wissenschaftlichen Begriindung und Evaluation ih-
rer Effektivitat [...]“ (Lutz 2010: 28).

Organisatorische Anforderung an die Therapie:

= Therapieeinheit sind mindestens 25 Minuten Psychotherapie
pro Woche

= Kénnen im Block oder zeitlich aufgeteilt erfolgen
Wenn Feld 22=1

23 Art der MaBnahme 1 = kognitive Verhaltenstherapie

2 = andere

Messung der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsniveaus mit dem HoNOS — stationér/teilstationdr und

Statuserhebung der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsniveaus (HoNOS) — stationar/teilstationar (Systemindikator)

24 Datum, an dem die Messung durchge- = Format: TT.MM.JJJJ Das Erhebungsdatum kann vor der QS-Auslésung liegen, sofern
flihrt wurde das Datum noch innerhalb des QS-Erfassungsjahres liegt.
25 Uberaktives, aggressives, Unruhe 0 = kein Problem Beziehen Sie solche Verhaltensweisen aufgrund jeglicher Ursache
stiftendes oder agitiertes Verhalten 1 = klinisch unbedeutsames Prob- ein (z. B. Drogen, Alkohol, Demenz, Psychose, Depression usw.).
lem ohne Handlungsbedarf Beziehen Sie bizarres Verhalten, welches auf der Skala 6 einge-

schatzt wird, nicht mit ein.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

2 = leichtes Problem, eindeutig vor- 0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeit-

handen raums.

3 = eher schweres Problem 1 Reizbarkeit, Streitigkeiten, Ruhelosigkeit usw., ohne Hand-

4 = schweres bis sehr schweres lungsbedarf.

Problem 2 Beinhaltet aggressive Gesten, Schubsen oder Belastigen

9 = nicht bekannt. nicht anwendbar  Von Anderen; Drohungen oder verbale Aggression; leichtere Sach-
beschadigung (z. B. zerbrochene Tasse, zerbrochenes Fenster);
ausgepragte Hyperaktivitat oder Agitiertheit.
3 korperlich aggressiv gegenliber anderen Personen oder Tie-
ren (im AusmaR Kodierung 4 unterschreitend); bedrohliches Auf-
treten; schwerere Uberaktivitit oder Zerstérung von Eigentum.
4 Mindestens ein schwerer korperlicher Angriff gegen andere
Personen oder Tiere; Zer storung von Eigentum (z. B. Brandstif-
tung); schwere Einschiichterung oder obszones Verhalten.

26 Absichtliche Selbstverletzung 0 = kein Problem Beziehen Sie versehentliche Selbstverletzung (z. B. aufgrund von
1 = klinisch unbedeutsames Prob- Demenz oder schwerer Lernbehinderung) nicht mit ein; das kogni-
lem ohne Handlungsbedarf tive Problem wird auf der Skala 4 und die Verletzung auf der Skala
\ . ) 5 eingeschatzt.
2 = |leichtes Problem, eindeutig vor-
handen Beziehen Sie Erkrankung oder Verletzung als direkte Folge von
- eh h bl Drogen-/Alkoholkonsumnicht mit ein. (Das Ausmal des Drogen- /

3 = eher schweres Problem Alkoholkonsums wird auf der Skala 3 eingeschéatzt; mogliche kor-

4 = schweres bis sehr schweres perliche Folgen des Drogen- / Alkoholkonsums wie z.B. Leberzir-

Problem rhose oder Verletzungen, die durch Trunkenheit am Steuer verur-

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar ~ sacht werden, werden auf der Skala 5 eingeschatzt)
0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeit-
raums.

© I1QTIG 2017 123



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

1 Flichtige Gedanken, alles zu beenden, jedoch geringes Ri-
siko wahrend des Bewertungszeitraums; keine Selbstverletzung.

2 MaRiges Risiko wahrend des Bewertungszeitraums;
schlieRt ungefahrliche Selbstverletzung (z. B. Kratzen der Handge-
lenke) ein.

3 Mittleres bis schweres Risiko der absichtlichen Selbstverlet-
zung wahrend des Bewer tungszeitraums; schlieRt vorbereitende
Handlungen (z. B. das Sammeln von Tabletten) ein.

4 Schwerer Suizidversuch und/oder schwere absichtliche
Selbstverletzung wahrend des Bewertungszeitraums.

27 Problematischer Alkoholkonsum oder = 0 = kein Problem Beziehen Sie aggressives/destruktives Verhalten aufgrund von Al-
Drogenkonsum 1 = klinisch unbedeutsames Prob- kohol- oder Drogenkonsum nicht mit ein. Dieses wurde auf der
lem ohne Handlungsbedarf Skala 1 eingeschétzt.
2 = leichtes Problem, eindeutig vor- Beziehen Sie korperliche Erkrankung oder Behinderung aufgrund
handen von Alkohol- oder Dro genkonsum nicht mit ein. Diese wird auf

der Skala 5 eingeschatzt.
3 = eher schweres Problem

. 0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeit-
4 = schweres bis sehr schweres
raums.
Problem
1 Gelegentlich GbermaRiger Konsum, jedoch innerhalb der

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar sozialen Norm.

2 Verlust der Kontrolle tiber das Trinken oder den Drogen-
konsum, jedoch nicht schwer abhangig.

3 Ausgepragtes Verlangen nach oder Abhangigkeit von Alko-
hol oder Drogen, mit haufigem Verlust der Kontrolle; Risikoverhal-
ten unter dem Einfluss von Alkohol oder Drogen.

4 Durch das Alkohol-/Drogenproblem unfihig gemacht
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

28 Kognitive Probleme 0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

29 Probleme in Zusammenhang mit kor- 0 = kein Problem
perlicher Erkrankung oder Behinde-
rung

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

Beziehen Sie Gedachtnis-, Orientierungs- und Verstandnisprob-
leme in Zusammenhang mit irgendeiner Stérung ein: Lernbehin-
derung, Demenz, Schizophrenie usw.

Beziehen Sie voriibergehende Probleme (z. B. Kater) als Folge des
Alkohol-/Drogenkonsums nicht mit ein. Diese werden auf der
Skala 3 eingeschatzt.

0 Kein Problem dieser Art wiahrend des Bewertungszeit-
raums.
1 Klinisch unbedeutende Probleme mit Gedachtnis oder Ver-

standnis (z. B. vergisst gelegentlich Namen).

2 Leichte, aber eindeutig vorhandene Probleme (z. B. hat sich
an einem bekannten Ort verlaufen oder erkennt eine bekannte
Person nicht wieder); manchmal bei einfachen Entscheidungen
verwirrt.

3 Ausgepragte Desorientierung hinsichtlich Zeit, Ort oder
Person; verwirrt durch All tagsereignisse; Sprache ist manchmal
unzusammenhangend; mentale Verlangsamung.

4 Schwere Desorientierung (z. B. erkennt Verwandte nicht
wieder); unfallgefahrdet; Sprache unverstandlich; Bewusstseins-
trilbung oder Stupor

Beziehen Sie Erkrankungen oder Behinderungen jedweder Ursa-
che ein, welche die Bewegung einschranken oder verhindern, das
Sehen oder Horen beeintrachtigen oder anderweitig die personli-
che Funktionsfahigkeit beeintrachtigen.
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Zeile

Bezeichnung

Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

30

Probleme in Zusammenhang mit Hal-
luzinationen und Wahnvorstellungen

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = |leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem

Beziehen Sie Nebenwirkungen von Medikamenten; Auswirkungen
des

Alkohol-/Drogenkonsums; kdrperliche Behinderung als Folge von
Unfallen oder Selbstverletzung in Zusammenhang mit kognitiven
Problemen, Trunkenheit am Steuer usw. ein.

Beziehen Sie psychische oder verhaltensbezogene Probleme, wel-
che auf der Skala 4 eingeschatzt werden, nicht mit ein.

0 Keine korperlichen Gesundheitsprobleme wahrend des Be-
wertungszeitraums.

1 Klinisch unbedeutende Gesundheitsprobleme wahrend des
Zeitraums (z. B. Erkaltung, leichter Sturz usw.).

2 Korperliches Gesundheitsproblem schrankt die Mobilitat
und Aktivitat leicht ein.

3 Mittlerer Grad der Aktivitatseinschrankung aufgrund eines
korperlichen Gesundheitsproblems.

4 Schwere oder vollstdandige Funktionsunfahigkeit aufgrund
von korperlichen Gesundheitsproblemen

Beziehen Sie Halluzinationen und Wahnvorstellungen ungeachtet
der Diagnose ein.

Beziehen Sie merkwiirdiges und bizarres Verhalten in Zusammen-
hang mit Halluzinationen oder Wahnvorstellungen ein.

Beziehen Sie aggressive, destruktive oder lGberaktive Verhaltens-
weisen, die auf Halluzinationen oder Wahnvorstellungen zurtick-
zufiihren sind nicht mit ein. Diese werden auf der Skala 1 einge-
schatzt.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

0 Kein Anzeichen von Halluzinationen oder Wahnvorstellun-
gen wahrend des Bewertungszeitraums.

1 Etwas merkwiirdige oder exzentrische Uberzeugungen, die
nicht mit den kulturellen Normen tbereinstimmen.

2 Wahnvorstellungen oder Halluzinationen (z. B Stimmen, Vi-
sionen) sind vorhanden, jedoch besteht geringes Leiden fiir den
Patienten oder eine geringe Manifestation von bizarrem Verhal-
ten, d.h. klinisch vorhanden, aber leicht.

3 Ausgepragte Beschaftigung mit Wahnvorstellungen oder
Halluzinationen, die starkes Leiden verursacht und/oder sich in of-
fensichtlich bizarrem Verhalten manifestiert, d.h. eher schweres
klinisches Problem.

4 Psychischer Zustand und Verhalten sind schwer und nach-
teilig durch Wahnvorstellun gen oder Halluzinationen beeintrach-
tigt, mit schweren Auswirkungen auf den Patienten.

31 Gedriickte Stimmung 0 = kein Problem Beziehen Sie Uberaktivitit oder Agitiertheit, welche auf der Skala

1 = klinisch unbedeutsames Prob- 1 eingeschatzt werden, nicht mit ein.

lem ohne Handlungsbedarf Beziehen Sie Suizidgedanken oder —versuche, welche auf der

2 = leichtes Problem, eindeutig vor- Skala 2 eingeschatzt werden, nicht mit ein.

handen Beziehen Sie Wahnvorstellungen oder Halluzinationen, welche auf

3 = eher schweres Problem der Skala 6 eingeschatzt werden, nicht mit ein.

4 = schweres bis sehr schweres
Problem 0 Kein Problem in Zusammenhang mit gedriickter Stimmung

9 = nicht bekannt. nicht anwendbar = Wahrend des Bewertungszeitraums.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis
1 Bedriickt; oder geringe Veranderungen in der Stimmung.
2 Leichte(s), jedoch eindeutig vorhandene(s) Depression und

Leiden (z. B. Schuldgefiihle; Verlust des Selbstwertgefiihls).

3 Depression mit unangemessenen Selbstvorwiirfen; zwang-
haft beschaftigt mit Schuldgefiihlen.

4 Schwere oder sehr schwere Depression mit Schuld oder
Selbstanklage.

32 Andere psychische und verhaltensbe- = 0 = kein Problem Schatzen Sie nur das schwerste klinische Problem ein, welches auf

zogene Probleme 1 = klinisch unbedeutsames Prob- den Skalen 6 und 7 nicht beriicksichtigt wurde.

lem ohne Handlungsbedarf Spezifizieren Sie die Art des Problems, indem Sie den entspre-
chenden Buchstaben eintragen: A Phobisch; B Angst; C Zwangsge-
danken/-handlungen; D Psychische Belastung / Anspannung;

E Dissoziativ; F Somatoform; G Essen; H Schlaf; | Sexuell;

2 = |leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

. J Andere (Spezifizieren).
4 = schweres bis sehr schweres

Problem
0 Kein Anzeichen fiir irgendeines dieser Probleme wahrend
des Bewertungszeitraums.

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

1 Nur klinisch unbedeutende Probleme.

2 Ein Problem ist klinisch in leichter Auspragung vorhanden
(z. B. Patient hat ein gewisses AusmaR an Kontrolle).

3 Gelegentlich schwerer Anfall oder Leiden, mit Verlust der
Kontrolle (z. B. Patient muss samtliche Angst hervorrufenden Situ-
ationen vermeiden, einen Nachbarn als Hilfe hinzuziehen usw.),
d.h. eher schwere Auspragung des Problems.

4 Schweres Problem beherrscht die meisten Aktivitaten.
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Zeile Bezeichnung

Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

Wenn Feld 32=1,2,3 oder 4

33 Falls andere psychische/verhaltensbe-
zogene Probleme vorhanden, geben
Sie die Art der Probleme an

34 Probleme mit Beziehungen

A Phobisch
B Angst
C Zwangsgedanken/-handlungen

D Psychische Belastung / Anspan-
nung

E Dissoziativ

F Somatoform
G Essen

H Schlaf

| Sexuell

J Andere (Spezifizieren)

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

Schatzen Sie das schwerste Problem des Patienten in Zusammen-
hang mit aktivem oder passivem Riickzug aus sozialen Beziehun-

gen und/oder nicht unterstiitzende, destruktive oder selbstscha-

digende Beziehungen ein.

0 Kein bedeutendes Problem wahrend des Bewertungszeit-
raums.

1 Geringe nicht-klinische Probleme.

2 Deutliches Problem beim Aufbau oder Aufrechterhalten

von unterstiitzenden Beziehungen: Patient beklagt sich und/oder
Probleme sind fiir andere offensichtlich.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

3 Persistierendes grofleres Problem aufgrund von aktivem o-
der passivem Rickzug aus sozialen Beziehungen und/oder Bezie-
hungen, die geringen oder gar keinen Trost oder Unterstiitzung
bieten.

4 Schwere und leidvolle soziale Isolation aufgrund der Unfa-
higkeit, sozial zu kommuni zieren und/oder Riickzug aus sozialen
Beziehungen

35 Probleme mit alltaglichen Aktivitaten 0 = kein Problem Schatzen Sie das allgemeine Funktionsniveau bei alltaglichen Akti-
vitaten ein (z. B. Probleme mit grundlegenden Aktivitdten der
Selbstpflege, wie Essen, Waschen, Ankleiden, Morgentoilette;
ebenso komplexe Fahigkeiten wie Haushaltsplanung, Organisieren
einer Unterkunft, eines Berufs und der Freizeit, Mobilitdt und Be-

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-

handen nutzung von Transportmitteln, Einkaufen, Selbstentwicklung

3 = eher schweres Problem USW.).

4 = schweres bis sehr schweres Beziehen Sie jeglichen Mangel an Motivation, Selbsthilfe-Moglich-
Problem keiten zu nutzen, mit ein, da dies zu einem insgesamt niedrigerem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar ~ Funktionsniveau beitragt.
Beziehen sie den Mangel an Gelegenheiten, intakte Fahigkeiten
und Fertigkeiten auszuiiben nicht mit ein. Diese werden auf den
Skalen 11-12 eingeschatzt.

0 Kein Problem wahrend des Bewertungszeitraums; gute
Funktionsfahigkeit in allen Bereichen.

1 Nur klinisch unbedeutende Probleme (z. B. unordentlich,
unorganisiert).
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Zeile

Bezeichnung

Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

36

Probleme durch die Wohnbedingun-
gen

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = |leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

2 Angemessene Selbstpflege, jedoch erheblicher Leistungs-
mangel bei einer oder mehreren komplexen Fertigkeiten (siehe
oben).

3 Erhebliches Problem in einem oder mehreren Bereichen
der Selbstpflege (Essen, Waschen, Ankleidung, Morgentoilette)
sowie starke Unfahigkeit, mehrere komplexe Fertigkeiten auszu-
Uben.

4 Schwere Behinderung oder vollstandige Unféhigkeit in allen
oder nahezu allen Bereichen der Selbstpflege und komplexen Fer-
tigkeiten

Schatzen Sie insgesamt die Schwere von Problemen mit der Quali-
tat der Wohnbedingungen und der taglichen hauslichen Routine
ein. Werden die grundlegenden Lebensnotwendigkeiten erfillt
(Heizung, Licht, Hygiene)? Wenn ja, gibt es Hilfe, die Behinderun-
gen zu bewaltigen und eine Auswahl an Moglichkeiten, Fahigkei-
ten zu verwenden und neue zu entwickeln?

Schatzen Sie nicht den Grad der funktionellen Behinderung ein.
Dieser wird auf der Skala 10 eingeschatzt.

Beachte: Schatzen Sie die Uibliche Unterkunft des Patienten ein.
Wenn in stationarer Behandlung, bewerten Sie die Unterkunft zu
Hause. Wenn keine Informationen zur Verfligung stehen, tragen
Sie 9 ein.

0 Unterkunft und Wohnbedingungen sind annehmbar; hilf-
reich, um jegliche Behinderung, welche auf der Skala 10 einge-
schatzt wird, auf dem geringst moglichen Niveau zu halten; und
die Selbsthilfe unterstitzend.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

1 Unterkunft ist einigermaRen akzeptabel, obgleich geringfi-
gige oder voriibergehende Probleme bestehen (z. B. kein optima-
ler Ort, nicht die bevorzugte Wahl, usw.)

2 Bedeutendes Problem mit einem oder mehreren Aspekten
der Unterkunft und/oder der Verwaltung (z. B. beschrédnkte Ent-
scheidungsfreiheit; Personal oder Personen des Haushalts wissen
nicht, wie die Behinderung einzugrenzen ist oder wie der Einsatz
oder die Entwicklung neuer oder intakter Fertigkeiten unterstitzt
werden kann).

3 Zahlreiche belastende Probleme mit der Unterkunft (z. B.
einige elementare Notwendigkeiten sind nicht vorhanden); Die
Ausstattung der Unterkunft bietet minimale oder gar keine Mog-
lichkeiten, die Unabhangigkeit des Patienten zu verbessern.

4 Die Unterkunft ist inakzeptabel, wodurch die Probleme des
Patienten verschlimmert werden (z. B. elementare Notwendigkei-
ten sind nicht vorhanden, dem Patienten droht Rdumung oder
»Obdachlosigkeit” oder die Wohnbedingungen sind anderweitig
nicht tragbar)

37 Probleme durch die Bedingungen im 0 = kein Problem Schatzen Sie das Ausmal’ der Probleme mit der Qualitat der Mili-
Beruf und im Alltag 1 = klinisch unbedeutsames Prob- eubedingungen insgesamt ein. Gibt es Hilfe, die Behinderungen zu

lem ohne Handlungsbedarf bewaltigen?

2 = leichtes Problem, eindeutig vor- Und gibt es Mdglichkeiten, die den Beruf und die Freizeit betref-
fenden Fahigkeiten und Aktivitaten aufrechtzuerhalten oder wei-
terzuentwickeln? Beriicksichtigen Sie Faktoren, wie Stigmatisie-
rung, Mangel an qualifiziertem Personal, Zugang zu

handen
3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar = unterstiitzenden Angeboten und Einrichtungen, z.B. Personalaus-
stattung und Ausristung von Tageszentren, Werkstatten, sozialen
Vereinen, usw.

Schatzen Sie nicht das Niveau der funktionellen Behinderung
selbst ein. Dieses wird auf der Skala 10 eingeschatzt.

Beachte: Schatzen Sie die Ubliche Situation des Patienten ein.
Wenn in stationarer Behandlung, schatzen Sie die Aktivitaten in
der Zeit vor der Aufnahme ein. Wenn keine Informationen zur
Verflgung stehen, kodieren Sie mit 9.

0 Milieu des Patienten ist akzeptabel: hilfreich, um jegliche
Behinderung, welche auf der Skala 10 eingeschatzt wird, auf dem
geringst moglichen Niveau zu halten; und die Selbsthilfe unter-
stitzend.

1 geringfligige oder voriibergehende Probleme (z. B. verspa-
teter Erhalt von Uberweisungen): angemessene Einrichtungen
sind verfligbar, jedoch nicht immer zu den gewiinschten Zeiten,
usw.

2 Beschrankte Auswahl an Aktivitaten; Mangel an angemes-
sener Toleranz (z. B. zu Unrecht verweigerter Zutritt zu 6ffentli-
chen Bibliotheken oder Badern usw.); benachteiligt durch Fehlen
einer permanenten Adresse; unzureichende Betreuung oder pro-
fessionelle Unterstiitzung; hilfreiches Milieu verfiigbar, jedoch nur
fiir eine sehr begrenzte Stundenzahl.

3 Ausgepragter Mangel an verfligbaren qualifizierten Dienst-
leistungen, die helfen, das Ausmal} der bestehenden Behinderung
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

herabsetzen; keine Moglichkeiten, die intakten Fertigkeiten einzu-
setzen oder neue hinzuzufligen; unqualifizierte Betreuung, welche
schwer zuganglich ist.

4 Mangel an irgendwelchen Gelegenheiten fiir Tagesaktivita-
ten verschlimmert das Problem des Patienten.
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D.6 Datenfelder der ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation

Tabelle 62: Datenfelder mit Ausfiillhinweisen fallbezogen, ambulant

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

Teildatensatz Basis (B)
Basisdokumentation

1 Status des Leistungserbringers 1 = Krankenhaus
2 = Vertragsarzt

3 = Leistungserbringung durch Ver-
tragsarzte im Rahmen von Selektiv-
vertragen

Das Datenfeld "Status des Leistungserbringers" dient der Identifi-
kation desjenigen, der den Eingriff durchfiihrt.

Handelt es sich bei dem durchfiihrenden Arzt um einen vom Kran-
kenhaus angestellten Arzt, ist Schliisselwert 1 zu wahlen (Aus-
nahme: werden Leistungen im Rahmen von Ermachtigungen er-
bracht, ist durch den ermachtigten Arzt Schllisselwert 2 zu
wahlen). Hierzu zahlen insbesondere Angestellte des Krankenhau-
ses und Honorararzte. Hierbei ist unerheblich, in welchem Kon-
text die Leistung erbracht wird (z.B. §140 Vertrage zur integrier-
ten Versorgung, etc.).

Flhrt der Arzt seine Leistung als Vertragsarzt durch (hierzu zdhlen
auch durch ermichtigte Arzte erbrachte Leistungen), ist Schliissel-
wert 2 zu wahlen. Hierbei ist unerheblich, ob die Leistung in der
Praxis, im MVZ oder ermachtigt im Krankenhaus erbracht wird.

Handelt es sich bei dem durchfiihrenden Arzt um einen Vertrags-
arzt, der seine Leistung im Rahmen eines Selektivvertrages (§73c
SGB V) erbringt, ist Schlisselwert 3 zu wahlen. Diese zusatzliche
Kategorie ist aufgrund eines abweichenden Datenflusses erforder-
lich.
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Zeile Bezeichnung

Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

Leistungserbringeridentifizierende Daten

2 Art der Leistungserbringung

Art der Versicherung

3 Institutionskennzeichen der Kranken-
kasse der Versichertenkarte

Patientenidentifizierende Daten

4 eGK-Versichertennummer

1 = ambulant vertragsarztlich er-
brachte Leistung

2 = ambulant selektivvertraglich er-
brachte Leistung

3 = ambulant erbrachte Leistung in
der PIA

Das Datenfeld "Institutionskennzeichen der Krankenkasse der
Versichertenkarte" wird von den Krankenhausern und von Arzt-
praxen an externe Stellen Gbermittelt (z.B. Datenlbermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann automatisch
aus dem Krankenhaus-Informationssystem (KIS) bzw. Arztinforma-
tionssystem (AIS) Glbernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei Ziffern des 9-stelligen In-
stitutionskennzeichens exportiert werden.

Das Datenfeld "eGK-Versichertennummer" des Versicherten wird
von den Krankenhdusern und von Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Datentbermittlung nach § 21 KHEntgG oder

§ 301 Abs. 3 SGB V). Diese Information ist nur fiir gesetzlich Versi-
cherte relevant. Wenn es sich um einen solchen Fall (gesetzlich
versicherter Patient) handelt, muss die Information im QS-Daten-
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

5 Die eGK-Versichertennummer der Pa- |
tientin / des Patienten liegt auch zum

Entlassungszeitpunkt nicht vor. 1=
= Ja

Leistungserbringeridentifizierende Daten

6 Institutionskennzeichen ooooooooo

http://www.arge-ik.de

satz dokumentiert werden. Sie kann automatisch aus dem Kran-
kenhaus-Informationssystem (KIS) bzw. Arztinformationssystem
(AIS) ibernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem QS-Export an die zustéan-
dige Datenannahmestelle mit dem 6ffentlichen Schlissel der Ver-
trauensstelle zu verschlisseln.

Dieses Feld ist mit ja zu beantworten, wenn auch zum Entlas-
sungszeitpunkt keine eGK-Versichertennummer vorliegt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell zu dokumentieren und darf
nicht von der QS-Software vorbelegt werden

GemaR § 293 SGB V wird bei der Datenlbermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern ein In-
stitutionskennzeichen (IK) als eindeutige Identifizierung verwen-
det. Mit diesem IK sind auch die flir die Verglitung der Leistungen
maRgeblichen Kontoverbindungen verkniipft. Die IK werden
durch die "Sammel- und Vergabestelle Institutionskennzeichen
(SVI)" der Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraBe 111, 53757 Sankt Augustin) verge-
ben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir die Qualitatssicherung ange-
gebene IK zu verwenden.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

Vertragsarzt

7 Betriebsstattennummer ambulant o e Die von der KV vergebene "Betriebsstatten-Nummer (BSNR)"

BSNR (ambulant) identifiziert die Arztpraxis als abrechnende Einheit und ermaoglicht
die Zuordnung arztlicher Leistungen zum Ort der Leistungserbrin-
gung. Dabei umfasst der Begriff Arztpraxis auch Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ), Institute, Notfallambulanzen sowie Er-
machtigungen von am Krankenhaus beschaftigten Arzten.
Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

8 Nebenbetriebsstattennummer o o e e Hier ist die NBSNR der Betriebsstatte (Belegabteilung/-kranken-
NBSNR haus) anzugeben, in der die arztliche Leistung erbracht wurde.

9 lebenslange Arztnummer o o o Fiir die personliche Kennzeichnung seiner Leistungen hat jeder
LANR Vertragsarzt und -psychotherapeut zum 1. Juli 2008 eine "Lebens-
lange Arztnummer" (LANR) erhalten. Diese muss er bei jeder von
ihm abgerechneten Leistung und Verordnung angeben.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

Patient

10 einrichtungsinterne ldentifikations- 00O00000000000000 Die (einrichtungsinterne) Identifikationsnummer wird dem Patien-
nummer der Patientin / des Patienten ten von der Einrichtung zugewiesen. Sie verbleibt in der Einrich-
tung und wird nicht an die Datenannahmestelle ibermittelt.

11 Geburtsdatum Format: TT.MM.JJJJ
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis
12 Geschlecht ]

1 =mannlich

2 = weiblich

8 = unbestimmt
13 Behandlungsdatum 00.00.0000

Strukturierte und manualbasierte Psychoedukation —ambulant

14

Hat die Patientin / der Patient im Er- 0 = nein
fassungs-jahr eine strukturierte und
manualbasierte Psychoedukation er-
halten und wurde dies dokumentiert?

l=ja

Folgende fach- und vertragsarztlichen Leistungserbringer mit ei-
ner der unten genannten Fachgruppenkennungen werden in die-
sem Verfahren adressiert:

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

Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)

Definition Psychoedukation

Unter dem Begriff der Psychoedukation werden in diesem Verfah-
ren ,,systematische didaktisch-psychotherapeutische Interventio-
nen zusammengefasst, um Patienten und ihre Angehdrigen tber
die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, ihr Krankheits-
verstandnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der
Krankheit zu fordern und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu un-
terstitzen” (Bduml und Pitschel-Walz 2008) verstanden. Psycho-
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

Wenn Feld 14=1

15 Wenn ja, durch wen hat die Patientin/ =~ 0 = durch den behandelnden LE
der Patient eine strukturierte und ma-
nualbasierte Psychoedukation in dem
Erfassungsjahr erhalten?

1 = durch einen anderen Therapeu-
ten/Gruppenleiter

2 = wahrend eines stationaren Auf-
enthalts im Erfassungsjahr

edukation kann im Rahmen der Familientherapie, der Einzelthera-
pie und in Gruppen stattfinden, wobei letzteres meistens der Fall
ist. Eine Psychoedukation sollte 8 bis 16 Sitzungen umfassen und
1- bis 2-mal wochentlich stattfinden (Bauml und Pitschel-Walz
2008).

Im ambulanten Bereich kann Psychoedukation auch im Rahmen
der Arzt-Patienten-Kontakte erfolgen, in dem regelméaRig Themen
der Psychoedukation manualbasiert auf eine strukturierte Weise
eingebracht werden. Dies kann in kiirzeren Einheiten geschehen
und sollte in den Behandlungsunterlagen dokumentiert werden.

Der Erhalt einer Psychoedukation liegt vor, wenn

0 = durch den behandelnden Arzt/Arztin manualbasierte struktu-
rierte Elemente der Psychoedukation in die Kommunikation mit
der Patientin / dem Patienten integriert wurden, um eine Aktuali-
tat/Prasenz der Inhalte bei den Patienten zu gewahrleiten. Dies
muss mindestens zwei Mal im Jahr geschehen und ist in der Pati-
entenakte zu dokumentieren.

1 = eine Gruppen-/Einzelsitzung durch andere Therapeuten oder
Gruppenleiter durchgefiihrt wird und dies in der Patientenakte
dokumentiert ist. Diese kdnnen sein: psychologische oder &rztli-
che Psychotherapeuten, Sozialarbeiter oder Sozialpddagogen,
Pfleger, Ergo- oder Kunsttherapeuten

3 =in dem Erfassungsjahr im Rahmen eines stationaren Aufent-
halts eine Psychoedukation stattgefunden hat und dies in der Pa-
tientenakte dokumentiert ist.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

Ansprechen auf die Arzneimitteltherapie mit Psychopharmaka und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen: ambulantes Monitoring und Dokumentation

16 Hat die Patientin / der Patient wéh- 0 = nein Ubersicht der Wirkstoffgruppen der fiir diesen Indikator beriick-
rend eines Erfassungsjahres eine oder  ; _ ja sichtigten Arzneimittel (mit ATC-Code)®:
mehrere der Substanzen der Wirk- Antiepileptika (NO3)

stoffgruppen Antiepileptika (NO3A)

NO3 Antiepileptika / NO5 Psycholep- Psycholeptika (NO5)

tika / NO6 Psychoanaleptika erhalten? Antipsychotika (NO5A)
Anxiolytika (NO5B)
Hypnotika und Sedativa (NO5C)
Homoopathische und anthroposophische Psycholeptika (NO5H)
Psychoanaleptika (N06)
Antidepressiva (NO6A)
Psychostimulanzien, Mittel zur Behandlung der ADHS und
Nootropika (NO6B)
Psycholeptika und Psychoanaleptika in Kombination (NO6C)
Antidementiva (NO6D)
Fiir den spateren Ausfillhinweis ist die umfassende Liste der ATC
Codes angegeben (vgl. Anhang C.4)

http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/atcddd/ver-
sion2017/atc-ddd-amtlich-2017.pdf

17 Erfolgte mindestens quartalsweise im 0 = nein Es empfiehlt sich eine entsprechende Dokumentation in den Be-
Erfassungsjahr eine systematische Er- handlungsunterlagen durch den Leistungserbringer
fassung und Dokumentation des An-
sprechens auf die Arzneimitteltherapie
mit Psychopharmaka und der uner-
winschten Arzneimittelwirkungen der

l=ja

5 Anatomisch-therapeutisch chemische Klassikation mit Tagesdosen - Amtliche Fassung des ATC-Index mit DDD-Angaben fiir Deutschland im Jahre 2017
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

Arzneimitteltherapie mit Psychophar-
maka?

Substanzmissbrauch und Abhangigkeitssyndrom

18 Wurde bei der Patientin oder dem Pa- = 0 = nein Folgende fach- und vertragsarztlichen Leistungserbringer mit ei-
tienten ein moglicher Substanzmiss- 1=ja ner der der unten genannten Fachgruppenkennungen werden in
brauch oder eine Komorbiditat Abhan- diesem Verfahren adressiert:
gigkeitssyndrom indikationsbezogen, FG 51: Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
mindestens in zwei Quartalen des Er- o )
fassungsjahres anamnestisch abgeklart FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie
und das Ergebnis dokumentiert? oder

Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)
Definition Substanzmissbrauch (schadlicher Substanzgebrauch)

»,Form der Substanzstérungen (ICD-10-GM); Konsummuster psy-
chotroper Substanzen, das zu einer korperlichen und psychischen
Stoérung fiihrt, ohne dass die Kriterien fiir ein Abhangigkeitssyn-
drom erfiillt werden; in DSM-IV als (Substanz-)Missbrauch be-
zeichnet” (Margraf und Maier 2012).

Definition Abhangigkeitssyndrom

»,Gruppe von verhaltensbezogenen, kognitiven und kérperlichen
Symptomen nach wiederholtem Konsum psychotroper Substan-
zen [...]“ (Margraf und Maier 2012)

Kriterien: (diagn.) nach ICD-10-GM Auftreten von >/= 3 der fol-
genden Kriterien innerhalb der letzten 12 Monate:

= starker Konsumwunsch (Craving)

= Kontrollverlust iiber Konsummenge und -muster
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

Entzugssyndrom

Toleranz

Verschiebung des Verhaltensrepertoires zugunsten Substanzer-
werb und -konsum

= Konsum trotz schadlicher Folgen
(Margraf und Maier 2012)

Ein moglicher Substanzmissbrauch oder eine Komorbiditat Abhan-
gigkeitssyndrom sollte indikationsbezogen, mindestens in zwei
Quartalen des Erfassungsjahres regelmaRig und strukturiert
anamnestisch abgeklart und das Ergebnis dokumentiert werden

Teambasierte, multiprofessionelle, gemeindepsychiatrische Versorgung

19 Hat fur diese Patientin / diesen Patien- 0 = nein Fachgruppenkennungen werden in diesem Verfahren adressiert:
ten im Erfassungsjahr eine Indikation
fiir eine teambasierte, multiprofessio-
nelle, gemeindepsychiatrische Versor-
gung bestanden? oder

Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)

l1=ja FG 51: Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie

Merkmale einer teambasierten, multiprofessionellen, gemeinde-
psychiatrischen Versorgung im Rahmen des SGB V im Sinne dieses
Qualitatsindikators

Ziel dieser Versorgungsformen:

Abdecken der gesamten Bandbreite an spezialisierter psychiatri-
scher Versorgung in allen Phasen der Erkrankung der Patientinnen
und Patienten
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

Unterstlitzung der Patientinnen und Patienten darin, ein unab-
hangiges Leben in ihrem Lebensumfeld zu fihren

Organisationsanforderungen im Rahmen dieser Versorgungsfor-
men:

teambasierte Behandlung im Sinne der Koordination der Dienste
multiprofessioneller Ansatz

gemeindenahe Komplexangebote (rdumliche Zustandigkeit sollte
sich nach dem Wohnort der Patientinnen und Patienten richten)

spezialisierte (mobile) Behandlungsteams
aufsuchende Versorgung bei notwendiger Intensivbetreuung

kurzzeitige Versorgung im Rahmen von Krisen oder (iber einen
langeren Zeitraum

Aufgaben:

psychosoziale Versorgung in verschiedenen Lebensbereichen und
die klinische Behandlung sowie die Deckung sozialer, Arbeits-,
Wohn- und anderer Bedarfe (sofern notwendig)

Erfassung des Versorgungsbedarfs
Uberwachung und Verschreibung von Medikamenten

Sicherstellung der verschiedenen Formen psychosozialer Inter-
ventionen, einschlieRlich systemischer Interventionen, und der
somatischen Versorgung

Zielgruppe:
= Personen mit schweren psychischen Erkrankungen

= Personen mit haufigen Behandlungsabbriichen oder haufigen
stationdren Aufenthalten
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

= Personen, die schwer erreichbar oder schwer im Versorgungs-
system zu halten sind

= ersterkrankte Personen
(DGPPN und Falkai 2013)

Wenn Feld 19=1

20 Wenn ja, wurde die Patientin / der Pa- = 0 = nein
tient im Erfassungsjahr im Rahmen ei-
ner teambasierten, multiprofessionel-
len, gemeindepsychiatrischen
Versorgung im Rahmen des SGB V
(hierunter fallt nicht die ausschlieRli-
che Versorgung mittels ambulanter
psychiatrischer Pflege) versorgt?

l=ja

Messung der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsniveaus (HoNOS) — ambulant und

Statuserhebung der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsniveaus (HoNOS) — ambulant (Systemindikator)

21 Haben Sie bei Ihrer Patientin / lhrem 0 =nein
Patienten den HONOS erhoben? 1=ja

Wenn Feld 21=1

22 Uberaktives, aggressives, Unruhe 0 = kein Problem Beziehen Sie solche Verhaltensweisen aufgrund jeglicher Ursache
stiftendes oder agitiertes Verhalten 1 = klinisch unbedeutsames Prob- ein (z. B. Drogen, Alkohol, Demenz, Psychose, Depression usw.).
lem ohne Handlungsbedarf Beziehen Sie bizarres Verhalten, welches auf der Skala 6 einge-
2 = leichtes Problem, eindeutig vor- ~ Schdtzt wird, nicht mit ein.
handen 0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeit-
raums.
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

3 = eher schweres Problem 1 Reizbarkeit, Streitigkeiten, Ruhelosigkeit usw., ohne Hand-

4 = schweres bis sehr schweres lungsbedarf.

Problem 2 Beinhaltet aggressive Gesten, Schubsen oder Belastigen
von Anderen; Drohungen oder verbale Aggression; leichtere Sach-
beschadigung (z. B. zerbrochene Tasse, zerbrochenes Fenster);
ausgepragte Hyperaktivitat oder Agitiertheit.

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

3 korperlich aggressiv gegeniliber anderen Personen oder Tie-
ren (im AusmaR Kodierung 4 unterschreitend); bedrohliches Auf-
treten; schwerere Uberaktivitit oder Zerstérung von Eigentum.

4 Mindestens ein schwerer korperlicher Angriff gegen andere
Personen oder Tiere; Zerstorung von Eigentum (z. B. Brandstif-
tung); schwere Einschiichterung oder obszones Verhalten.

23 Absichtliche Selbstverletzung 0 = kein Problem Beziehen Sie versehentliche Selbstverletzung (z. B. aufgrund von
Demenz oder schwerer Lernbehinderung) nicht mit ein; das kogni-
tive Problem wird auf der Skala 4 und die Verletzung auf der Skala
5 eingeschatzt.

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-

handen Beziehen Sie Erkrankung oder Verletzung als direkte Folge von

Drogen-/Alkoholkonsum nicht mit ein. (Das AusmaR des Drogen- /
Alkoholkonsums wird auf der Skala 3 eingeschatzt; mogliche kor-
4 = schweres bis sehr schweres perliche Folgen des Drogen- / Alkoholkonsums wie z.B. Leberzir-
Problem rhose oder Verletzungen, die durch Trunkenheit am Steuer verur-
9 = nicht bekannt, nicht anwendbar ~ sacht werden, werden auf der Skala 5 eingeschatzt)

3 = eher schweres Problem

0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeit-
raums.
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

1 Flichtige Gedanken, alles zu beenden, jedoch geringes Ri-
siko wahrend des Bewertungszeitraums; keine Selbstverletzung.

2 MaRiges Risiko wahrend des Bewertungszeitraums;
schlieRt ungefahrliche Selbstverletzung (z. B. Kratzen der Handge-
lenke) ein.

3 Mittleres bis schweres Risiko der absichtlichen Selbstverlet-
zung wahrend des Bewertungszeitraums; schliet vorbereitende
Handlungen (z. B. das Sammeln von Tabletten) ein.

4 Schwerer Suizidversuch und/oder schwere absichtliche
Selbstverletzung wahrend des Bewertungszeitraums.

24 Problematischer Alkoholkonsum oder 0 = kein Problem Beziehen Sie aggressives/destruktives Verhalten aufgrund von Al-
Drogenkonsum 1 = klinisch unbedeutsames Prob- kohol- oder Drogenkonsum nicht mit ein. Dieses wurde auf der
lem ohne Handlungsbedarf Skala 1 eingeschétzt.
2 = leichtes Problem, eindeutig vor- Beziehen Sie korperliche Erkrankung oder Behinderung aufgrund
handen von Alkohol- oder Drogenkonsum nicht mit ein. Diese wird auf der

Skala 5 eingeschatzt.
3 = eher schweres Problem

] 0 Kein Problem dieser Art wahrend des Bewertungszeit-
4 = schweres bis sehr schweres
raums.
Problem
1 Gelegentlich ibermaRiger Konsum, jedoch innerhalb der

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar sozialen Norm.

2 Verlust der Kontrolle tiber das Trinken oder den Drogen-
konsum, jedoch nicht schwer abhangig.

3 Ausgepragtes Verlangen nach oder Abhangigkeit von Alko-
hol oder Drogen, mit haufigem Verlust der Kontrolle; Risikoverhal-
ten unter dem Einfluss von Alkohol oder Drogen.

4 Durch das Alkohol-/Drogenproblem unfihig gemacht
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Anhang zum Abschlussbericht

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

25 Kognitive Probleme 0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

26 Probleme in Zusammenhang mit kor- 0 = kein Problem
perlicher Erkrankung oder Behinde-
rung

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

Beziehen Sie Gedachtnis-, Orientierungs- und Verstandnisprob-
leme in Zusammenhang mit irgendeiner Stérung ein: Lernbehin-
derung, Demenz, Schizophrenie usw.

Beziehen Sie voriibergehende Probleme (z. B. Kater) als Folge des
Alkohol-/Drogenkonsums nicht mit ein. Diese werden auf der
Skala 3 eingeschatzt.

0 Kein Problem dieser Art wiahrend des Bewertungszeit-
raums.
1 Klinisch unbedeutende Probleme mit Gedachtnis oder Ver-

standnis (z. B. vergisst gelegentlich Namen).

2 Leichte, aber eindeutig vorhandene Probleme (z. B. hat sich
an einem bekannten Ort verlaufen oder erkennt eine bekannte
Person nicht wieder); manchmal bei einfachen Entscheidungen
verwirrt.

3 Ausgepragte Desorientierung hinsichtlich Zeit, Ort oder
Person; verwirrt durch Alltagsereignisse; Sprache ist manchmal
unzusammenhangend; mentale Verlangsamung.

4 Schwere Desorientierung (z. B. erkennt Verwandte nicht
wieder); unfallgefahrdet; Sprache unverstandlich; Bewusstseins-
trilbung oder Stupor

Beziehen Sie Erkrankungen oder Behinderungen jedweder Ursa-
che ein, welche die Bewe gung einschranken oder verhindern, das
Sehen oder Horen beeintrachtigen oder anderweitig die personli-
che Funktionsfahigkeit beeintrachtigen.
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Anhang zum Abschlussbericht

Zeile

Bezeichnung

Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

27

Probleme in Zusammenhang mit Hallu-

zinationen und Wahnvorstellungen

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem

Beziehen Sie Nebenwirkungen von Medikamenten; Auswirkungen
des Alkohol-/Drogenkonsums; kérperliche Behinderung als Folge
von Unfallen oder Selbstver letzung in Zusammenhang mit kogni-
tiven Problemen, Trunkenheit am Steuer usw. ein.

Beziehen Sie psychische oder verhaltensbezogene Probleme, wel-
che auf der Skala 4 eingeschatzt werden, nicht mit ein.

0 Keine korperlichen Gesundheitsprobleme wahrend des Be-
wertungszeitraums.

1 Klinisch unbedeutende Gesundheitsprobleme wahrend des
Zeitraums (z. B. Erkaltung, leichter Sturz usw.).

2 Korperliches Gesundheitsproblem schrankt die Mobilitat
und Aktivitat leicht ein.

3 Mittlerer Grad der Aktivitatseinschrankung aufgrund eines
korperlichen Gesundheitsproblems.

4 Schwere oder vollstdandige Funktionsunfahigkeit aufgrund
von korperlichen Gesundheitsproblemen

Beziehen Sie Halluzinationen und Wahnvorstellungen ungeachtet
der Diagnose ein.

Beziehen Sie merkwiirdiges und bizarres Verhalten in Zusammen-
hang mit Halluzinationen oder Wahnvorstellungen ein.

Beziehen Sie aggressive, destruktive oder tberaktive Verhaltens-
weisen, die auf Halluzinationen oder Wahnvorstellungen zurlick-
zufiihren sind nicht mit ein. Diese werden auf der Skala 1 einge-
schatzt.

© 1QTIG 2017

149



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Anhang zum Abschlussbericht

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

0 Kein Anzeichen von Halluzinationen oder Wahnvorstellun-
gen wahrend des Bewertungszeitraums.

1 Etwas merkwiirdige oder exzentrische Uberzeugungen, die
nicht mit den kulturellen Normen Ubereinstimmen.

2 Wahnvorstellungen oder Halluzinationen (z. B Stimmen, Vi-
sionen) sind vorhanden, jedoch besteht geringes Leiden fiir den
Patienten oder eine geringe Manifestation von bizarrem Verhal-
ten, d.h. klinisch vorhanden, aber leicht.

3 Ausgepragte Beschaftigung mit Wahnvorstellungen oder
Halluzinationen, die starkes Leiden verursacht und/oder sich in of-
fensichtlich bizarrem Verhalten manifestiert, d.h. eher schweres
klinisches Problem.

4 Psychischer Zustand und Verhalten sind schwer und nach-
teilig durch Wahnvorstellun gen oder Halluzinationen beeintrach-
tigt, mit schweren Auswirkungen auf den Patienten.

28 Gedriickte Stimmung 0 = kein Problem Beziehen Sie Uberaktivitit oder Agitiertheit, welche auf der Skala

1 = klinisch unbedeutsames Prob- 1 eingeschéatzt werden, nicht mit ein.

lem ohne Handlungsbedarf Beziehen Sie Suizidgedanken oder —versuche, welche auf der

2 = leichtes Problem, eindeutig vor- Skala 2 eingeschatzt werden, nicht mit ein.

handen Beziehen Sie Wahnvorstellungen oder Halluzinationen, welche auf

3 = eher schweres Problem der Skala 6 eingeschatzt werden, nicht mit ein.

4 = schweres bis sehr schweres
Problem 0 Kein Problem in Zusammenhang mit gedrlickter Stimmung

9 = nicht bekannt. nicht anwendbar = Wahrend des Bewertungszeitraums.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis
1 Bedriickt; oder geringe Veranderungen in der Stimmung.
2 Leichte(s), jedoch eindeutig vorhandene(s) Depression und

Leiden (z. B. Schuldgefiihle; Verlust des Selbstwertgefiihls).

3 Depression mit unangemessenen Selbstvorwiirfen; zwang-
haft beschaftigt mit Schuldgefiihlen.

4 Schwere oder sehr schwere Depression mit Schuld oder
Selbstanklage.

29 Andere psychische und verhaltensbe- 0 = kein Problem Schatzen Sie nur das schwerste klinische Problem ein, welches auf
zogene Probleme 1 = klinisch unbedeutsames Prob- den Skalen 6 und 7 nicht beriicksichtigt wurde.
lem ohne Handlungsbedarf Spezifizieren Sie die Art des Problems, indem Sie den entspre-

chenden Buchstaben eintragen: A Phobisch; B Angst; C Zwangsge-
danken/ -handlungen; D Psychische Belastung / Anspannung;
E Dissoziativ; F Somatoform; G Essen; H Schlaf; | Sexuell;

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-
handen
3 = eher schweres Problem

. J Andere (Spezifizieren).
4 = schweres bis sehr schweres

Problem
0 Kein Anzeichen fiir irgendeines dieser Probleme wahrend
des Bewertungszeitraums.

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

1 Nur klinisch unbedeutende Probleme.

2 Ein Problem ist klinisch in leichter Auspragung vorhanden
(z. B. Patient hat ein gewisses AusmaR an Kontrolle).

3 Gelegentlich schwerer Anfall oder Leiden, mit Verlust der
Kontrolle (z. B. Patient muss samtliche Angst hervorrufenden Situ-
ationen vermeiden, einen Nachbarn als Hilfe hinzuziehen usw.),
d.h. eher schwere Auspragung des Problems.

4 Schweres Problem beherrscht die meisten Aktivitaten.
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Zeile Bezeichnung

Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

Wenn Feld 29=1,2,3 oder 4

30 Falls andere psychische/verhaltensbe-
zogene Probleme vorhanden, geben
Sie die Art der Probleme an

31 Probleme mit Beziehungen

A Phobisch
B Angst
C Zwangsgedanken/-handlungen

D Psychische Belastung / Anspan-
nung

E Dissoziativ

F Somatoform
G Essen

H Schlaf

| Sexuell

J Andere (Spezifizieren)

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres
Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

Schatzen Sie das schwerste Problem des Patienten in Zusammen-
hang mit aktivem oder passivem Riickzug aus sozialen Beziehun-

gen und/oder nicht unterstiitzende, destruktive oder selbstscha-

digende Beziehungen ein.

0 Kein bedeutendes Problem wahrend des Bewertungszeit-
raums.

1 Geringe nicht-klinische Probleme.

2 Deutliches Problem beim Aufbau oder Aufrechterhalten

von unterstiitzenden Beziehungen: Patient beklagt sich und/oder
Probleme sind fiir andere offensichtlich.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

3 Persistierendes grofReres Problem aufgrund von aktivem o-
der passivem Rickzug aus sozialen Beziehungen und/oder Bezie-
hungen, die geringen oder gar keinen Trost oder Unterstiitzung
bieten.

4 Schwere und leidvolle soziale Isolation aufgrund der Unfa-
higkeit, sozial zu kommunizieren und/oder Riickzug aus sozialen
Beziehungen

32 Probleme mit alltaglichen Aktivitaten 0 = kein Problem Schatzen Sie das allgemeine Funktionsniveau bei alltaglichen Akti-
vitdten ein (z. B. Probleme mit grundlegenden Aktivitdten der
Selbstpflege, wie Essen, Waschen, Ankleiden, Morgentoilette;
ebenso komplexe Fahigkeiten wie Haushaltsplanung, Organisieren
einer Unterkunft, eines Berufs und der Freizeit, Mobilitdt und Be-

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-

handen nutzung von Transportmitteln, Einkaufen, Selbstentwicklung

3 = eher schweres Problem USW.).

4 = schweres bis sehr schweres Beziehen Sie jeglichen Mangel an Motivation, Selbsthilfe-Moglich-
Problem keiten zu nutzen, mit ein, da dies zu einem insgesamt niedrigerem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar =~ Funktionsniveau beitragt.
Beziehen sie den Mangel an Gelegenheiten, intakte Fahigkeiten
und Fertigkeiten auszuiiben nicht mit ein. Diese werden auf den
Skalen 11-12 eingeschatzt.

0 Kein Problem wahrend des Bewertungszeitraums; gute
Funktionsfahigkeit in allen Bereichen.

1 Nur klinisch unbedeutende Probleme (z. B. unordentlich,
unorganisiert).
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

2 Angemessene Selbstpflege, jedoch erheblicher Leistungs-
mangel bei einer oder mehreren komplexen Fertigkeiten (siehe
oben).

3 Erhebliches Problem in einem oder mehreren Bereichen
der Selbstpflege (Essen, Waschen, Ankleidung, Morgentoilette)
sowie starke Unfahigkeit, mehrere komplexe Fertigkeiten auszu-
Uben.

4 Schwere Behinderung oder vollstdndige Unfahigkeit in al-
len oder nahezu allen Bereichen der Selbstpflege und komplexen
Fertigkeiten

33 Probleme durch die Wohnbedingun- 0 = kein Problem Schatzen Sie insgesamt die Schwere von Problemen mit der Quali-

gen tat der Wohnbedingungen und der taglichen hauslichen Routine
ein. Werden die grundlegenden Lebensnotwendigkeiten erfiillt
(Heizung, Licht, Hygiene)? Wenn ja, gibt es Hilfe, die Behinderun-
gen zu bewaltigen und eine Auswahl an Moglichkeiten, Fahigkei-
ten zu verwenden und neue zu entwickeln?

1 = klinisch unbedeutsames Prob-
lem ohne Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, eindeutig vor-
handen

3 = eher schweres Problem Schatzen Sie nicht den Grad der funktionellen Behinderung ein.

4 = schweres bis sehr schweres Dieser wird auf der Skala 10 eingeschatzt.

Problem Beachte: Schatzen Sie die ibliche Unterkunft des Patienten ein.

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar ~ Wenn in stationdrer Behandlung, bewerten Sie die Unterkunft zu
Hause. Wenn keine Informationen zur Verfligung stehen, tragen
Sie 9 ein.

0 Unterkunft und Wohnbedingungen sind annehmbar; hilf-
reich, um jegliche Behinderung, welche auf der Skala 10 einge-
schatzt wird, auf dem geringst moglichen Niveau zu halten; und
die Selbsthilfe unterstitzend.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

1 Unterkunft ist einigermaRen akzeptabel, obgleich geringfi-
gige oder voriibergehende Probleme bestehen (z. B. kein optima-
ler Ort, nicht die bevorzugte Wahl, usw.)

2 Bedeutendes Problem mit einem oder mehreren Aspekten
der Unterkunft und/oder der Verwaltung (z. B. beschrédnkte Ent-
scheidungsfreiheit; Personal oder Personen des Haushalts wissen
nicht, wie die Behinderung einzugrenzen ist oder wie der Einsatz
oder die Entwicklung neuer oder intakter Fertigkeiten unterstitzt
werden kann).

3 Zahlreiche belastende Probleme mit der Unterkunft (z. B.
einige elementare Notwendigkeiten sind nicht vorhanden); Die
Ausstattung der Unterkunft bietet minimale oder gar keine Mog-
lichkeiten, die Unabhangigkeit des Patienten zu verbessern.

4 Die Unterkunft ist inakzeptabel, wodurch die Probleme des
Patienten verschlimmert werden (z. B. elementare Notwendigkei-
ten sind nicht vorhanden, dem Patienten droht Rdumung oder
»Obdachlosigkeit” oder die Wohnbedingungen sind anderweitig
nicht tragbar)

34 Probleme durch die Bedingungen im 0 = kein Problem Schatzen Sie das Ausmal’ der Probleme mit der Qualitat der Mili-
Beruf und im Alltag 1 = klinisch unbedeutsames Prob- eubedingungen insgesamt ein. Gibt es Hilfe, die Behinderungen zu

lem ohne Handlungsbedarf bewaltigen?

2 = leichtes Problem, eindeutig vor- Und gibt es Mdglichkeiten, die den Beruf und die Freizeit betref-
fenden Fahigkeiten und Aktivitaten aufrechtzuerhalten oder wei-
terzuentwickeln? Beriicksichtigen Sie Faktoren, wie Stigmatisie-
rung, Mangel an qualifiziertem Personal, Zugang zu unterstiitzen-

4 = schweres bis sehr schweres den Angeboten und Einrichtungen, z. B. Personalausstattung und
Problem

handen

3 = eher schweres Problem
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar = Ausriistung von Tageszentren, Werkstatten, sozialen Vereinen,
usw.

Schatzen Sie nicht das Niveau der funktionellen Behinderung
selbst ein. Dieses wird auf der Skala 10 eingeschatzt.

Beachte: Schatzen Sie die Ubliche Situation des Patienten ein.
Wenn in stationarer Behandlung, schatzen Sie die Aktivitaten in
der Zeit vor der Aufnahme ein. Wenn keine Informationen zur
Verfligung stehen, kodieren Sie mit 9.

0 Milieu des Patienten ist akzeptabel: hilfreich, um jegliche
Behinderung, welche auf der Skala 10 eingeschatzt wird, auf dem
geringst moglichen Niveau zu halten; und die Selbsthilfe unter-
stltzend.

1 geringfligige oder voriibergehende Probleme (z. B. verspa-
teter Erhalt von Uberweisungen): angemessene Einrichtungen
sind verflgbar, jedoch nicht immer zu den gewiinschten Zeiten,
usw.

2 Beschrankte Auswahl an Aktivitaten; Mangel an angemes-
sener Toleranz (z. B. zu Unrecht verweigerter Zutritt zu 6ffentli-
chen Bibliotheken oder Badern usw.); benachteiligt durch Fehlen
einer permanenten Adresse; unzureichende Betreuung oder pro-
fessionelle Unterstiitzung; hilfreiches Milieu verfiigbar, jedoch nur
fiir eine sehr begrenzte Stundenzahl.

3 Ausgepragter Mangel an verfligbaren qualifizierten Dienst-
leistungen, die helfen, das Ausmal} der bestehenden Behinderung
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

herabsetzen; keine Moglichkeiten, die intakten Fertigkeiten einzu-
setzen oder neue hinzuzufligen; unqualifizierte Betreuung, welche
schwer zuganglich ist.

4 Mangel an irgendwelchen Gelegenheiten fiir Tagesaktivita-
ten verschlimmert das Problem des Patienten.
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D.7 Datenfelder der stationdren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation

Tabelle 63: Datenfelder mit Ausfiillhinweisen einrichtungsbezogen, stationdr

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis

Teildatensatz Basis (B)
Basisdokumentation

Art der Versicherung

1 Institutionskennzeichen der Kranken- Das Datenfeld , Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Ver-
kasse der Versichertenkarte sichertenkarte” wird von den Krankenh&dusern und von Arztpraxen
an externe Stellen ibermittelt (z. B. Datenlbermittlung nach § 21
KHEntgG oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS) bzw. Arztinformationssys-
tem (AIS) lbernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei Ziffern des 9-stelligen Insti-
tutionskennzeichens exportiert werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

2 Institutionskennzeichen Gemald § 293 SGB V wird bei der Datenlbermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern ein Insti-
tutionskennzeichen (IK) als eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fur die Vergltung der Leistungen maR-
geblichen Kontoverbindungen verkniipft. Die IK werden durch die
»Sammel- und Vergabestelle Institutionskennzeichen (SVI)“ der Ar-
beitsgemeinschaft Institutionskennzeichen in Sankt Augustin (SVI,
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

3 entlassender Standort

4 Fachabteilung siehe Schlissel 1
Fallkonferenz (Suizidkonferenz) nach Suizid einer Patientin / eines Patienten

5 Hatten Sie innerhalb des Erfassungs- 0 = nein

jahres in lhrer Einrichtung einen Suizid 41 _ ja

Alte HeerstralRe 111, 53757 Sankt Augustin) vergeben und ge-
pflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir die Qualitatssicherung ange-
gebene IK zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

Bei einem nach §108 SGB V zugelassenen Krankenhaus mit mehre-
ren Standorten ist der entlassende Standort mit einer eindeutigen
laufenden Nummer, beginnend mit ,01“, anzugeben. Liegt keine
Differenzierung vor, ist der Wert ,00“ zu Gbermitteln.

Die Aufschliisselung ist nur erforderlich, wenn ein Krankenhaus
Uber mehrere Standorte verfiigt und unter einem einheitlichen In-
stitutionskennzeichen abrechnet. In Bezug auf den Standort hat an
dieser Stelle die gleiche inhaltliche Angabe wie bei der Datenliefe-
rung nach §21 KHEntgG zu erfolgen. Dabei muss es sich um die
Standortnummer handeln, die auch fir die Identifikation bei der
Annahmestelle sowie spatestens ab dem Berichtsjahr 2019 bei
den mit der Durchfiihrung der einrichtungs- und sektoreniibergrei-
fenden Qualitatssicherung beauftragten Stellen verwendet wird.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

Definition Suizid
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis
bei einer Patientin oder einem »S0g. Selbstmord, absichtliche Selbsttétung als Reaktion auf eine
Patienten mit einer Schizophrenie Lebenskrise, als Ausdruck von Autoaggression od. Sehnsucht nach
(F20.-) oder einer schizoaffektiven Beendigung eines Leidenszustands; haufig aufgrund psychischer
Stoérung (F25.-)? Storungen (v. a. depressive Storungen und Schizophrenie, Sub-
stanzabhangigkeit); multifaktorielle Genese [...]“ (Margraf und
Maier 2012).
Wenn Feld 5=1
6 Haben Sie fir jeden Suizid einer Pati- 0 = nein Definition Fallkonferenz (Suizidkonferenz)
entin oder eines Patienten mit einer 1=ja Fallbesprechung, um mégliche Handlungsbedarfe in Bezug auf

Schizophrenie (F20.-) oder einer schi-
zoaffektiven Stérung (F25.-) innerhalb
von 6 Wochen nach Ereignis eine Fall-
konferenz (Suizidkonferenz) durchge-
flihrt und dokumentiert?

MafRnahmen zur Suizidpravention in der Einrichtung identifizieren
zu kénnen, unter Beteiligung aller an der Versorgung beteiligten
arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Krankenhauses sowie moglichst auch der am-
bulanten behandelnden Leistungserbringer.

Die Dokumentation der Fallbesprechung erfolgt in einem Proto-
koll, das auch Datum, Uhrzeit, Teilnehmerliste usw. enthalt. Die
Dokumentation muss auch einen Beschluss zu weiteren Malinah-
men bzw. eine Begriindung, warum kein Handlungsbedarf besteht,
enthalten.

Die Fallbesprechung muss zeitnah nach dem Ereignis stattfinden,
mindestens innerhalb von 6 Wochen, nicht aber zwingend im Er-
fassungsjahr, in dem der Suizid stattgefunden hat. Im Vorhinein
dieser Fallbesprechung sollte ein Gesprach mit den Angehérigen
stattgefunden haben. Sollten die Angehdrigen dies ablehnen, ist
dies im Protokoll zu vermerken.
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

Vorliegen einer Arbeitsanweisung zur 1:1- Betreuung wahrend indizierter ZwangsmaRnahmen

7 Lag in Ihrer Einrichtung im Erfassungs- 0 = nein
jahr eine Arbeitsanweisung zur 1:1 Be-
treuung wahrend indizierter Zwangs-
malnahmen vor?

l1=ja

Mindestanforderungen an eine Arbeitsanweisung zur Durchfiih-
rung einer 1:1-Betreuung bei unvermeidlichen ZwangsmaRnah-
men®

1:1-Betreuung bedeutet, dass eine Patientin oder ein Patient tber
den Zeitraum der indizierten Zwangsmalnahme ohne Unterbre-
chung fortlaufend von Fachpersonal, welches mindestens in Sicht-
weite im Raum sein sollte, betreut wird (NCCMH 2015). Unterstit-
zendes Fachpersonal soll unmittelbar verfiigbar sein. BloRer
Sichtkontakt mittels Fenster oder Bildschirm ist nicht ausreichend.
Die 1:1-Betreuung ist von fiir die Durchflihrung von deeskalieren-
den und restriktiven MalRnahmen qualifiziertem Fachpersonal
durchzufiihren. Die Notwendigkeit der Zwangsmalnahme ist wie-
derholt und kurzfristig zu Gberprifen. Die Arbeitsanweisung muss
fir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zugédnglich und durch die
Geschaftsfihrung der stationaren Einrichtung freigegeben sein.

Definition ZwangsmaRnahmen
Fixierung

»,Jede Malknahme, welche die korperliche Bewegungsfreiheit einer
Person einschrankt oder entzieht, z. B. Ruhigstellen durch mecha-
nische Vorrichtungen (Gurte oder Schienen); [...]“ (Margraf und
Maier 2012).

& Im Sinne dieses Indikators missen alle der genannten Anforderungen an eine Arbeitsanweisung erflllt sein
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfiillhinweis
Zwangsmedikation
Fixierung schlielt auch eine pharmakologische Behandlung mit
ein, die zum Zwecke der Einschrankung oder Entziehung der kor-
perlichen Bewegungsfreiheit durchgefiihrt wird (NCCMH 2015).

Wenn Feld 7=1

8 Wurde Uber die Einhaltung dieser Ar- 0 = nein

beitsanweisung im Erfassungsjahr eine 4 =ja

Auswertungsstatistik erstellt?

Qualifizierung des Personals hinsichtlich deeskalierender sowie restriktiver Mallnahmen

9

10

In wie viel Prozent der im Erfassungs- Mitarbeiter
jahr durchgefiihrten restriktiven Mal3-
nahmen wurde eine 1:1 Betreuung

durchgefihrt?

Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter

Wie hoch ist die Anzahl der arztlichen,
pflegerischen oder nicht arztlich tati-
gen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die im Erfassungsjahr auf psychiatri-
schen Stationen gearbeitet haben?

Definition Personal
Hierunter fallen:

arztlicher Dienst: alle Arztinnen und Arzte, die auf die Besetzung
im arztlichen Dienst angerechnet werden (GBE-Bund [kein Da-
tum]-a)

Pflege- und Pflegehilfspersonal, soweit diese Personen auf die Be-
setzung der Stationen mit Pflegepersonal angerechnet werden
(GBE-Bund [kein Datum]-c)

weiteres nicht arztliches Personal: Psychologinnen und Psycholo-
gen, psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten,
Spezialtherapeutinnen und -therapeuten (Sammelbezeichnung fiir
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Zeile

Bezeichnung

Allgemeiner Hinweis

Ausfiillhinweis

11

Wie hoch ist die Anzahl der arztlichen,
pflegerischen oder nicht arztlichen ta-
tigen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter, die im Erfassungsjahr auf psychiat-
rischen Stationen gearbeitet haben
und innerhalb des letzten Jahres an ei-
ner Fortbildung im Umgang mit kriti-
schen Situationen bzw. der Deeskala-
tion dieser Situationen oder
hinsichtlich der Durchfihrung restrikti-
ver MalBnahmen teilgenommen ha-
ben?

Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter

nicht arztliche und nicht psychologische Behandlerinnen und Be-
handler im Rehabilitationsprozess) (GBE-Bund [kein Datum]-b)

Definition Schulung des Personals zur Priavention und dem Ver-
halten bei restriktiven MaBnahmen

Die Qualifizierung des Personals bezieht sich sowohl auf die Schu-
lung (mindestens mehrstindiger Kurs oder Lehrgang)hinsichtlich
DeeskalationsmalRnahmen als auch auf die Durchfiihrung unver-
meidlicher Zwangsmalnahmen. Im Rahmen eines Deeskalations-
trainings sollte das Personal erlernen, Frilhzeichen von Aggressio-
nen und Eskalationen zu erkennen, Techniken vermittelt
bekommen, um Situationen zu beruhigen und auf Aggressionen
angemessen, nicht provozierend und fiir die Patientin oder den
Patienten nachvollziehbar zu reagieren. Des Weiteren sollten ein
Verstandnis fur Aggression und ihre moglichen Griinde sowie
Grundlagen von deeskalierenden Kommunikationsstrategien ver-
mittelt werden. Das Personal, welches auf psychiatrischen Statio-
nen im stationdren Setting arbeitet, sollte darin geschult werden,
wie die unterschiedlichen restriktiven Malnahmen durchzufiihren
sind, und die gesetzlichen Rahmenbedingungen kennen. Diese
Kurse sollten in regelmaRigen Zeitintervallen fiir das gesamte Per-
sonal, welches auf psychiatrischen Stationen arbeitet, durchge-
flhrt werden (NCCMH 2015).
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D.8 Dokubogen: Versorgung von volljahrigen Patienten
und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Storungen, stationar

BASIS

Genau ein Bogen muss ausgefiillt werden

Basisdokumentation

Leistungserbringeridentifizierende
Daten

Status des Leistungserbringers
1 = Krankenhaus O

N

@

Art der Leistungserbringung

1 = stationar erbrachte Leistung O
2 = teilstationar erbrachte Leistung

Art der Versicherung

Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versi-

chertenkarte
http:/mww.arge-ik.de

oo

Patientenidentifizierende Daten

eGK-Versichertennummer
]

Die eGK-Versichertennummer
der Patientin / des Patienten
liegt auch zum
Entlassungszeitpunkt nicht vor.

Ja=1

O

Leistungserbringeridentifizierende
Daten

Krankenhaus

Institutionskennzeichen

http://www.arge-ik.de

ugoogoooo

10

Geschlecht

1 =mannlich [
2 = weiblich
8 = unbestimmt

11

Aufnahmedatum Kranken-
haus/teilstationare Einrichtung
(z.B. Tagesklinik)

(TT.MM.J333)
oo.0o0.00ada

12

Entlassungsdatum Krankenhaus /
teilstationare Einrichtung (z.B.
Tagesklinik)

(TT.MM.J33J)

g0o.00.0ood

Fallbezogene Dokumentation

Terminvereinbarung fur die ambu-

lante arztliche Weiterbehandlung
vor Entlassung

Hat die Patientin/der Patient bei
Entlassung aus dem station&ren/
teilstationaren Aufenthalt einen
ambulanten Anschlusstermin?

1=ja
2 = Patientin/Patient lehnt ab

0= nein j

Stationare, strukturierte und man-
ualbasierte Psy

Hat die Patientin / der Patient
wahrend des stationaren /
teilstationaren Aufenthalts
mindestens einmal pro Woche
eine strukturierte und manual-
basierte Psychoedukation erhal-
ten und wurde diese dokumen-
tiert?

0 = nein D

l1=ja

Ansprechen auf die Arzneimittel--
therapie mit Psychopharmaka und
unerwinschte Arzneimittelwirkun-

gen: stationares/teilstationares
Monitoring und Dokumentation

Hat die Patientin/der Patient
wahrend des stationaren
Aufenthalts eine oder mehrere der
Substanzen der Wirkstoffgruppen
NO3 Antiepileptika/

NO5 Psycholeptika/

NO6 Psychoanaleptika erhalten?

0 = nein D

1=ja

Wenn Fel

d13=0

14

Angabe des Grundes fiir die An-
gabe ,nein“

0 = Kein Termin vereinbart

1 = Patientin/Patient hat einen Termin zur geplanten
Wiederaufnahme

2 = Patientin/Patient hat einen Termin zur teilstationaren
Weiterbehandlung

3 = Patientin/Patient hat einen Anschlusstermin zur Rehabilitation

8

Entlassender Standort
(zweistellig, ggf. mit fuhrender Null)

HIN

Einrichtungsinterne Identifika-
tionsnummer der Patientin / des
Patienten

15

Datum des Termins zur geplanten
Wiederaufnahme/teilstationéren
Weiterbehandlung oder

Rehabilitation
(TT.MM.JJ3J)

og.oo.oogo

16

Bei welchem Leistungserbringer
wurde der Termin vereinbart?

O

1 = ambulanter facharztlicher Leistungserbringer
entsprechend der Definition

2 = Psychiatrische Institutsambulanz

3 = Hausérztin/Hausarzt

21

22

Erfolgte mindestens wéchentlich
eine systematische Erfassung und
Dokumentation des Ansprechens
sowie der unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen auf die
Arzneimitteltherapie mit Psycho-
pharmaka?

Systematische und evidenzbasier-

te psychotherapeutische Behand-
lung bei stationdrem Aufenthalt

Hat die Patientin / der Patient
wahrend des stationéren / teil-
stationaren Aufenthalts eine
systematische und evidenz-
basierte psychotherapeutische
Intervention erhalten?

0= nein j

1=ja

'enn Fel

d22=1

00000000000Dooon 17 |Datum des ambulanten Termins 23 Art der Malinahme
(TT.MM.JJJJ)
oo.0d.0oood = kognitive Verhaltenstherapie D
°  |Geburtsdatum 2o
(TTMM.2333) **  |Entlassungsgrund aus dem
oo.oo.oood Krankenhaus/teilstationar (z.B.
Tagesklinik)
(Schlussel 5)
0
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Messung der Symptomlast und des psy-
chosozialen Funktionsniveaus (HoONOS)
— stationar/teilstationéar und

Statuserhebung der Symptomlast und
des psychosozialen Funktionsniveaus
(HoNOS) — stationar/teilstationar (Sys-
temindikator)

Datum, an dem die Messung

durchgefihrt wurde
(TT.MM.JJ3J)

go.oo.oogn

31

Gedriickte Stimmung

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

25

Uberaktives, aggressives, Un-
ruhe stiftendes oder agitiertes
Verhalten

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

32

Andere psychische und
verhaltensbezogene Probleme

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

Wenn Feld 32 =1, 2, 3 oder 4

26

Absichtliche Selbstverletzung

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

#4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

33

Falls andere psychische /
verhaltensbezogene Probleme
vorhanden, geben Sie die Art der
Probleme an

[]

A Phobisch

B Angst

C Zwangsgedanken/-handlungen

D Psychische Belastung / Anspannung
E Dissoziativ

F Somatoform

G Essen

H Schlaf

1 Sexuell

J Andere (Spezifizieren)

27

Problematischer Alkoholkonsum
oder Drogenkonsum
]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

#4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

34

Probleme mit Beziehungen

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

28

Kognitive Probleme

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

# = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

35

Probleme mit alltaglichen
Aktivitaten

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

29

Probleme in Zusammenhang mit
kdrperlicher Erkrankung oder
Behinderung

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

# = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

36

Probleme durch die
Wohnbedingungen

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

30

Probleme in Zusammenhang mit
Halluzinationen und Wahnvor-
stellungen

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

#4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

37

Probleme durch die Bedingungen
im Beruf und im Alltag

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar
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D.9 Dokubogen: Versorgung von volljahrigen Patienten
und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Storungen, ambulant

BASIS

Genau ein Bogen muss ausgefiillt werden

Basisdokumentation
Status des Leistungserbringers

1 = Krankenhaus 0

2 = Vertragsarzt

3 = Leistungserbringung durch Vertragsarzte im Rahmen
von Selektivvertragen

@

Art der Leistungserbringung

1 = ambulant vertragsarztlich erbrachte Leistung O
2 = ambulant selektivvertraglich erbrachte Leistung
3 = ambulant erbrachte Leistung in der PIA

Art der Versicherung

Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versi-

chertenkarte
http:/mww.arge-ik.de

oo

Patientenidentifizierende Daten

eGK-Versichertennummer

ooboooobooooooog

Die eGK-Versichertennummer
der

Patientin / des Patienten liegt
auch

zum Entlassungszeitpunkt nicht
vor.

Leistungserbringeridentifizierende
Daten

=}

Institutionskennzeichen
http://www.arge-ik.de

11

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ3J)

go.0o.ogoo

12

Geschlecht

1 =mannlich [
2 = weiblich
8 = unbestimmt

13

Behandlungsdatum
(TT.MM.J33J)

gg.00.000o

Fallbezogene Dokumentation

Strukturierte und manualbasierte

Psychoedukation - ambulant

Hat die Patientin / der Patient im
Erfassungsjahr eine strukturierte
und manualbasierte
Psychoedukation erhalten und
wurde dies dokumentiert?

0 = nein D

1=ja

15

Wenn ja, durch wen hat die
Patientin / der Patient eine
strukturierte und manualbasierte
Psychoedukation in dem
Erfassungsjahr erhalten?

0 = durch den behandelnden LE O
1 = durch einen anderen Therapeuten/Gruppenleiter

..2 = wahrend eines stationaren Aufenthalts im Erfassungsjahr

Ansprechen auf die Arzneimitteltherapie
mit Psychopharmaka und unerwiinschte

Arzneimittelwirkungen: ambulantes
Monitoring und Dokumentation

Hat die Patientin / der Patient

19

Substanzmissbrauch und Abhang-

Wurde bei der Patientin oder dem
Patienten ein moglicher Substanz-
missbrauch oder eine Komor-
biditat Abhangigkeitssyndrom
indikationsbezogen, mindestens
in zwei Quartalen des Erfassungs-
jahres anamnestisch abgeklart
und das Ergebnis dokumentiert?
0= nein D

l1=ja

Teambasierte, multiprofessionelle,
gemeindepsychiatrische Ver-

sorgung

Hat fur diese Patientin / diesen Pa-
tienten im Erfassungsjahr eine In-
dikation fur eine teambasierte,
multiprofessionelle, gemeinde-
psychiatrische Versorgung
bestanden?

0 = nein j

l1=ja

Wenn Feld 19=1

20

Wenn ja, wurde die Patientin / der
Patient im Erfassungsjahr im
Rahmen einer teambasierten,
multiprofessionellen, gemeinde-
psychiatrischen Versorgung im
Rahmen des SGB V (hierunter fallt
nicht die ausschlie3liche
Versorgung mittels ambulanter
psychiatrischer Pflege) versorgt?

0oooooooo . > 0= nein O
wahrend eines Erfassungsjahres 1=ja
Substanzen der Wirkstoffgruppen
’ Betriebsstattennummer ambu- NO3 Antiepileptika /
lant NO5 Psycholeptika /
(BSNR: ambulany NO6 Psychoanaleptika erhalten?
] 2;":‘” O
’ Nebenbetriebsstattennummer - -
(NBSNR) 17 Erfolgte mindestens quartalswei-
se eine systematische Erfassung
s und Dokumentation des An-
g Leb | Arzt sprechens auf die Arzneimittel-
(:LR)ens ange Arztnummer therapie mit Psychopharmaka
sowie der unerwinschten Arznei-
Ooooooonoooooon mittelwirkungen der Arznei-
) mitteltherapie mit Psycho-
pharmaka ?
10 Einrichtungsinterne Identifika- 0= nein 0
tionsnummer der Patientin / des 1=ja
Patienten
o
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21

Messung der Symptomlast und des psy-
chosozialen Funktionsniveaus (HoNOS) -
ambulant und

Statuserhebung der Symptomlast und
des psychosozialen Funktionsniveaus
(HoNOS) — ambulant (Systemindikator)

Haben Sie bei lhrer
Patientin / lhrem Patienten
den HONOS erhoben?

0= nein

1=ja D

28

Gedriickte Stimmung

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

22

Uberaktives, aggressives, Un-
ruhe stiftendes oder agitiertes
Verhalten

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

29

Andere psychische und
verhaltensbezogene Probleme

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

Wenn Feld 29 =1, 2, 3, oder 4

23

Absichtliche Selbstverletzung

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

#4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

30

Falls andere psychische /
verhaltensbezogene Probleme
vorhanden, geben Sie die Art der
Probleme an

L

A Phobisch

B Angst

C Zwangsgedanken/-handlungen

D Psychische Belastung / Anspannung
E Dissoziativ

F Somatoform

G Essen

H Schlaf

1 Sexuell

J Andere (Spezifizieren)

24

Problematischer Alkoholkonsum
oder Drogenkonsum
]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

# = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

31

Probleme mit Beziehungen

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

25

Kognitive Probleme

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem, eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

32

Probleme mit alltaglichen
Aktivitaten

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

26

Probleme in Zusammenhang mit
korperlicher Erkrankung oder
Behinderung

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

# = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

33

Probleme durch die
Wohnbedingungen

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

27

Probleme in Zusammenhang mit
Halluzinationen und Wahnvor-
stellungen

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

B = eher schweres Problem

#4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar

34

Probleme durch die Bedingungen
im Beruf und im Alltag

[]

0 = kein Problem

1 = klinisch unbedeutsames Problem ohne Handlungsbedarf
2 = leichtes Problem,eindeutig vorhanden

3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = nicht bekannt, nicht anwendbar
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Zusammenfassung

Hintergrund und Auftrag

Am 16. Juni 2016 beauftragte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das Institut fir Quali-
tatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) als Institut nach § 137a SGB V da-
mit, das QS-Verfahren Versorgung von volljéihrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophre-
nie, schizotypen und wahnhaften Stérungen auf der Grundlage der Ergebnisse des Abschluss-
berichts vom AQUA-Institut (Institution nach § 137a SGB V bis Dezember 2015) vom 14. Dezem-
ber 2015 zu aktualisieren und zu erweitern.

Ziel des gesamten QS-Verfahrens ist es, eine auf dem aktuellen Stand gesicherter wissenschaft-
licher Erkenntnisse basierende, leitliniengerechte Behandlung der Patienten mit Erkrankungen
aus dem schizophrenen Formenkreis zu férdern und die beteiligten Leistungserbringer in ihrem
Bemiihen um eine kontinuierliche Qualitatsverbesserung unterstiitzen. Dabei sind die komple-
xen sektorenlibergreifenden Behandlungsverldufe dieser chronisch erkrankten Patienten zu
bericksichtigen. In der Ausrichtung der Versorgungsprozesse auf die Ergebnisqualitat sind die
Besonderheiten eines mittelfristigen Behandlungsergebnisses aufzugreifen. Ergebnisqualitat
sollte sowohl die Symptomverdanderung als auch Aspekte des psychosozialen Funkionsniveaus
und ggf. der Teilhabe einbeziehen. Da der Patient und die Starkung seiner Kompetenzen und
Autonomie sowie die Stabilisierung seiner lebenswirklichen Integration als Gbergeordnete Be-
handlungsziele anzusehen sind, wird die Patientenperspektive mittels einer Patientenbefragung
einbezogen.

In diesem Zwischenbericht wird das verfahrensspezifische Qualitdtsmodell und dessen
methodische Entwicklung vorgestellt, aber auch das zu lGberarbeitende Indikatorenset aus dem
AQUA-Abschlussberichts hinsichtlich einer besseren Ausgewogenheit bezliglich der Ergebnis-
qualitat, der Berlicksichtigung der unterschiedlichen Versorgungsbereiche und der entsprechen-
den Schnittstellen sowie der Adressierung von restriktiven MaBnahmen bewertet. Anhand des
Ergebnisses lassen sich Art und Umfang der erforderlichen Entwicklungsleistungen ableiten.

Methodisches Vorgehen

Die Entwicklung eines verfahrensspezifischen Qualitdtsmodells dient als Grundlage fir die wei-
teren Entwicklungen der in der Beauftragung beschriebenen Inhalte. Es wird davon ausgegan-
gen, dass sich die Qualitat der Versorgungspraxis flir Menschen mit Erkrankungen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis anhand verschiedener Themenbereiche, der sogenannten Qualitats-
aspekte, beschreiben lasst. Im Rahmen des Entwicklungsprozesses wurde systematisch erarbei-
tet, welche dieser Qualitdtsaspekte durch das QS-Verfahren adressiert werden sollen. Die Qua-
litatsaspekte, die fiir das Verfahren aufgegriffen wurden, wurden in Form eines spezifischen
Qualitatsmodells zusammengefasst. Somit stellt das Qualitditsmodell eine systematische Aus-
wahl an Qualitatsaspekten dar, die die weitere Entwicklung des QS-Verfahrens verbindlich len-
ken. Die Entwicklung eines Qualitatsmodells erfolgte in drei Schritten: erstens die Themen-
erschliefung, zweitens die Identifikation von Qualitatsaspekten und drittens die Selektion von
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Qualitatsaspekten fir das Qualitatsmodell. Fir die ErschlieBung der themenspezifischen Versor-
gungspraxis, die flir die Entwicklung des Qualitatsmodells grundlegend ist, wurde auftragsge-
mal auf den AQUA-Bericht zurlickgegriffen. Anhand der Analyse der Versorgungspraxis wurden
im nachsten Schritt patientenrelevante Qualitatsaspekte identifiziert. Die Erarbeitung dieser
Qualitatsaspekte erfolgte literaturbasiert und qualitativ-empirisch mittels Fokusgruppen und In-
terviews. Die darauf folgende Selektion der letztendlich vom Verfahren zu adressierenden Qua-
litatsaspekte wurde zunachst von den verfahrensspezifischen Zielen geleitet. Fiir das Qualitats-
modell wurden dann jene Qualitatsaspekte ausgewahlt, fur die ein klarer Verbesserungsbedarf
und ein Verbesserungspotenzial identifiziert werden konnten. Aullerdem musste der Qualitats-
aspekt grundsatzlich vom Leistungserbringer beeinflussbar sein.

Die Bewertung des Indikatorensets des AQUA-Instituts fand vor dem Hintergrund des vom IQTIG
erarbeiteten verfahrensspezifischen Qualitdtsmodells statt. Dieses wurde den Teilnehmern ei-
nes neu einberufenen Expertengremiums im Rahmen eines ersten Treffens am 29. November
2016 nach einer Einflihrung in die Beauftragung und die Vorgehensweisen vorgestellt. In einem
nachsten Schritt bewerteten die Experten das AQUA-Indikatorenset. Zunachst wurden die vom
AQUA-Institut empfohlenen Qualitatsindikatoren von den Experten inhaltlich den selektierten
Qualitatsaspekten des verfahrensspezifischen Modells zugeordnet. Der zweite Schritt beinhal-
tete eine differenziertere Einschatzung der AQUA-Indikatoren. Hierbei ging es um die auftrags-
spezifische Anwendung der methodisch vorgesehenen Einstufung bzw. Priorisierung der Quali-
tatsmerkmale durch das Expertengremium, die der eigentlichen Aktualisierung und Erweiterung
des QS-Verfahrens Schizophrenie vorgelagert ist. Die vorliegenden AQUA-Indikatoren wurde da-
hingehend gepriift und bewertet, in welchem Umfang sie in die Aktualisierung und Neuausrich-
tung des Indikatorensets libergeleitet werden konnten. Die Expertenmeinung wurde dabei in
Anlehnung an die RAND/UCLA-Appropriateness-Method (RAM) erfasst. Hierbei gaben die Ex-
perten ihre Einschatzung indikatorbezogen beziiglich zweier Kriterien und mithilfe einer 9-stufi-
gen Skala ab, wobei die Bedeutsamkeit fir den Qualitatsaspekt oder die Zuschreibbarkeit der
Verantwortung ab einem Punktwert von 7 vorlag war. Eine konsentierte Empfehlung bestand,
wenn > 75 % der Experten einen Punktwert von 7 oder héher angegeben haben. Wenn das Ex-
pertengremium einen Indikator in beiden Kriterien auf diese Weise bestatigte, dann wurde er
unverdndert in das Indikatorenset des liberarbeiteten Verfahrens iibernommen. Wurde in die-
sem Schritt ein Indikator nur hinsichtlich seiner Bedeutsamkeit fiir den Qualitatsaspekt konsen-
tiert bewertet, so wurde nur das Qualitdtsmerkmal dieses Indikators in die weitere Entwicklung
Uberfihrt.

© 1QTIG 2016 9



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht

Ergebnisse

Nach der oben beschriebenen Methodik zur Erstellung des Qualitatsmodells wurden 17 Quali-
tatsaspekte selektiert und in das verfahrensspezifische Qualitatsmodell lbernommen:

= Kontinuitét, Koordination und Kooperation

= Entlassungsmanagement

= Information und Aufkldrung

= Interaktion und Kommunikation mit dem Patienten

= Psychoedukation

= Beteiligung des Patienten an Behandlungsplanung und Entscheidungen
= Patientenbezogenes Medikationsmanagement

= Sicherheit und Monitoring der Pharmakotherapie

= Psychotherapie (stationdr/PIA)

= Suizidalitét — Umgang und Prdvention

= Komorbiditdt Sucht

= Somatische Versorgung

= Restriktive MafSnahmen

= Verdnderungen der Symptombelastung

= Verdnderungen des psychosozialen Funktionsniveaus
= Teilhabe

= Angebot und Nutzung von Versorgungsstrukturen

Die drei Qualitatsaspekte Diagnostik, Angebot zur Unterstiitzung von Angehérigen sowie Aufbau
und Erhalt einer therapeutischen Beziehung sind als relevant fir die Versorgung von Patienten
mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen anzusehen. Sie kénnen jedoch nicht
in das verfahrensspezifische Qualitatsmodell integriert werden, da sie beispielsweise nicht liber
einen im deutschen Gesundheitssystem ausweisbaren Verbesserungsbedarf verfligen oder
nicht mittels des vorliegenden Auftrags abbildbar sind.

Auftragsgemal wurde das AQUA-Indikatorenset vor dem Hintergrund des vom IQTIG entwickel-
ten Qualitdtsmodells bewertet. Anhand der angelegten Kriterien wurde aus dem AQUA-Indika-
torenset der Ql 59 ,Kontrolluntersuchungen” von den Experten dem Qualitatsaspekt Sicherheit
und Monitoring der Pharmakotherapie zugeordnet und zur Ubernahme in das endgiiltige Indi-
katorenset empfohlen. Zudem zeigte sich, dass etliche AQUA-Indikatoren inhaltlich als wichtig
anerkannt wurden und durch die Zuordnung zu den Qualitdtsaspekten im verfahrensspezifi-
schen Qualitatsmodell als Merkmalsvorschlag in die weitere Entwicklung ibernommen werden
konnen. Das Expertengremium sprach sich insbesondere fiir eine Neuentwicklung der Indikato-
ren flr den Qualitatsaspekt Restriktive MafSnahmen aus.

Ausblick

Die Qualitatsaspekte, die selektiert wurden und das verfahrensspezifische Qualitatsmodell bil-
den, decken die Breite der medizinischen Behandlung und den Verbesserungsbedarf in der Ver-
sorgung von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen im Rahmen
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des SGB V weitgehend ab. Dies wurde vom Expertengremium anerkannt. Ein GrofSteil der selek-
tierten Qualitatsaspekte hat auch das AQUA-Institut in seinen Qualitatspotenzialen beschrieben.
Aspekte der Patientenperspektive sind im verfahrensspezifischen Qualitdtsmodell des IQTIG je-
doch starker betont, ebenso wie Aspekte der Ergebnisqualitdt sowie der Systemqualitat. Bei der
Weiterentwicklung der Qualitatsmerkmale und der spateren Qualitatsindikatoren sind durch die
jetzt beauftragte Patientenbefragung andere Operationalisierungen moglich, als sie im AQUA-
Entwicklungsprojekt zur Verfiigung standen. Da nur ein Indikator des AQUA-Indikatorensets als
Indikator in das zu liberarbeitende Indikatorenset aufgenommen werden konnte, sind fiir die
Aktualisierung und Erweiterung des Indikatorensets des zukiinftigen QS-Verfahren Versorgung
von volljdhrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Sté-
rungen demzufolge sehr umfangreiche Entwicklungsleistungen erforderlich.
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1 Hintergrund

Nachdem im Jahre 2013 der Gesetzgeber den G-BA mit der Erganzung des § 137 Abs. 1c SGB V
aufgefordert hat, ,,in seinen Richtlinien [...] geeignete MaRnahmen zur Sicherung der Qualitat in
der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung festzulegen und zur Indikatoren zur Be-
urteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fiir die einrichtungs- und sektoreniber-
greifende Qualitatssicherung in diesem Bereich” festzulegen, hat der G-BA das AQUA-Institut
mit der Entwicklung von Indikatoren und Instrumenten hierzu beauftragt. Im Jahr 2014 wurde
das AQUA-Institut als damalige Institution nach § 137a SGB V vom G-BA entsprechend beauf-
tragt, ein sektoreniibergreifendes Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) zur Versorgung
von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen zu entwickeln (AQUA 2016). Der Abschlussbericht des AQUA-Instituts , Versorgung
von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen” wurde am 21. Januar 2016 vom G-BA abgenommen.

Anlage 2 zum Dokument ,,Abnahme des Abschlussberichts der Institution nach § 137a SGB V
(a.F.): Entwicklungen fiir ein sektorenibergreifendes QS-Verfahren zur Versorgung von volljah-
rigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen”
vom Januar 2016 enthilt eine Tabelle zur Vorbereitung der Abnahme des Abschlussberichts mit
nicht abnahmerelevanten Anmerkungen zu diesem. Hierin sind zentrale Kritikpunkte, wie sie
bereits in den Stellungnahmen zum Vorbericht ausgefiihrt wurden, zusammengefasst. Es han-
delt sich um Hinweise auf Mangel, die auch im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens, welches
im Vorfeld der Abgabe des AQUA-Abschlussberichtes durchgefiihrt wurde, nicht vollstandig be-
hoben werden konnten. Es werden konkret folgende Punkte genannt:

= eine inhaltliche Unausgewogenheit bei gegebenenfalls grundsatzlich zu reduzierendem Um-
fang des Indikatorensets

= eine zu geringe Berlicksichtigung der Ergebnisqualitdt im Sinne von patientenrelevanten End-
punkten sowie der Zuschreibbarkeit von Indikatoren

= eine nicht immer ausreichende Operationalisierung einzelner Indikatoren

= eine zu geringe Adressierung der Sektorenilibergidnge

Zusatzlich wird vom G-BA in diesem Dokument angeraten, die Gewichtung von Expertenmei-
nung versus aggregierter Evidenz methodisch zu Gberdenken. Auch die Darstellung des Auf-
wand-Nutzen-Verhaltnisses des Erhebungsinstrumentes einer einrichtungsbezogenen QS-Doku-
mentation wird als nicht ausreichend bewertet.

AulRerdem kommt der G-BA zu der Einschatzung, dass das fehlende Erhebungsinstrument einer
Patientenbefragung, welches in der Beauftragung aus dem Jahr 2014 explizit nicht vorgesehen
war, unter den sich zwischenzeitlich gednderten rechtlichen Rahmenbedingungen zwingend im
QS-Verfahren enthalten sein sollte.
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Der G-BA hat daher im Plenum am 16. Juni 2016 das IQTIG als Institut nach § 137a SGB V beauf-
tragt, das vom AQUA-Institut entwickelte QS-Verfahren Versorgung von volljéihrigen Patienten
und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen (kurz: QS-Verfah-
ren Schizophrenie) zu aktualisieren und zu erweitern.
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2 Auftrag und Zielsetzung

2.1 Beauftragung durch den G-BA

Am 16. Juni 2016 hat der G-BA das IQTIG damit beauftragt, das QS-Verfahren Versorgung von
volljghrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérun-
gen auf der Grundlage der Ergebnisse des AQUA-Abschlussberichts (AQUA 2016) vom 14. De-
zember 2015 zu aktualisieren und zu erweitern.

Es soll ausgehend von den vorangegangenen AQUA-Entwicklungen ein spezifisches Qualitats-
konzept aktualisiert und weiterentwickelt werden, das die libergeordneten Qualitatsziele und
Qualitatsaspekte definiert. Dieses entspricht dem verfahrensspezifischen Qualitatsmodell der
IQTIG-Methodik. Das Qualitatsmodell ist Grundlage aller weiteren Prifungen und Entwicklun-
gen. Die einbezogenen Qualitatsaspekte sollen:

= die Ergebnisqualitat starker beriicksichtigen (insbesondere Veranderungen der Symptom-
belastung und des psychosozialen Funktionsniveaus)

= die Patientenperspektive einbeziehen

= die verschiedenen Versorgungsbereiche starker bericksichtigen (vertragsarztliche Praxen,
Psychiatrische Institutsambulanzen, teilstationare Einrichtungen, Krankenhauser)

= die Sektorenibergdnge in der psychiatrischen Versorgung gezielt einbeziehen

Das vorliegende AQUA-Indikatorenset ist hinsichtlich seiner Verwendbarkeit im Rahmen des
neuen Qualitdtsmodells zu bewerten. Insbesondere soll der Umfang der Indikatoren zu restrik-
tiven MaRBnahmen kritisch hinterfragt werden. Neue Indikatoren sollen unter angemessener Be-
ricksichtigung des AQUA-Indikatorensets und unter Einbeziehung der tibergeordneten Quali-
tatsziele entwickelt werden. Hierbei kbnnen auch Indikatoren definiert werden, die iber einen
Bezug auf einzelne Einrichtungen hinausgehen und fiir eine Qualitatssicherung und -férderung
auf Systemebene genutzt werden kdnnen. Als Datengrundlage kdonnen fallbezogen QS-Doku-
mentation, einrichtungsbezogen QS-Dokumentation, Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie
eine kompakte, fokussierte Patientenbefragung herangezogen werden, die nun fir das QS-Ver-
fahren Schizophrenie beauftragt wurde. Fir die in die Empfehlung des IQTIG einbezogenen Er-
hebungsinstrumente sollen schlieBlich Aufwand und Nutzen dargestellt und abgewogen wer-
den.

2.2 Ziel des QS-Verfahrens

Das zu aktualisierende QS-Verfahren Schizophrenie zielt auf die Forderung und Verbesserung
der Versorgungsqualitat von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizo-
typen und wahnhaften Stérungen ab. Dabei sind die komplexen sektoreniibergreifenden
Behandlungsverlaufe dieser chronisch erkrankten Patienten zu berticksichtigen, die besondere
Anforderungen an die Kooperation und Koordination der verschiedenen Leistungserbringer
stellen. In der Ausrichtung der Versorgungsprozesse auf die Ergebnisqualitit sind die
Besonderheiten eines mittelfristigen Behandlungsergebnisses aufzugreifen. Ergebnisqualitat
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sollte sowohl die Symptomverdanderung als auch Aspekte des psychosozialen Funkionsniveaus
und ggf. der Teilhabe einbeziehen und wird erst auf diese Weise einer umfassenden Versorgung
von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis gerecht. Als Gbergeordne-
tes Behandlungsziel wird daher auch die Starkung der Autonomie bzw. der Kompetenzen des
Patienten und die Stabilisierung bzw. Forderung seiner lebenswirklichen Integration angesehen.
Vor diesem Hintergrund erscheint es zwingend, die Patientenperspektive (iber eine Patienten-
befragung einzubeziehen. Letztlich soll das geplante QS-Verfahren eine auf dem aktuellen Stand
gesicherter wissenschaftlicher Erkenntnisse basierende, leitliniengerechte Behandlung der
Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis fordern und die beteiligten
Leistungserbringer in ihrem Bemihen um eine kontinuierliche Qualitdtsverbesserung unter-
stitzen.
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3 Ablauf der Neuausrichtung

3.1 Geplantes Vorgehen

Die Beauftragung zur Neuausrichtung des QS-Verfahrens Versorgung von volljihrigen Patienten
und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen durch den G-BA er-
folgte am 16. Juni 2016. Auf Grundlage des vom AQUA-Institut erarbeiteten Abschlussberichts
(AQUA 2016) soll zum einen das QS-Verfahren um eine Patientenbefragung erweitert und zum
anderen das Indikatorenset anhand der Qualitatsaspekte auf Ausgewogenheit insbesondere
hinsichtlich der verschiedenen Versorgungsbereiche sowie einer starkeren Berlicksichtigung der
Sektorenilibergange und der Ergebnisqualitat vom IQTIG geprift werden. Zur Ableitung und Be-
stimmung der Qualitatsaspekte, zur Formulierung des Qualitdtsmodells und zur Bewertung der
AQUA-Indikatoren gemeinsam mit einem externen Expertengremium hat das IQTIG 6 Monate
Zeit. Der Zwischenbericht wird hiermit zum 31. Dezember 2016 vorgelegt.

Bei der Ausarbeitung der Neuausrichtung des QS-Verfahrens Schizophrenie wurde beim IQTIG
zwischen dem Bereich der QS-Dokumentation und Sozialdaten einerseits und dem Bereich Pati-
entenbefragung andererseits unterschieden. Fiir die Erstellung des Qualitdtsmodells haben die
beiden Bereiche eng zusammengearbeitet. Fiir die weiteren Schritte wird die Arbeit allerdings
differenziert, sodass es auftragsgemaR verschiedene Berichte an den G-BA geben wird. Fir die
weiteren Schritte der Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren im Bereich der QS-Dokumenta-
tion und Sozialdaten stehen 9 Monate zur Verfligung. Der Abschlussbericht wird am 30. Septem-
ber 2017 beim G-BA abgegeben. Im Bereich Patientenbefragung werden die Zwischenergeb-
nisse zur Entwicklung der Patientenbefragung in einem Zwischenbericht bis zum 15. Mai 2017
dem G-BA vorgelegt. Danach schlielt sich die Fertigstellung und Validierung des Fragebogens
an, die Ergebnisse werden im Abschlussbericht, der dem G-BA bis zum 15. Dezember 2018 vor-
gelegt wird, dargestellt.

Tabelle 1 fasst den zeitlichen Ablauf der Neuausrichtung des QS-Verfahrens Schizophrenie zu-

sammen.
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Tabelle 1: Zeitlicher Ablauf der Neuausrichtung

Zwischenbericht

Arbeitsschritte

Zeitraum/Termin

Beauftragung des IQTIG durch den G-BA
ThemenerschlieBung

Planung und Durchfiihrung der Literaturrecherche:

= Zeitliche Aktualisierung der AQUA-Literaturrecherche ab
2014

= Ergdanzung um Patientenperspektive und evaluierte Modelle
der integrierten Versorgung in Deutschland

= Recherche von Leitlinien/Pflegestandards

= Recherche von HTAs

= Recherche zu Fehl, Uber- und Unterversorgung
= Websiterecherche

= Recherche von qualitativen Studien zur Patientenperspek-
tive

= Recherche von Modellen der integrierten Versorgung
Identifikation der Qualitatsaspekte

Vorbereitung und Durchfiihrung der Fokusgruppen mit Patien-
tinnen und Patienten sowie psychiatrischen Pflegekraften

= 3 Fokusgruppen und 1 Dyade mit insgesamt 22 Patienten

= 2 Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraften mit insge-
samt 12 psychiatrischen Pflegekréften (6 pro Gruppe)

Vorbereitung und Durchfiihrung der Interviews

= 12 Einzelinterviews mit Facharzten und Therapeuten
Definition der Qualitatsaspekte

Erstellung des Qualitatsmodells

Selektion der Qualitatsaspekte

Bewertung des AQUA-Indikatorensets

1. Treffen Expertengremium zur Beurteilung des AQUA-Indika-
torensets anhand des verfahrensspezifischen Qualitdtsmodells
(QS-Dokumentation und Sozialdaten)

16. Juni 2016

Juni bis September 2016

September 2016

September und Oktober
2016

Oktober 2016

November 2016

29. November 2016

Abgabe des Zwischenberichts
= Vorstellung des verfahrensspezifischen Qualitatsmodells
= Bewertung des AQUA-Indikatorensets

= |dentifizierung des Bedarfs zur Modifizierung der AQUA-Indi-
katoren bzw. der Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren

31. Dezember 2016
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Zwischenbericht

Arbeitsschritte

Zeitraum/Termin

Weitere Zeitplanung getrennt nach den beiden Bereichen der Verfahrensentwicklung

Entwicklung von Qualitatsindikatoren im Bereich der QS-Dokumentation und Sozialdaten

2. Treffen mit dem Expertengremium QS-Dokumentation und
Sozialdaten

3. Treffen mit dem Expertengremium QS-Dokumentation und
Sozialdaten

Abgabe des Vorberichts
Stellungnahmeverfahren zum Vorbericht

Wiirdigung und Einarbeitung der Stellungnahmen

Abschlussbericht zur Uberarbeitung und Neuentwicklung des
Indikatorensets

Entwicklung der Patientenbefragung
Expertengremium Patientenbefragung
Zwischenbericht Patientenbefragung
Stellungnahmen

Wiirdigung und Einarbeitung der Stellungnahmen

Abschlussbericht zur Patientenbefragung

21. April 2017

13. Juni 2017

24. Juli 2017
24, Juli—20. August 2017

21. August — 30. Septem-
ber 2017

30. September 2017

Marz 2017
15. Mai 2017
15. Mai - 15. Juni 2017

15. Juni—15. August
2017

15. Dezember 2018

3.2 Ethikvotum und Datenschutzkonzept

Zur Ermittlung von Qualitatsaspekten in der Versorgung volljahriger Patienten mit Schizophre-
nie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in unterschiedlichen Settings Gber den gesamten
Behandlungsverlauf sind neben der Literaturrecherche auch Patienten, Pflegekrifte, Arzte und
Therapeuten als unmittelbar Betroffene bzw. Versorgende wichtige Informationsquellen fir die
Entwicklung eines QS-Verfahrens.

Die spezifischen Perspektiven wurden in Fokusgruppen und Interviews ermittelt. Fir die Durch-
fihrung von Fokusgruppen mit Patienten bedarf es der Einholung eines Ethikvotums, nicht so
fiir Fokusgruppen mit Pflegekraften oder fiir Einzelinterviews mit Arzten und Therapeuten.

Ethikvotum

Zur Erfassung von fiir Patienten wesentlichen Versorgungsinhalten in der Behandlung wurden
vom IQTIG Fokusgruppen mit Patienten durchgefiihrt, um auch deren Perspektive in der Ent-
wicklung eines QS-Verfahrens zu bericksichtigen. Voraussetzung hierfiir ist eine Prifung nach
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ethischen, rechtlichen und medizinisch-wissenschaftlichen Gesichtspunkten und eine Zustim-
mung durch eine Ethikkommission. Das IQTIG hat entsprechend einen Ethikantrag bei der Frei-
burger Ethik-Kommission International (FEKI) gestellt. Im Ethikantrag wird der Hintergrund fir
die Durchfiihrung von Fokusgruppen und deren oben beschriebene Zielsetzung erldutert. Da es
ein besonderes Anliegen ist, dass die befragten Patienten mit Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis keinerlei Beeintrachtigung durch die Befragung erleiden sollen, sollten ne-
ben dem Gebot der Freiwilligkeit bestimmte Kriterien erfillt sein. Dazu zahlen, dass sich die Pa-
tienten in einer ausreichend stabilen Phase nach Behandlung befinden bzw. dass sie nach Ein-
schatzung ihres behandelnden Arztes in einer Fokusgruppe interagieren kénnen.

Das IQTIG erhielt das positive Votum zur Durchfliihrung von Fokusgruppen mit Patienten mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen.

Datenschutzkonzept

Die Teilnahme an den Fokusgruppen ist fir Patienten wie fiir Pflegekrafte freiwillig. Vor der Ein-
holung der schriftlichen Einwilligung wurden alle Teilnehmenden — Patienten und Pflegekrafte —
miundlich Gber das Verfahren und alle relevanten Gesichtspunkte aufgeklart. Gleiches gilt fiir die
interviewten Arzte, Psycho- und Soziotherapeuten. Alle Teilnehmenden kdnnen jederzeit von
ihrer Entscheidung zur Teilnahme zurlicktreten und haben das Recht auf Léschung ihrer eigenen
Daten/Diskussionsanteile bis zum Zeitpunkt der Anonymisierung der Daten.

Die erhobenen Daten unterliegen dem Bundesdatenschutzgesetz und missen entsprechend
vertraulich behandelt werden. Das projektbezogene Datenschutzkonzept sieht vor, dass die di-
gitalen Tonaufzeichnungen der Fokusgruppendiskussionen mit Patienten, die digitalen Ton- und
Videoaufzeichnungen der Fokusgruppendiskussionen mit den psychiatrischen Pflegekraften als
auch die Tonaufzeichnungen der Interviews mit den Arzten und Therapeuten vom IQTIG ver-
schlossen und getrennt von den anonymisierten Transkripten aufbewahrt und nach Abschluss
der Untersuchung, spatestens jedoch nach fiinf Jahren, geléscht werden. Zugang zu den Tonauf-
nahmen haben nur die Projektmitglieder. Datenauswertungen und Zitate fir Veroffentlichun-
gen erfolgen ausschlieRlich aus dem anonymisierten Transkript.

Das Datenschutzkonzept wurde den Fokusgruppenteilnehmern sowie den Interviewpartnern
vor der Gesprachsfiihrung schriftlich in doppelter Ausfiihrung zum wechselseitigen Unterzeich-
nen vorgelegt. Ein Exemplar verblieb jeweils beim Teilnehmer.
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4 Methodisches Vorgehen

4.1 Einfiihrung in die Methodik

Es wird davon ausgegangen, dass sich die Qualitat der Versorgungspraxis anhand verschiedener
Themenbereiche, der sogenannten Qualitdtsaspekte, beschreiben ldsst. Im Rahmen des Ent-
wicklungsprozesses wird systematisch erarbeitet, welche dieser Qualitatsaspekte durch das QS-
Verfahren adressiert werden sollen. Die Qualitatsaspekte, die fiir das Verfahren aufgegriffen
werden sollen, werden in Form eines spezifischen Qualitatsmodells zusammengefasst. Somit
stellt das Qualitatsmodell eine systematische Auswahl an Qualitatsaspekten dar, die die weitere
Entwicklung des QS-Verfahrens verbindlich lenken.

Die Entwicklung eines Qualitdtsmodells erfolgt in drei Schritten (siehe Abbildung 1):

= Themenerschliefung
= |dentifikation von Qualitatsaspekten
= Selektion von Qualitatsaspekten flr das Qualitatsmodell

Fir die ErschlieBung der themenspezifischen Versorgungspraxis, die fur die Entwicklung des
Qualitatsmodells grundlegend ist, wird hier auf die Vorarbeiten des AQUA-Instituts zurlickge-
griffen (AQUA 2016). Aus der Analyse der Versorgungspraxis werden im nachsten Schritt pati-
entenrelevante Qualitdtsaspekte identifiziert. Die Erarbeitung dieser Qualitatsaspekte erfolgt
literaturbasiert und qualitativ-empirisch mittels Fokusgruppen und Interviews. Die darauf fol-
gende Selektion der letztendlich vom Verfahren zu adressierenden Qualitdtsaspekte wird zu-
nachst von den verfahrensspezifischen Zielen geleitet (siehe Abschnitt 2.2). Fiir das Qualitats-
modell werden dann jene Qualitatsaspekte ausgewahlt, fiir die ein klarer Verbesserungsbedarf
und ein Verbesserungspotenzial identifiziert werden kdénnen. Aulerdem muss der Qualitats-
aspekt grundsatzlich vom Leistungserbringer beeinflussbar sein.
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Abbildung 1: Ablaufschema der Entwicklung des Qualitétsmodells im Rahmen einer Konzeptstudie fiir ein
neues QS-Verfahren

41.1 ThemenerschlieBung

Flr die ThemenerschlieBung ist eine umfangreiche Recherche nach aggregierter Evidenz not-
wendig. Dabei werden zundchst alle verwertbaren Quellen systematisch gesichtet. Da der Zu-
sammenhang zwischen dem projektierten Verfahren und der vorhandenen Evidenz zu Beginn
der Untersuchungen nicht eingeschatzt werden kann, erfolgt die Zusammenstellung wertfrei,
d. h. es erfolgt in der Sichtung moglicher Quellen keine Grenzziehung bezlglich der Héhe des
erforderlichen Evidenzgrades. Um sicherzustellen, dass alle relevanten Aspekte zur Entwicklung
des Qualitatsmodells betrachtet werden, wird neben der systematischen Recherche aggregier-
ter Evidenz anhand von systematischen Ubersichtsarbeiten, Health Technology Assessments
(HTA) und Leitlinien auch eine ergdnzende Handsuche anhand von Suchalgorithmen auf Web-
sites relevanter Organisationen vorgenommen. Fiir die hier vorliegende Beauftragung wurde die
vom AQUA-Institut durchgefiihrte Recherche aktualisiert und erweitert (siehe Abschnitt 4.2).

Die explorative Sozialdatenanalyse wird mithilfe von anonymisierten Datensatzen durchgefiihrt,
die von einer kooperierenden, gesetzlichen Krankenkasse im Rahmen der Vorgaben von § 75
SGB X angefordert werden. Die genutzten Daten umfassen alle nach § 299 SGB V fir ein QS-
Verfahren nach § 136 ff. SGB V im Regelbetrieb nutzbaren Datenarten, sofern sie themenspezi-
fisch relevant sind. In diesem Fall konnte auf die Berechnungen des AQUA-Instituts zuriickge-
griffen werden, die im Rahmen der urspriinglichen Verfahrensentwicklung durchgefiihrt wur-
den.

Im Rahmen der ThemenerschlieBung erfolgt auch eine Suche nach gréReren regionalen bzw.
Uberregionalen Qualitatsinitiativen und Versorgungsmodellen.
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4.1.2 Identifikation von Qualitiatsaspekten

Firr die Identifikation der patientenrelevanten Qualitatsaspekte ist es bedeutsam, die themen-
spezifischen Behandlungsziele sowohl aus der wissenschaftlichen Perspektive (Leitlinien der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften etc.) als auch aus der Patienten- und Leistungserbringer-
perspektive aufzugreifen und diesen die patientenbezogenen Outcomes aus der Literatur ge-
genlberzustellen. Informationsquellen fiur die Identifikation von relevanten Qualitatsaspekten
sind Fokusgruppen und leitfadengestiitzte Interviews mit Beteiligten aus allen Bereichen des
Versorgungsgeschehens. Fokusgruppen mit Patienten sollen dabei alters- und geschlechtsge-
mischt sein und sektorenilbergreifende Erfahrungen im Zusammenhang mit allen Stadien der
Erkrankung einschlieen. Auf diese Weise sollen die Qualitdatsaspekte der Patientenperspektive
herausgearbeitet werden (siehe Abschnitt 4.3).

Um auch das Erfahrungswissen aus der Perspektive der Leistungserbringer fiir die Identifikation
von Qualitatsaspekten nutzen zu kénnen, werden auch mit diesen Fokusgruppen durchgefiihrt.
In den Fokusgruppen werden ausschlieBlich (aktive) Praktiker des alltdglichen Behandlungsge-
schehens angesprochen. Diese sollen aus allen beteiligten Sektoren der Versorgung und aus al-
len relevanten Berufsgruppen stammen. Um eine Uberlagerung durch moglicherweise gegen-
satzliche berufsstandische Interessen zu vermeiden, kénnen die Fokusgruppen der Leistungs-
erbringer auch professionsbezogen durchgefiihrt oder ggf. durch leitfadengestitzte Interviews
ersetzt oder erganzt werden.

Grundsatzlich werden nur Qualitdtsaspekte in Betracht gezogen, die eine besondere Bedeutung
fir das klinische Gesamt-Outcome des Patienten bzw. seine selbstbestimmte Lebensfiihrung
(Patientenperspektive) haben.

4.1.3 Selektion von Qualitatsaspekten fiir das Qualitdtsmodell

In diesem Entwicklungsschritt werden aus der Literatur und aus dem Erfahrungswissen der Ex-
perten abgeleitete Qualitatsaspekte fir das verfahrensspezifische Qualitatsmodell ausgewahlt.
Das erste Auswahlkriterium stellt die Ubereinstimmung des Qualititsaspekts mit den Zielen des
geplanten QS-Verfahrens dar. Darliber hinaus sollen die selektierten Qualitdtsaspekte einen be-
legbaren Qualitats(verbesserungs)bedarf fiir die Patienten und ein Qualitats(verbesserungs)po-
tenzial durch die Leistungserbringer aufweisen. Der Einschatzungen der Qualitatsaspekte an-
hand dieser Kriterien werden sowohl veroffentlichte Informationen als auch vom IQTIG
berechnete Daten zugrunde gelegt. Ausgewertet werden hierflr auch Interventionsstudien,
Langsschnittvergleiche und Vergleiche von Querschnittsergebnissen aus Studien oder Qualitats-
initiativen. Qualitatsaspekt-bezogene Verbesserungsbedarfe und -potenziale konnen auch aus
der explorativen Sozialdatenanalyse oder mehrfach geduferten Aussagen von Patienten und
Leistungserbringern abgeleitet werden. Als weiteres Auswahlkriterium missen die Qualitats-
aspekte von den Leistungserbringern grundsatzlich beeinflussbar sein.

Die Frage der Zuordnung einer einrichtungsbezogenen Verantwortlichkeit stellt sich dagegen
erst auf der Ebene der Qualitdatsmerkmale bzw. Qualitdtsindikatoren. Die so selektierten Quali-
tatsaspekte werden zum verfahrensspezifischen Qualitdtsmodell zusammengefasst, welches
Grundlage der weiteren Entwicklungsarbeiten ist.
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4.2 Literaturrecherche und -analyse

421 Ziel der Literaturrecherche und -analyse

Ziel der Recherche und Analyse von aggregierter Evidenz war es, Hinweise auf qualitatsrelevante
Themen in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Storungen zu identifizieren. Der Schwerpunkt der Literaturrecherche lag auf Leitli-
nien und Pflegestandards, Health Technology Assessments (HTAs) und systematischen Uber-
blicksarbeiten. Die Ergebnisse der Literaturrecherche bilden gemeinsam mit den Erkenntnissen
der Fokusgruppen und Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten sowie Gesundheitsfach-
kraften, die maRgeblich am Versorgungsgeschehen beteiligt sind (z. B. Arzte, Pflegekrafte), die
Grundlage fir die Identifizierung und Beschreibung von Qualitdtsaspekten im verfahrensspezi-
fischen Qualitdtsmodell. Zudem dienen die Ergebnisse der Recherche von qualitativen Studien
zur Patientenperspektive im Versorgungsgeschehen der Generierung von Themen fiir die Dis-
kussionsleitfaden der Fokusgruppen und Interviewleitfaden.

4.2.2 Recherchekonzept

Im Zuge der Aktualisierung und Neuentwicklung des QS-Verfahrens Versorgung von volljihrigen
Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen wurde
die vom AQUA-Institut fir den Zeitraum von 2004 bis 2014 durchgefiihrte Recherche aktuali-
siert. Hierfiir wurde ein eigenes Recherchekonzept fiir den Zeitraum 2006 bis 2016 mit neuen
Suchstrategien entwickelt. In Bezug auf die Aktualisierung der Leitlinien und Pflegestandards
sowie der HTAs wurde die Suchstrategie erganzt. Das Recherchekonzept wurde um Hinweise zur
Fehl-, Uber- und Unterversorgung, zur Patientenperspektive in der Versorgung sowie zu evalu-
ierten Modellen der integrierten Versorgung erweitert. Zudem wurde bei der Aktualisierung der
Leitlinien eine Bewertung der methodischen Qualitdt der eingeschlossenen Leitlinien mit der
deutschen Ubersetzung des AGREE-II-Instruments vorgenommen. Der Abschlussbericht des
AQUA-Instituts (AQUA 2016) wurde als Literaturquelle herangezogen, sodass die vom AQUA-
Institut recherchierten Qualitdtspotenziale und Versorgungsziele sowie die dargestellte Evidenz-
lage auftragsgemald fiir die Erstellung des verfahrensspezifischen Qualitatsmodells genutzt wer-
den kdénnen.

Die Gibergeordneten verfahrensspezifischen Qualititsziele, die aus der Beauftragung des G-BA
heraus entwickelt wurden, geben den Rahmen fir die Erstellung des verfahrensspezifischen
Qualitatsmodells vor und bilden somit auch die Grundlage fiir das Recherchekonzept. Ausge-
hend von diesen ibergeordneten Qualitatszielen erfolgte zunachst die Ableitung der struktu-
rierten, recherchierbaren Fragestellungen fiir die Literaturrecherche. Zur Beschreibung der Ver-
sorgungsqualitdt wurden folgende Fragen in der Literaturrecherche operationalisiert:

= Was ist der zurzeit in Leitlinien und Pflegestandards empfohlene Goldstandard fiir die medi-
zinische, therapeutische, pflegerische Behandlung von gesetzlich versicherten volljahrigen
Patienten mit Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.?
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= Welche Hinweise und Anhaltspunkte auf Qualitatsdefizite/Qualitdtspotenziale/Qualitatsas-
pekte in der Versorgung von gesetzlich versicherten volljahrigen Patienten mit Hauptdiagnose
ICD-10 F20.-F29. gibt es in Deutschland?

= Welche evaluierten GKV-Versorgungsmodelle fiir die Versorgung von gesetzlich versicherten
volljahrigen Patienten mit Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29. gibt es in Deutschland?

Zur Beschreibung von Hinweisen auf die Patientenperspektive in der Versorgung erfolgte die
Recherche anhand der Frage:

= Wie erleben gesetzlich versicherte volljahrige Patienten mit Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.
die Versorgung?

Fir alle Fragestellungen wurden vorab die inhaltlichen Ein- und Ausschlusskriterien (z. B. Popu-
lation, Indikation, Intervention, Setting, Endpunkte), die methodisch-formalen Ein- und Aus-
schlusskriterien (z. B. Studien-bzw. Leitlinientyp, erforderliche Studienqualitat) sowie die Daten-
quellen (z. B. bibliographische Datenbanken wie MEDLINE/EMBASE, Leitliniendatenbanken,
Websiterecherche) definiert. Um sicherzustellen, dass alle relevanten Informationen zur Ent-
wicklung eines Qualitatsmodells beriicksichtigt werden, wurde neben der Recherche in biblio-
graphischen Datenbanken auch eine erganzende Handsuche in Referenzlisten von Publikationen
sowie auf Websites relevanter Organisationen vorgenommen. Die Ergebnisse der umfangrei-
chen Literaturrecherche mit Ein- und Ausschlusskriterien, Suchstrategien fiir die einzelnen
bibliographischen Datenbanken, Flowcharts der Rechercheblocke sowie den Leitlinienbewer-
tungen und eingeschlossenen Publikationen sind im angehangten Recherchebericht zur Erstel-
lung des verfahrensspezifischen Qualitatsmodells dokumentiert.

423 Methodisches Vorgehen zum Screening der Studien und zur Themenextraktion

Das Screening der recherchierten Publikationen gliederte sich in zwei Phasen. Zunachst wurde
ein Titel-Abstract-Screening (Ti/Ab-Screening) vorgenommen. Im zweiten Schritt wurden die
ausgewahlten Publikationen einem Volltext-Screening (VT-Screening) unterzogen. Im Ti/Ab-
Screening liberpriften zwei Personen unabhangig voneinander die Titel und die Abstracts der
Leitlinien und Studien, die Gber bibliographische Datenbanken recherchiert wurden, hinsichtlich
ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Fragen. Uneinheitliche Bewer-
tungen wurden diskutiert und im Fall einer fehlenden Einigung wurden die Leitlinien und Studien
flr ein VT-Screening einbezogen.

Die Volltexte der ausgewahlten Publikationen wurden wiederum von zwei Personen unabhangig
voneinander dahingehend Uberpriift, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien zutreffen.
In einer Dokumentation des VT-Screenings wurden u. a. die Ausschlussgriinde fiir alle ausge-
schlossenen Publikationen festgehalten. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert, um
eine Einigung herbeizufiihren. Fir die Websiterecherche wurden die Titel und Abstracts der Pub-
likationen von einer Person hinsichtlich ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori fest-
gelegten Forschungsfragen Gberprift und ausgewahlt. Die Volltexte der ausgewahlten Publika-
tionen wurden von einer Person dahingehend liberpriift, ob die a priori festgelegten Einschluss-
kriterien zutreffen. Eine zweite Person priifte diese Auswahl jeweils stichprobenartig.
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Nach Abschluss des Screening-Prozesses erfolgte die Extraktion der eingeschlossenen Leitlinien
und Pflegestandards sowie Publikationen mit Blick auf die jeweilige Recherchefrage und wurde
in Extraktionstabellen dokumentiert. Die Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien und
Studien sind in Tabelle 10, Tabelle 11, Tabelle 12, Tabelle 13, Tabelle 14 und Tabelle 15 zusam-
mengefasst. Eine Ubersicht der eingeschlossenen Leitlinien und Pflegestandards mit zugehéri-
ger Referenz und Akronym bietet Tabelle 2.

Die S3-Leitlinie ,,Schizophrenie” der Deutschen Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) konnte formal nicht berlicksichtigt werden, weil
sich diese Leitlinie noch in Uberarbeitung befindet und keine giiltige, zitierfahige Fassung zum
Zeitpunkt der Berichtslegung vorliegt. Inhaltlich wurde der Stand der aktuellen Leitliniendiskus-
sion der DGPPN jedoch insofern in die Projektarbeit einbezogen, als einerseits die alte Leitlinie
vom IQTIG reflektiert wurde, andererseits mehrere Experten aus der aktuellen Leitlinienkom-
mission in die Entwicklungsarbeit (Expertengremium) einbezogen wurden.

Tabelle 2: Liste der eingeschlossenen Leitlinien und Pflegestandards

Leitlinie/Pflegestandard Referenz Akronym

1 Expertenstandard Entlassungsmanagement = DNQP (2009) DNQP 2009
in der Pflege. Deutsches Netzwerk fiir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege

2 Psychosoziale Therapien bei schweren psy- DGPPN und Falkai DGPPN 2013
chischen Erkrankungen (AWMF 038-020) (2013)

3 Violence and aggression: short-term NCCMH (2015) NICE NG10
management in mental health, health and 2015

community settings (NG10)

4 Psychosis and schizophrenia in adults NCCMH (2014) NICE CG178
(CG178) 2014

5 Self-harm in longer term management NCCMH (2012) NICE CG133
(CG133) 2012

6 Psychosis with coexisting substance misuse = NCCMH (2011a) NICE CG120
(CG120) 2011

7 Service user experience in adult mental NCCMH (2011b) NICE CG136
health: improving the experience of care for 2011

people using adult NHS mental health
services (CG136)

8 Management of schizophrenia SIGN (2013) SIGN 2013
(SIGN CPG 131)

9 Optimal use recommendations for atypical CADTH (2011) CADTH 2011
antipsychotics: combination and high-dose
treatment strategies in adolescents and
adults with schizophrenia. Canadian Agency
for Drugs and Technologies in Health
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Leitlinie/Pflegestandard

Referenz

Akronym

10 Clinical practice guideline for the prevention = Working Group of AVALIA-T 2012
and treatment of suicidal behaviour. Gali- the Clinical Practice
cian Health Technology Assessment Agency; = Guideline for the
GuiaSalud; Ministry of Health (Spain) Prevention and

Treatment of
Suicidal Behaviour
(2012)

11 The 2009 schizophrenia PORT psychosocial Dixon et al. (2010) PORT PsySoc
treatment recommendations and summary 2010
statements

12 The 2009 schizophrenia PORT psychophar- Buchanan et al. PORT
macological treatment recommendations (2010) PsyPharm
and summary statements 2009

13 Occupational therapy practice guidelines for = Brown (2012) AOQOTA 2012
adults with serious mental illness. American
Occupational Therapy Association

14 Evidence-based guidelines for the pharma- Barnes und BAP BAP 2011
cological treatment of schizophrenia : (2011)
recommendations from the British
Association for Psychopharmacology

15 BAP guidelines on the management of Cooper et al. (2016) BAP 2016
weight gain, metabolic disturbances and
cardiovascular risk associated with psycho-
sis and antipsychotic drug treatment. British
Association for Psychopharmacology

16 World Federation of Societies of Biological Hasan et al. (2012)  WFSBP Acute
Psychiatry (WFSBP) Guidelines for Biological 2012
Treatment of Schizophrenia, part 1: update
2012 on the acute treatment of schizophre-
nia and the management of treatment
resistance

17 World Federation of Societies of Biological Hasan et al. (2013)  WFSBP Long
Psychiatry (WFSBP) guidelines for biological 2012
treatment of schizophrenia, part 2: update
2012 on the long-term treatment of schizo-
phrenia and management of antipsychotic-
induced side effects
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Leitlinie/Pflegestandard Referenz Akronym

18 World Federation of Societies of Biological Hasan et al. (2015)  WFSBP 2015
Psychiatry (WFSBP) Guidelines for Biological
Treatment of Schizophrenia. Part 3: Update
2015 Management of special circumstances:
Depression, Suicidality, substance use
disorders and pregnancy and lactation

19 Schizophrenia. Singapore Ministry of Health = MOH (2011) MOH 2011

20 Behandlungsempfehlungen Schizophrenie Kaiser et al. (2016)  SGPP 2016

4.3 Fokusgruppen mit Patienten und psychiatrischen Pflegekraften

4.3.1 Ziele der Fokusgruppen mit Patienten und psychiatrischen Pflegekraften

Weitere Informationsquellen fiir die Identifizierung von relevanten Qualitatsaspekten sind leit-
fadengestitzte Fokusgruppen und Einzelinterviews mit Beteiligten aus verschiedenen Bereichen
des Versorgungsgeschehens. Insbesondere Fokusgruppen mit Patienten sind fir die Identifizie-
rung von Qualitatsaspekten wichtig, da durch die explorative, gruppendynamische Diskussion
vertiefte Einblicke in die Bediirfnisse und Schwerpunkte der Patienten im Rahmen ihrer Versor-
gung gewonnen werden (Lamnek 2010, Flick 2016). Das Ziel der Fokusgruppen mit Patienten lag
dementsprechend in der Identifizierung von Themen, die aus Sicht der Patienten selbst wichtig
in der Versorgung sind. Aufgabe der Fokusgruppen mit Patienten war, wichtige Merkmale oder
Ereignisse der Versorgung zu benennen, die erstens aus ihrer Sicht von hoher Relevanz fiir die
Qualitat der Versorgung von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérun-
gen sind, zweitens sich auf die konkrete Versorgung beziehen und drittens von den Patienten in
gleicher Weise beobachtbar oder beurteilbar sind und damit keine damit keine Einzelmeinung
darstellen

Zusatzlich zu Fokusgruppen mit Patienten wurden Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraf-
ten, die am alltaglichen Versorgungsgeschehen des Patientenkollektivs aktiv beteiligt sind,
durchgefihrt. Ziel dieser Fokusgruppen war es, patientenrelevante Qualitatsaspekte zu identifi-
zieren und zusatzlich die Diskussionsthemen aus den Fokusgruppen mit Patienten einzuordnen
und zu erginzen.?

4.3.2 Methodisches Vorgehen zur Durchfiihrung der Fokusgruppen und Auswertung des
Materials

Um die Erfahrungen der Patienten mit der Behandlung und Versorgung im chronischen Verlauf
der Erkrankung zu erfassen und gleichzeitig eine zu hohe Heterogenitat in den Diskussionsgrup-

! Die Erfahrungen von Facharzten der Psychiatrie und Psychotherapie/Neurologie oder Nervenheilkunde
sowie von Psycho- und Soziotherapeuten wurden fiir die Erstellung des verfahrensspezifischen Qualitats-
modells Gber leitfadengestltzte Einzelinterviews einbezogen (siehe folgenden Abschnitt 4.4).
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pen zu vermeiden, wurden die Gruppendiskussionen mit Patienten, bei denen die Erstmanifes-
tation innerhalb der letzten zwei Jahre auftrat oder die einen bisher kiirzeren Behandlungsver-
lauf haben, getrennt von Gruppendiskussionen mit Patienten, die einen langfristigen Krankheits-
verlauf mit mehreren psychotischen Episoden haben, durchgefiihrt. Die Zusammensetzung der
Gruppen erfolgte kriteriengeleitet nach Alter, Bildung, Geschlecht und Behandlungserfahrung in
stationaren, teilstationdren oder ambulanten Versorgungssettings, um sektorenibergreifende
Erfahrungen in der Versorgung einzubinden.

Die Erfahrungen in der Pflege von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis bildete die gemeinsame Diskussionsgrundlage fiir die beiden Fokusgruppen mit psychiatri-
schen Pflegekraften. Diese Fokusgruppen wurden nach Tatigkeitsschwerpunkten in der ambu-
lanten und (teil-)stationdren Versorgung, der Berufserfahrung sowie Alter und Geschlecht
zusammengesetzt.

Sowohl die Fokusgruppen mit Patienten als auch die Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflege-
kraften bestanden aus jeweils 5 bis 8 Teilnehmern, um ein ausgewogenes Diskussionsbild zu
erhalten (Dreher und Dreher 1982, Krueger und Casey 2015).

Rekrutierung der Teilnehmer

Die Rekrutierung der Patienten und Pflegekrafte erfolgte mit Unterstiitzung eines externen
Dienstleisters, der Erfahrung in der Ansprache und Betreuung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen hat. In die Rekrutierung eingeschlossen wurden volljahrige, gesetzlich versicherte
Patienten, bei denen eine arztliche Hauptdiagnose der Schizophrenie, schizotypen oder wahn-
haften Stérungen nach ICD-10 F20.-F29. vorliegt. Die erkrankten Patienten mussten durch die
Behandlung ausreichend stabil sein, sodass sie sich subjektiv kdrperlich und psychisch in der
Lage flihlten, an einer Gruppendiskussion teilzunehmen. Um diese Voraussetzung zu gewahr-
leisten, erfolgte die Rekrutierung vor allem Uber Facharzte. Ausgeschlossen wurden Patienten
in einer akuten psychotischen Episode, Patienten, die nicht vollgeschaftsfahig waren, und solche
Patienten, die innerhalb der letzten drei Monate an einer Gruppendiskussion oder einer klini-
schen Studie zum Thema Schizophrenie/schizotype Storung teilgenommen hatten.

In die Rekrutierung der psychiatrischen Pflegekrafte wurden solche eingeschlossen, die mindes-
ten zwei Jahre Berufserfahrung haben und aktiv Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen pflegen. Ausgeschlossen waren psychiatrische Pflegekrafte, die in den
letzten drei Monaten bereits an einer Gruppendiskussion oder einer klinischen Studie zum
Thema Schizophrenie/schizotype Stérung teilgenommen hatten.

Vor Beginn der Rekrutierung der Patienten erteilte die Freiburger Ethik-Kommission Internatio-
nal (FEKI) ein positives Votum fiir den Antrag des IQTIG zur Durchfiihrung der Fokusgruppen. In
dem Ethikantrag legte das IQTIG die Rahmenbedingungen zur Teilnahme der Patienten, zur
Durchfuhrung der Fokusgruppen und zum Umgang mit Patientendaten und dem Diskussionsma-
terial dar. Vor Beginn der Rekrutierung der psychiatrischen Pflegekrafte erstellte das IQTIG ein
projektbezogenes Datenschutzkonzept. In dem Konzept wurde niedergelegt, wie das IQTIG den
Datenschutz fiir die Interviewpartner gewahrleistet und wie das Institut mit dem Interviewma-
terial umgeht (siehe Abschnitt 3.2).
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Durchfiihrung der Fokusgruppen

Die Fokusgruppen wurden im September 2016 in Berlin durchgefiihrt und dauerten jeweils ca.
90 Minuten. Es konnten 2 Fokusgruppen mit 5 bis 8 Patienten, die einen langfristigen Krank-
heitsverlauf mit mehreren psychotischen Episoden haben, und eine Fokusgruppe mit Patienten,
die einen bisher kiirzeren Behandlungsverlauf haben, realisiert werden. Da die Rekrutierung von
Patienten mit Erstmanifestation nur eingeschrankt moglich war, konnten lediglich 2 Patienten
mit Erstmanifestation innerhalb der letzten 2 Jahre rekrutiert werden, sodass diese als Dyade
umgesetzt wurde. Mit psychiatrischen Pflegekraften wurden zwei Fokusgruppen mit jeweils 6
Teilnehmern durchgefihrt.

Von den Fokusgruppendiskussionen wurden digitale Tonaufnahmen gemacht, die im Anschluss
transkribiert und anonymisiert wurden. Eine zuséatzliche digitale Videoaufzeichnung zur Unter-
stltzung der Transkription erfolgte nur bei den Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraften.
Alle Teilnehmer wurden mit einer Datenschutz- und Einwilligungserklarung vorab tber die Auf-
zeichnung der Diskussion informiert und gaben ihr Einverstandnis zur Teilnahme. Nach Ab-
schluss der Auswertung wurden die digitalen Ton- und Videoaufzeichnungen gel6scht. Sowohl
die Patienten als auch die psychiatrischen Pflegekrafte erhielten fiir die Teilnahme an den Grup-
pendiskussionen eine Aufwandsentschadigung.

Moderationsleitfiden/Topic Guides und Kurzfragebogen

Um der explorativen Phase fiir die Identifizierung von Qualitdtsaspekten gerecht zu werden, die
offen flir neue Themen und Gesichtspunkte sein soll, erfolgte die Moderation der Fokusgruppen
durch das IQTIG anhand von Moderationsleitfaden/Topic Guides, d. h., es wurden von der Mo-
deration lediglich bestimmte Themen vorgegeben, welche die vorab in der Literaturanalyse der
gualitativen Studien zur Patientenperspektive identifizierten Themen widerspiegeln, und in den
Gruppen frei diskutiert. Die Topic Guides der Fokusgruppen mit Patienten und mit psychiatri-
schen Pflegekraften wurden aufeinander abgestimmt entwickelt und umfassten folgende The-
menbereiche (siehe Abschnitt 7.4).

= Behandlung bei Ersterkrankung und bei chronischem Verlauf
= Ubergang von der stationiren zur ambulanten Behandlung

= aktuelle Behandlung

= Winsche der Patienten bzw. Pflegekrafte an die Versorgung

Die Co-Moderation protokollierte die Gruppendiskussionen. Bei den Fokusgruppen mit Patien-
ten erfolgte die Co-Moderation durch eine psychologische Psychotherapeutin, die Erfahrung im
Umgang mit dem Patientenkollektiv hat und die teilnehmenden Patienten unmittelbar vor, wah-
rend und nach der Gruppendiskussion psychologisch betreute. Am Ende einer jeden Gruppen-
diskussion fillten alle Teilnehmer auf freiwilliger Basis Kurzfragebogen aus, die dazu dienen, Zu-
sammensetzung der Fokusgruppen deskriptiv zu beschreiben (Tabelle 3, Tabelle 4). Der
Kurzfragebogen umfasste bei Patienten u. a. folgende Angaben:

= Alter und Geschlecht

= Bildungsabschluss und berufliche Stellung
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= Dauer der Behandlung
= Versorgungssettings, in dem die Patienten bisher behandelt wurden

= Wohnform

Art der Inanspruchnahme regelhafter medizinischer Betreuung

Die teilnehmenden psychiatrischen Pflegekrafte machten im Kurzfragebogen u. a. Angaben zu

Alter und Geschlecht
= Berufsabschluss und ggf. Weiterbildungen im psychiatrischen Bereich

= Dauer der Tatigkeit in der Pflege des Patientenkollektivs
= Versorgungssetting, in dem die Pflegekraft aktuell tatig ist

Auswertung des Diskussionsmaterials

Mit Unterstlitzung der Protokolle wurden die anonymisierten Transkripte im Sinne einer quali-
tativen Inhaltsanalyse in Anlehnung an Kuckartz (2014) gruppenibergreifend ausgewertet, dazu
wurde ein Kategoriensystem iterativ entwickelt.? Zundchst wurde deduktiv auf Basis der Topic
Guides ein Kategoriensystem erstellt, das zentrale Diskussionsthemen erfasste. Diese Hauptka-
tegorien wurden danach ggf. um inhaltliche Schwerpunkte der Teilnehmer erweitert, indem de-
ren Aussagen den Hauptkategorien zugeordnet wurden. In einem anschliefenden induktiven
Auswertungsschritt wurden zur thematischen Ausdifferenzierung detailliertere (Sub-)Katego-
rien am Material gebildet und Textstellen mit den entsprechend Aussagen der Teilnehmer den
entsprechenden (Sub-)Kategorien zugeordnet. Auf diese Weise lieRen sich zentrale Kategorien
mit Ankerbeispielen als pragnante und prototypische Aussagen ableiten, die neben der Litera-
turanalyse eine weitere Grundlage fiir die Definition der Qualitatsaspekte darstellen.

4.3.3 Beschreibung der Teilnehmer der Fokusgruppen

Eine knappe Beschreibung der Teilnehmer auf Basis der freiwillig ausgefiillten Kurzfragebogen
lasst sich Tabelle 3 und Tabelle 4 entnehmen.

Tabelle 3: Charakteristika der Patienten der Fokusgruppen

Charakteristika Patienten (n = 22)
Anzahl Teilnehmer je Fokusgruppe (1/2/3/4) 2/7/5/8
Geschlecht (Frauen/Ménner) 6/16
Alter (MW/SD) 44,9 (11,6)

2 Die Aussagen der beiden Patienten mit Erstmanifestation wurden ausgewertet, jedoch nicht systematisch
bericksichtig. Dies begriindet sich z. B. durch die verschiedenen methodischen Durchfiihrungs- und
Ausgestaltungsmoglichkeiten des dyadischen Interviews im Vergleich zur Fokusgruppe (vgl. Morgan et al.
2013).

© 1QTIG 2016 30



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht

Charakteristika Patienten (n = 22)

Bildungsabschluss:
= Schule beendet ohne Abschluss 1

= Volks-/Hauptschule oder Polytechnische Oberschule mit Ab- 1
schluss 8./9. Klasse

= Mittlere Reife, Realschulabschluss oder Polytechnische Ober- 10
schule mit Abschluss 10. Klasse

= Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule etc.) 2

= Abitur/erweiterte Oberschule mit Abschluss 12. Klasse 8
(Hochschulreife)

= anderer Schulabschluss 0

Berufliche Stellung:

= in Rente/Pension/Vorruhestand 13
= Hausfrau/Hausmann 0
= arbeitslos 5
= berufs- oder erwerbsunfahig (volle oder teilweise Erwerbs- 2
minderung)
= Schiiler oder Student 0
= in Ausbildung 0
= in einer assistierten Arbeitsmalnahme (z. B. in geschiitzten 0
Werkstatten)

= in Teilzeit tatig 0
= in Vollzeit tatig 1
= anderes 0
Jahre in Behandlung (Median/Min-Max) 8,5 (1-30)
Bisherige Orte der Behandlung (Mehrfachantworten maoglich):

= im Krankenhaus mit mindestens einer Ubernachtung 17
= im Krankenhaus ohne Ubernachtung (z. B. Tagesklinik) 5
= in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) 8
= bei einem niedergelassenen Psychiater/Nervenarzt 15
= bei einem Hausarzt 13
= bei einem Psychotherapeuten 11
= bei einem anderen Versorger 2
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Charakteristika

Patienten (n = 22)

Aktuelle Wohnsituation:

= alleine lebend 14
= mit Partner/Partnerin 4
= beiden Eltern/Familie 2
= in einer Wohngruppe 0
= in einem Wohnheim 0
= anders 1
RegelmiRige, ambulante medizinische Betreuung (ja/nein) 4/18

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 4: Charakteristika der psychiatrischen Pflegekrdifte der Fokusgruppen

Charakteristika

Pflegekréafte (n = 12)

Anzahl Teilnehmer je Fokusgruppe (1/2) 6/6
Geschlecht (Frauen/Ménner) 4/8
Alter (MW/SD) 42,6 (10,2)
Fachpflegekraft Psychiatrie (ja/nein) 8/4
Dauer der Tatigkeit als Pflegekraft in Jahren (Median/Min-Max) 17,0 (5-35)
Dauer der Pflege von Patienten mit Schizophrenie/schizotypen 13,5 (4-30)
und wahnhaften Stérungen in Jahren (Median/Min-Max)
Aktueller Versorgungssektor (Mehrfachantworten maoglich):
= in einer stationdren Einrichtung 9
= in einer teilstationaren Einrichtung (z. B. Tages- und Nachtkli- 1
niken)
= in einem ambulanten Pflegedienst 4
= in einer komplementadren Behandlungseinrichtung (z. B. 1
sozialpsychiatrische Zentren, Rehabilitationseinrichtungen,
Tagesstatten, Ubergangs- und Dauerwohnheime)
= in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) 2
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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4.4 Leitfadengestiitzte Interviews mit Facharzten und Therapeuten

44.1 Ziel der leitfadengestiitzten Interviews

Zur Identifizierung von Qualitdtsaspekten wurden neben den Fokusgruppen mit Patienten und
psychiatrischen Pflegekraften 12 leitfadengestitzte Interviews mit Facharzten und Therapeu-
ten, die an der unmittelbaren Versorgung der Patienten mitwirken und in unterschiedlichen Ver-
sorgungssettings arbeiten, durchgefiihrt. Derartige Interviews sind fir die Identifizierung von
Qualitatsaspekten wichtig, weil die ausgewahlten Interviewpartner lber ein profundes (implizi-
tes und explizites) Wissen verfiigen, die Versorgung selbst gestalten und die aktuellen Bedin-
gungen der Versorgung kennen.

44.2 Methodisches Vorgehen zur Durchfiihrung der Interviews und Auswertung des
Materials

Zur Erfassung der Perspektive, Erfahrung und des spezifischen Wissens wurden behandelnde
Arzte und Therapeuten befragt. Da die Rekrutierung dieses Personenkreises z. B. mit Blick auf
die gemeinsame Terminfindung als problematisch einzuschatzen ist, wurden anstelle von Fokus-
gruppen personliche leitfadengestiitzte Interviews durchfiihrt. Analog zum Vorgehen bei den
Fokusgruppen wurden auch die Interviewpartner nach Tatigkeitsschwerpunkt und Versorgungs-
bereich zusammengestellt. Auf diese Weise wurde sichergestellt, dass unterschiedliche Berufs-
gruppen, die unmittelbar an der Versorgung der Patienten beteiligt sind, mit ihrer Tatigkeit im
ambulanten (niedergelassen/PIA) oder (teil-)stationdren Versorgungssetting berticksichtigt wur-
den.

Rekrutierung der Interviewpartner

Die Rekrutierung der Interviewpartner erfolgte zum GroRteil mit Unterstlitzung eines externen
Dienstleisters. Zudem stellte das IQTIG selbst zwei direkte Anfragen lber (Berufs-)Verbande und
Kliniken. In die Rekrutierung eingeschlossen wurden Facharzte und Therapeuten, die unmittel-
bar an der Versorgung von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen
beteiligt sind. Facharzte der Psychiatrie und Neurologie bzw. der Psychiatrie und Psychotherapie
oder Nervenheilkunde waren stationar, in einer Tagesklinik, als niedergelassener Facharzt oder
in einer PIA tatig. Zudem wurden ambulant tatige Psycho- und Soziotherapeuten eingeschlos-
sen. Tabelle 5 gibt einen Uberblick zur Anzahl der Interviewpartner nach Berufsgruppe und Ver-
sorgungssetting.

Tabelle 5: Teilnehmer der leitfadengestiitzten Interviews nach Berufsgruppe und Versorgungssetting

Interviewpartner Anzahl
Facharzt niedergelassen 4
Facharzt PIA 2
Facharzt vollstationar 3
Facharzt teilstationar (Tagesklinik) 1
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Interviewpartner Anzahl
Psychotherapeut ambulant 1
Soziotherapeut ambulant 1
Gesamt 12

Vor Beginn der Rekrutierung erstellte das IQTIG ein projektbezogenes Datenschutzkonzept. In
dem Konzept wurde niedergelegt, wie das IQTIG den Datenschutz fiir die Interviewpartner ge-
wahrleistet und wie das Institut mit dem Interviewmaterial umgeht (siehe Abschnitt 3.2).

Durchfiihrung der leitfadengestiitzten Interviews

Die Interviews wurden im September und Oktober 2016 entweder in den Rdumen der Inter-
viewpartner oder den Raumlichkeiten des Rekrutierungsdienstleisters durchgefiihrt. Die meis-
ten Interviews fanden in Berlin und Brandenburg statt. Die Interviewdauer betrug jeweils ca. 60
Minuten. Von den Interviews wurden digitale Tonaufnahmen gemacht, die im Anschluss
transkribiert und anonymisiert wurden. Von jedem Interviewpartner liegt eine Datenschutz- und
Einwilligungserklarung hierzu vor. Nach Abschluss der Auswertung wurden die digitalen Tonauf-
zeichnungen geloscht. Die Interviewpartner erhielten eine Aufwandsentschadigung.

Interviewleitfaden und Kurzfragebogen

Wie bei den Fokusgruppen erfolgte auch bei den Interviews lediglich eine Vorgabe von bestimm-
ten Themen durch den Interviewer. Auf diese Weise wurde auch hier der explorativen Phase zur
Identifizierung von Qualitatsaspekten in der Versorgung Rechnung getragen. Um den komple-
xen Wissensstand der Interviewpartner zu erfassen, wurde der nach thematischen Bereichen
konstruierte Leitfaden mit offenen Fragen eingeleitet und durch die gezielte Formulierung von
Fragen erganzt. ,Ein Ziel solcher Interviews ist, vorhandenes Wissen so freizusetzen, dass es als
Antwort gedullert und damit einer Interpretation zugdnglich wird.” (Flick 2016: 204). Der Leitfa-
den wurde inhaltlich durch die Themen der recherchierten Leitlinien und qualitativen Studien
bestimmt und mit den Themen der Topic Guides in den Fokusgruppen abgestimmt.

In den Interviews wurden spezifische Erfahrungen und Routinen in der Behandlung von Patien-
ten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen thematisiert. Konkret wurden
mit allen Versorgern folgende Themen besprochen (siehe Abschnitt 7.4.3):

= Kommunikation mit und Information fiir Patienten

= |nteraktion und Kommunikation zwischen Behandler

= Entscheidungsfindung mit Patienten

= Behandlung bei Ersterkrankung bzw. Langzeitbehandlung mit Pharmakotherapie, Psychothe-
rapie, weitere Behandlungsmoglichkeiten, Compliance und Krisen

= Entlassung

= Einschatzung der Versorgung insgesamt
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Am Ende des Interviews flillten die Interviewpartner auf freiwilliger Basis einen Kurzfragebogen
aus. Dieser umfasste neben Angaben zu Alter und Geschlecht im Wesentlichen Fragen nach der
Berufsgruppe, dem Versorgungssetting und der Berufserfahrung.

Auswertung des Diskussionsmaterials

Die Auswertung der Interviews erfolgte analog zur Auswertung der Fokusgruppendiskussionen3,
Die anonymisierten Transkripte wurden im Sinne einer qualitativen Inhaltsanalyse in Anlehnung
an Kuckartz (2014) ausgewertet, dazu wurde ein Kategoriensystem iterativ entwickelt. Das Ka-
tegoriensystem mit den Hauptkategorien leitete sich aus dem Interviewleitfaden ab. Die thema-
tische Ausdifferenzierung in Form von (Sub-)Kategorien wurde anhand des Materials gebildet.
Auf diese Weise lieRen sich zentrale Kategorien mit Ankerbeispielen als pragnante und proto-
typische Aussagen ableiten, die neben der Literaturanalyse eine weitere Grundlage fiir die Defi-
nition der Qualitatsaspekte darstellen.

443 Beschreibung der Interviewpartner

Eine knappe Beschreibung der Teilnehmer auf Basis der freiwillig ausgefiillten Kurzfragebtgen
[asst sich Tabelle 6 entnehmen. Die befragten 5 Facharztinnen bzw. Therapeutinnen und 7 Fach-
arzte bzw. Therapeuten waren mindestens 11 Jahre, knapp die Halfte liber 21 Jahre adrztlich bzw.
therapeutisch tatig, davon arbeiteten 2/3 der Interviewpartner zwischen 11 und 20 Jahren mit
Patienten, die an Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen erkrankt sind.

Tabelle 6: Charakteristika der Interviewpartner

Interviewpartner

Charakteristika (n=12)
Geschlecht (Frauen/Méanner) 5/7
Alter (MW/SD) 52,8 (6,0)
Dauer der Tatigkeit als Facharzt/Therapeut in Jahren (Median/ 20,0 (4-30)
Min-Max)

Dauer der Versorgung von Patienten mit Schizophrenie, schizo- 19,5 (12-30)

typen und wahnhaften Stérungen in Jahren (Median/ Min-Max)

Aktueller Versorgungssektor (Mehrfachantworten maoglich):

= in einer stationdren Einrichtung 5

= in einer teilstationaren Einrichtung (z. B. Tages- und Nacht- 2
kliniken)

= in einer ambulanten Einrichtung als niedergelassener Arzt 5

= in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) 3

3 Siehe Abschnitt 4.3.
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Interviewpartner
Charakteristika (n=12)

= in einer komplementaren Behandlungseinrichtung (z. B. sozial- 0
psychiatrische Zentren, Rehabilitationseinrichtungen,
Tagesstitten, Ubergangs- und Dauerwohnheime)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

4.5 Sozialdaten bei den Krankenkassen

Wie oben ausgefiihrt (Abschnitt 4.1.1) ist eine Prifung von Daten auf Grundlage von Sozialdaten
nach § 284 Abs. 1 SGB V nicht nur auftragsimmanent, sondern auch methodisch fester Bestand-
teil der Verfahrensentwicklung. Im Zusammenhang mit der Beschreibung der Versorgungssitu-
ation und des Patientenkollektivs sowie der Erstellung des Qualitdtsmodells hat diese zunachst
explorativen Charakter. Das AQUA-Institut hatte flr seine Entwicklungsarbeit bereits umfang-
reiche Analysen mit Daten einer grofRen gesetzlichen Krankenkasse durchgefiihrt (AQUA 2016),
auf deren Ergebnisse wir uns fir die Erarbeitung des Qualitatsmodells stlitzen konnten.

Das IQTIG hat unabhdngig davon einen neuen Pool von bei den Krankenkassen vorliegenden
Sozialdaten bei einer anderen gesetzlichen Krankenversicherung beantragt. Flr diese zwischen-
zeitlich eingetroffenen und aufbereiteten Daten wird gegenwartig ein Auswertungskonzept er-
arbeitet. AnschlieBend werden die Daten zum einen fiir eine Aktualisierung der durch das AQUA-
Institut durchgefiihrten Berechnungen und zum anderen zur Priifung der Abbildbarkeit bzw. flr
Testrechnungen fiir entwickelte sozialdatenbasierte Indikatoren und fiir die Erarbeitung des QS-
Filters zur Auslosung genutzt.

Insbesondere im Rahmen der parallelen Entwicklung der Patientenbefragung im QS-Verfahren
Schizophrenie dienen die Daten zudem fir eine differenzierte Beschreibung der adressierten Pa-
tientenpopulation.

Ziele der Datenauswertung sind:

= die Gewinnung von allgemeinen Erkenntnissen iber das betroffene Patientenkollektiv, liber
erbrachte Leistungen und das Versorgungsgeschehen

= ggf. die Einschatzung von Qualitatsdefiziten und -potenzialen in den verschiedenen Versor-
gungsbereichen (Praxen, PIA und Krankenh&user) und an den Schnittstellen

= die Prifung der Nutzbarkeit von Sozialdaten bei den Krankenkassen in dem zu aktualisieren-
den und zu erweiternden QS-Verfahren Schizophrenie hinsichtlich sozialdatenbasierter Qua-
litatsindikatoren

= die Prifung der Nutzbarkeit von Sozialdaten bei den Krankenkassen zur Erarbeitung des QS-
Filters zur Auslésung im ambulanten Bereich

= die Prifung der Abbildbarkeit von bereits entwickelten und neuen Indikatoren bei der Erstel-
lung des Indikatorensets sowie Testrechnungen

Dariber hinaus werden die Sozialdaten bei den Krankenkassen ggf. zur Beantwortung von
neuen, fiir die Entwicklung des QS-Verfahrens spezifischen Fragen verwendet, die sich im Laufe
der Analysen ergeben kénnten und fir die keine Angaben in der Literatur zu finden sind.
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Um die statistische Aussagekraft von patientenbezogenen Qualitatsmessungen im ambulanten
Bereich einschatzen zu kénnen, ist es erforderlich, Kenntnisse Gber das Patientenaufkommen
wahrend eines Jahres in einer einzelnen Facharztpraxis zu haben. Das IQTIG bat daher die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung erganzend, folgende Berechnungen fiir den Beobachtungszeit-
raum eines Jahres (2015) vorzunehmen:

1. Wie viele Leistungserbringer gab es in den Quartalen 1-4/2015 vertragsérztlich ambulant (ins-
gesamt sowie aufgeschlisselt nach Facharztgruppen 51, 53, 58, 59, 60, 61, 68), PIA, psychiat-
rische Hochschulambulanz?

2. Wie viele Patienten mit F2-Diagnose (insgesamt sowie aufgeschliisselt nach Diagnoseunter-
gruppen F20.-, F21, F22.-, F24, F25.-, F28, F29) wurden in den Quartalen 1-4/2015 je Leis-
tungserbringer (insgesamt sowie aufgeschlisselt nach Facharztgruppen 51, 53, 58, 59, 60, 61,
68) versorgt? (n, Min, Max, Median, 1. Quartil, 3. Quartil, Modus, MW, SD; in Schritten zu 10)

3. Wie viele Patienten mit F2-Diagnose (insgesamt sowie aufgeschliisselt nach Diagnoseunter-
gruppen F20.-, F21, F22.-, F24, F25.-, F28, F29) wurden je Quartal im Jahr 2015 je Leistungs-
erbringer (insgesamt sowie aufgeschliisselt nach Facharztgruppen aus 51, 53, 58, 59, 60, 61,
68) versorgt? (n, Min, Max, Median, 1. Quartil, 3. Quartil, Modus, MW, SD)

4. Wie viele Arzt-Patienten-Kontakte mit F2-Diagnose insgesamt wurden in den Quartalen
1-4/2015 (insgesamt sowie aufgeschlisselt pro Quartal) je Leistungserbringer (insgesamt so-
wie aufgeschllsselt nach Facharztgruppen 51, 53, 58, 59, 60, 61, 68) versorgt? (n, Min, Max,
Median, 1. Quartil, 3. Quartil, Modus, MW, SD)

4.6 Einbeziehung externer Expertise

4.6.1 Grundsatze fiir die Einbeziehung von externer Expertise

Das IQTIG unterscheidet bei der Einbindung von Personen mit erganzendem Wissen und Erfah-
rung folgende Kategorien von Beratungszwecken:

= Ermittlung oder Prifung von Fakten
= Ermittlung unterschiedlicher Perspektiven
= Bewertung diskussionsbediirftiger Sachverhalte

Ermittlung oder Priifung von Fakten

In der Entwicklung und Umsetzung von QS-Verfahren entstehen haufig Fragen fachlicher oder
methodischer Art. Sofern in diesen Fallen eine bestimmte unstrittige Sachinformation ermittelt
oder auf Korrektheit gepriift werden soll, werden einzelne Personen zur Klarung des Sachver-
halts hinzugezogen und zu diesem Zweck gezielt vom IQTIG ausgewahlt. Die Aufgabe der hinzu-
gezogenen Personen besteht also in der Bereitstellung von Wissen (Fakten).

Fir die Neuausrichtung des QS-Verfahrens Schizophrenie wurde von dieser Art der Expertise
kein Gebrauch gemacht.

Ermittlung unterschiedlicher Perspektiven
Ein weiteres Ziel der Einbindung externen Wissens kann in der moglichst umfassenden Ermitt-
lung und Abbildung unterschiedlicher Ideen und Perspektiven zu einem Thema liegen. Das IQTIG
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bindet in diesem Fall das Wissen und die Erfahrungen mehrerer externer Personen ein. Dabei
kann es sich entweder um mehrere Einzelpersonen (z. B. in Form von Einzelinterviews) handeln
oder, wenn ein Dialog und Austausch zwischen den Personen stattfinden soll, um eine formale
Gruppe (z. B. ein Expertengremium). In beiden Fallen werden zusatzlich zu personenbezogenen
Kriterien fur die Einbindung weitere Auswahlkriterien angewendet, die eine fiir die Fragestellung
sachgerechte Zusammensetzung der Gruppe sicherstellen sollen.

Fiir die Neuausrichtung des QS-Verfahrens Schizophrenie wurden leitfadengestiitzte Interviews
im Rahmen der ThemenerschlieBung und Identifikation von Qualitatsaspekten durchgefihrt —
sowohl mit Arztinnen und Arzten, Psychologinnen und Psychologen als auch mit einer Soziothe-
rapeutin. Diese Gesprache dienten der Erfassung der realen Versorgungssituation von Patienten
mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis in Deutschland aus der Perspektive von
Leistungserbringern, die in unterschiedlichen Versorgungssettings téatig sind.

Bewertung diskussionsbediirftiger Sachverhalte

Auch die Zusammenfiihrung diskussionsbediirftiger Aspekte und unterschiedlicher Ansichten zu
einem gemeinsamen Ergebnis sowie eine, ggf. quantitative, Bewertung bestimmter Aspekte,
kann Zweck der Einbindung externen Wissens und Erfahrung sein. In diesem Fall wird grundsatz-
lich nicht auf einzelne Personen zurickgegriffen, sondern eine Gruppe externer Personen mit
entsprechendem Wissen oder entsprechender Erfahrung eingebunden; fir solche Gruppen wer-
den besondere Anforderungen hinsichtlich der Ausgewogenheit der Gruppe gestellt.

Die Beauftragung des QS-Verfahrens Schizophrenie sieht vor, dass externe Experten die vom
AQUA-Institut entwickelten Qualitatsindikatoren vor dem Hintergrund des vom IQTIG entwi-
ckelten Qualitatsmodells bewertet sollen. Hierfiir soll das Qualitatsmodell dem Expertengre-
mium nahe gebracht werden. Die Experten sollen die vom AQUA-Institut entwickelten Quali-
tatsindikatoren einem Qualitatsaspekt des Qualitatsmodells zuordnen. Wenn eine Zuordnung
eines AQUA-Indikators zu einem der Qualitatsaspekte des Qualitatsmodells konsentiert ist, sol-
len die Experten die AQUA-Indikatoren hinsichtlich ihrer Bedeutung fir die Patientenversorgung
und ihrer moéglichen Zuschreibbarkeit der Verantwortlichkeit beurteilen.

Allgemein gilt, dass alle Beratungsergebnisse der Experten empfehlenden Charakter haben. Das
IQTIG ist als fachlich unabhangiges, wissenschaftliches Institut fiir die ordnungsgemaRe Wahr-
nehmung seiner Aufgaben letztverantwortlich und kann in seinen Berichten und Empfehlungen
in begriindeten Fallen von den Empfehlungen der beratenden Experten abweichen.

4.6.2 Expertengremium

Als Unterstltzung bei der Weiterentwicklung des QS-Verfahrens Schizophrenie wurden Exper-
ten mit praktischen Erfahrungen in der Behandlung von Patienten mit Schizophrenie, schizoty-
pen und wahnhaften Stérungen in der ambulanten und stationaren Versorgung. Sie sollten un-
terschiedlichen Berufsgruppen angehdéren und verschiedene Tatigkeitsschwerpunkte haben.

Die Bewerbungskriterien fiir die Experten

Die Kriterien, die Experten fiir die Weiterentwicklung des QS-Verfahrens Schizophrenie erfillen
sollten, sind folgende:
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= Vorhandensein von aktuellem Fachwissen bzw. einschlagiger Berufserfahrung im Bereich der
psychiatrischen/neurologischen/psychotherapeutischen Versorgung von Patienten mit Schi-
zophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen (Arzte, Psycho-, Soziotherapeuten, Pflege)

= Erfahrungim Bereich Schizophrenie aus dem ambulanten (vertragsarztlich/PIA) und stationa-
rem (voll- und teilstationdr) Versorgungsbereichen

= Vorhandensein von wissenschaftlicher und/oder methodischer Expertise

= ggf. zusatzliche Expertise in den Bereichen Qualitatsentwicklung zur Behandlung/Versorgung
von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen (z. B. Teilnahme an
der Entwicklung von Leitlinien), Versorgungsforschung, Public Health mit dem Schwerpunkt
Versorgung von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen

= Kontinuitat und Teilnahme an allen drei vorgesehenen Beratungsterminen sowie deren Vor-
und Nachbereitung

Bewerbungsverfahren zur Besetzung des Expertengremiums

Zur Besetzung des verfahrensspezifischen Expertengremiums wurde ein 6ffentliches Bewer-
bungsverfahren durchgefiihrt. Vom 19. September bis 7. Oktober 2016 war es moglich, sich als
Experte zu bewerben. Um die Wahrscheinlichkeit fiir Bewerbungen aus dem vertragsarztlichen
Sektor zu erhéhen, wurde die Bewerbungsfrist flr vertragsarztliche Experten bis zum 16. Okto-
ber 2016 verlangert. Neben der Veroffentlichung des Bewerbungsaufrufs auf der Website des
IQTIG wurden insgesamt 140 wissenschaftliche Fachgesellschaften, Organisationen, Universita-
ten und Einzelpersonen (z. B. Autoren einschlagiger Fachliteratur) vom IQTIG angeschrieben, um
auf das Bewerbungsverfahren aufmerksam zu machen.

Auswahl der Experten

Ziel der Auswabhl ist, dass die beratenden Experten eine moglichst hohe fachliche Kompetenz
einbringen und dass diese schlieflich ein ausgewogenes, durch vielfiltige Erfahrungsperspekti-
ven gepragtes Expertengremium bilden. Die Auswahlkriterien fir die Experten des Expertengre-
miums Schizophrenie zielen daher zum einen auf die personliche Qualifikation der Bewerber
und zum anderen auf die ausgewogene Zusammensetzung des Gremiums auch hinsichtlich des
Geschlechterverhaltnisses und des Alters.

Im Detail wurden fir die Auswahl folgende Kriterien zugrunde gelegt:

= formal: Vollstandigkeit der eingereichten Unterlagen, keine relevanten Interessenskonflikte
(bei Angabe von Interessenskonflikten, siehe Abschnitt 7.2)
= aktuelle praktische Erfahrung, fachliche Kompetenz, mogliche zusatzliche Qualifikationen bei-
spielsweise im Bereich Qualitatsentwicklung
» Ausgewogenheit und Heterogenitat des Gremiums hinsichtlich
= unterschiedlicher Berufsgruppen: Fachéarzte flr Psychiatrie/Neurologie, Psycho- und Sozio-
therapeuten sowie Pflegekrafte
= unterschiedlicher Versorgungssettings:
— ambulant: vertragsarztlich niedergelassen — Medizinisches Versorgungszentrum MVZ —
PIA

© 1QTIG 2016 39



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht

— stationar: Uniklinik — Fachklinik — Grundversorgung,
o regionaler Verteilung: Stadt — Land — Bundesgebiet
= Geschlecht
o Alter

Aus 38 eingegangenen Bewerbungen konnten 13 Experten ausgewahlt und gewonnen werden.
2 weitere Experten wurden von der Patientenvertretung des G-BA entsandt. Die Kurzportrats
finden sich in Abschnitt 7.1.

Die Auswahl der Experten erfolgte in Abwagung der genannten Kriterien durch das IQTIG als
unabhangiges wissenschaftliches Institut.

4.7 Methodisches Vorgehen zur Beurteilung der AQUA-Indikatoren

Gegenstand der Beauftragung durch den G-BA ist u. a. die Uberpriifung der vom AQUA-Institut
vorgeschlagenen Indikatoren hinsichtlich einer besseren Ausgewogenheit bezlglich der Ergeb-
nisqualitat, der Berlicksichtigung der unterschiedlichen Versorgungsbereiche und der entspre-
chenden Schnittstellen sowie der Adressierung von restriktiven Mallnahmen des Indikatoren-
sets. Anhand des Ergebnisses lassen sich dann Art und Umfang der erforderlichen
Entwicklungsleistungen ableiten.

Das AQUA-Indikatorenset wird im Rahmen des ersten Treffens am 29. November 2016 durch
das Expertengremium bewertet. Die Bewertung findet vor dem Hintergrund des vom IQTIG er-
arbeiteten Qualitatsmodells statt, welches den Experten nach einer Einfihrung in die Beauftra-
gung und die Vorgehensweisen zunachst vorgestellt wird.

Zundchst sollen die Experten die vom AQUA-Institut empfohlenen Qualitatsindikatoren inhalt-
lich den selektierten Qualitatsaspekten des verfahrensspezifischen Modells zuordnen. Ziel die-
ser Zuordnung ist es, zum einen aufzuzeigen, inwieweit die Qualitdtsaspekte durch die vorlie-
genden Indikatoren bereits abgebildet werden, insbesondere welche Qualitdtsaspekte derzeit
noch gar nicht oder aber auch Uberproportional adressiert werden. Zum anderen ist diese in-
haltliche Zuordnung notwendige Voraussetzung fiir eine anschliefende differenziertere Ein-
schatzung der AQUA-Qualitatsindikatoren in einem zweiten Arbeitsschritt. Bei dieser Einschat-
zung handelt es sich um die auftragsspezifische Anwendung der methodisch vorgesehenen
Einstufung bzw. Priorisierung der Qualitatsmerkmale durch ein Expertengremium, die der ei-
gentlichen Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie vorgelagert ist. De-
finierte Qualitatsmerkmale stellen die Grundlage fiir QI-Entwirfe dar, d. h., die vorliegenden
AQUA-Indikatoren werden dahingehend geprift und bewertet, in welchem Umfang sie in die
Aktualisierung und Neuausrichtung des Indikatorensets Gibergeleitet werden kénnen. Die Exper-
tenmeinung wird dabei in Anlehnung an die RAND/UCLA-Appropriateness-Method (RAM) er-
fasst. Hierbei geben die Experten ihre Einschatzung indikatorbezogen bezlglich zweier Kriterien
(siehe Abbildung 2) und mithilfe einer 9-stufigen Skala ab, wobei die Bedeutsamkeit flr den
Qualitatsaspekt oder die Zuschreibbarkeit der Verantwortung ab einem Punktwert von 7 gege-
ben ist. Konsens hinsichtlich einer Empfehlung besteht, wenn > 75 % der Experten einen Punkt-
wert von 7 oder héher angegeben haben. Wenn ein Indikator in beiden Kriterien so von dem
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Expertengremium bestatigt wird, dann soll er unverandert in das Indikatorenset des tiberarbei-
teten Verfahrens Gibernommen werden. Wird aber auf diese Weise ein Indikator nur hinsichtlich
seiner Bedeutsamkeit fiir den Qualitatsaspekt konsentiert bewertet, so soll nur das Qualitats-
merkmal dieses Indikators in die weitere Entwicklung Gberfiihrt werden.

1 = Uberhaupt nicht bedeutsam
9 = sehr bedeutsam
O O O O O O O

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Patientenbezogene Bedeutung des Qualitats-
merkmals flr den Qualitatsaspekt

1 = Gberhaupt nicht zuschreibbar
9 = sehr gut zuschreibbar
O O O O O O O O O

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Zuschreibung des Qualitdtsmerkmals zu einem
verantwortlichen Leistungserbringer

Abbildung 2: Bewertungsbogen
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5 Entwicklungsergebnisse

5.1 Zentrale Elemente der Versorgungspraxis

Grundlage fir die Beschreibung der zentralen Elemente der Versorgung von Patienten mit Er-
krankungen aus dem schizophrenen Formenkreis ist das Verstandnis des Krankheitsbildes und
der Epidemiologie. Im Versorgungspfad werden die zentralen Elemente sichtbar. Dazu gehéren
die Akteure der Versorgung und die Formulierung der Versorgungsziele.

Die Ausfuhrungen hierzu finden sich treffend und umfanglich in den Abschnitten 3.2.1 bis 3.2.4
sowie 3.3.2 des AQUA-Abschlussberichts.

Folgende Akteure konnen analog zu AQUA (2016) auf Grundlage der Beauftragung adressiert
werden:

= PIA

= niedergelassene Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, Nervenheilkunde oder Neuro-
logie

= psychiatrische Fachklinik/Fachabteilung

= psychiatrische Tagesklinik

An der Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose sind jedoch noch weitere Akteure be-
teiligt, die mit diesem QS-Verfahren nicht adressiert werden kénnen. Hierbei handelt es sich in
Anlehnung an Gaebel et al. um folgende weitere Akteure (Gaebel et al. 2015: 120):

= ambulant betreutes Wohnen (SGB XII, auch IX)

= Angehoérige

= ambulante psychiatrische Pflege

= psychosoziale Dienste und soziale Hilfen (Kommune)

= Friherkennungszentren

» Integration am Arbeitsplatz (im Sinne von Modellprojekten)

= Komplementarangebot: ambulanter Sozio-/Ergo-/Physiotherapeut
= ambulanter Psychotherapeut (Richtlinientherapie)

= Hausarzt: Allgemeinarzt/Internist

= Rehabilitation (SGB IX)

Modellprojekte

Die Darstellung der zentralen Elemente der Versorgungspraxis wird im Folgenden erganzt durch
Ausfiihrungen zu Modellprojekten, die sich in der Versorgung bewahrt haben und die Potenziale
der Verbesserung in der Versorgung von Patienten aufzeigen.

Die Schizophrenie verlauft in vielen Fallen als chronische Erkrankung, weswegen Wechsel des
Versorgungssettings — insbesondere zwischen der ambulanten und stationdren Versorgung —
haufig erforderlich werden. Im Laufe der Erkrankung und mit Zunahme der Erkrankungsepiso-
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den steigen in der Regel der Unterstiitzungsbedarf und die Komplexitat der Versorgung. Er-
schwerend kann krankheitsbedingt eine eingeschrankte Krankheitseinsicht und/oder eine
schlechte Compliance hinzukommen. Die Herausforderung einer gemeindeorientierten Versor-
gung von Patienten mit einer F2-Diagnose besteht darin, ein Zusammenwirken aller involvierten
Versorger zu gewahrleisten und dadurch die Fragmentierung des Gesundheitssystems zu tber-
winden (Bramesfeld et al. 2012). Die Gewahrleistung einer kontinuierlichen Versorgung der Pa-
tienten erfordert einen erheblichen Aufwand, was die Bemiihung um eine Kooperation aller
Versorger und Dienste angeht (Bramesfeld et al. 2012). Es gibt laut Nolting et al. (2016) wenig
koordinierende ambulante Strukturen in der Regelversorgung. Eine aufsuchende Pflege und
eine teambasierte ambulante Versorgung sind nur unzureichend vorhanden (Weinmann et al.
20009).

Modellprojekte im Rahmen der integrierten Versorgung weisen das Potenzial auf, die Nachteile
der sektorisierten psychiatrischen Versorgung in Deutschland zu Gberwinden (Jirgensen et al.
2014). Hierbei kdnnen Prozesse und Strukturen erprobt werden, die die Kommunikation, Koor-
dination und Kooperation der verschiedenen Akteure verbessern. So kann eine schnittstellen-
Ubergreifende Versorgung dazu fiihren, dass die Haufigkeit und Dauer stationarer Aufenthalte
reduziert, die somatische Versorgung verbessert und eine héhere Patientenzufriedenheit insbe-
sondere bei komplex erkrankten Patienten erzielt wird.

Es gibt Modelle integrierter Versorgung, die eine ambulante Versorgung in Akutphasen und in
der Nachbetreuung von Erkrankungsepisoden in Form eines sogenannten Home Treatments
durch aufsuchende Teams ermoglichen (Weinmann et al. 2009, Nolting et al. 2016). Das Home
Treatment hat zum Ziel, stationdre Behandlungen von akut erkrankten Patienten durch diese
Teams, die eine personliche Kontinuitat gewahrleisten, zu vermeiden oder zu verkirzen. Haufig
ist das Home Treatment dabei auf eine bestimmte Dauer begrenzt. Dies fiihrt nachweislich zu
einer Reduktion von Krankenhausaufenthalten und einer Verringerung der Kontaktabbriiche
zum Versorgungssystem (Weinmann et al. 2009). Es gibt ein anderes Modellprojekt der inte-
grierten Versorgung in Dlsseldorf, bei dem die Patienten neben Hausbesuchen verschiedene
Therapien und Psychoedukation erhalten und durch Soziotherapie, ambulante Pflege und eine
Notfall-Erreichbarkeit unterstiitzt werden ebenso wie deren Angehdrigen. Auch in diesem Mo-
dellprojekt konnte durch die komplexe Intervention im ambulanten Setting die Re-Hospitalisie-
rungsrate 6 Monate nach der Entlassung aus dem Krankenhaus signifikant senken (Schmidt-
Kraepelin et al. 2009).

Uber das Home Treatment als zeitlich begrenzte Intervention geht das sogenannte Assertive
Community Treatment (ACT) deutlich hinaus. Dabei handelt es sich um gemeindezentrierte Ver-
sorgungsansadtze fiir chronisch an Schizophrenie oder an schizophrenen und wahnhaften St6-
rungen erkrankte und/oder stark durch die Erkrankung eingeschrinkte Patienten, die eine in-
tensive Versorgung bendtigen. Die nachgehende gemeindepsychiatrische Behandlung durch
aufsuchende Betreuung im hauslichen Setting durch multiprofessionelle Behandlungsteams
(Assertive Community Treatment) werden in Leitlinien als Behandlungsform empfohlen (SIGN
2013, NCCMH 2014). Hierbei kommt der Kontinuitdt der Behandlung eine besondere Bedeutung
zu (Bramesfeld et al. 2013). Es gibt Evidenz dafiir, dass Komplexleistungen in Form von ACT fir
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mittel bis schwer erkrankte Patienten in der ambulanten Situation die Behandlungsqualitat ver-
bessern kénnen hinsichtlich einer leitliniengerechten Behandlung, einer htheren Medikations-
adhédrenz und einer Reduktion der Krankenhausaufenthalte (Lambert et al. 20144, Fischer et al.
2014, Bock und Lambert 2013). Solche aufsuchende Behandlungsformen sind in Deutschland
jedoch kaum implementiert. Das Hamburger Modell ist ein Beispiel fir aufsuchende Teams
(ACT), die Patienten Uber alle therapeutischen Settings hinweg versorgen (Schottle et al. 2015,
Bock und Lambert 2013, Lambert et al. 2014b). Dariber hinaus gibt auch ein Modell in Nieder-
sachsen, in dem ein multiprofessionelles Team zusammen mit einem niedergelassenen Psychi-
ater Verantwortung fir die gesundheitliche und soziale Versorgung tGibernimmt und regelmafige
Hausbesuche durchfiihrt (Bramesfeld et al. 2013).

5.2 Selektierte Qualitatsaspekte fir das verfahrensspezifische Qualitats-
modell

In diesem Abschnitt werden die Qualitatsaspekte beschrieben, die sich zum einen als fur die
Versorgungspraxis relevant aus den Wissensquellen ableiten lieRen und zum anderen aufgrund
des mit ihnen verbundenen Verbesserungsbedarfs und -potenzials in das verfahrensspezifische
Qualitatsmodell aufgenommen wurden. Qualitatsaspekte, die zwar als relevant fiir die Versor-
gung von Patienten mit Schizophrenie anzusehen sind, aber beispielsweise nicht liber einen im
deutschen Gesundheitssystem ausweisbaren Verbesserungsbedarf verfiigen oder nicht mittels
des vorliegenden Auftrags abbildbar sind, wurden nicht in das verfahrensspezifische Qualitats-
modell integriert. Diese nicht selektierten Qualitatsaspekte und die Griinde fiir ihren Ausschluss
werden in Abschnitt 5.3 erldutert.

Folgende Qualitatsaspekte wurden in das Qualitatsmodell aufgenommen und werden in diesem
Abschnitt ausfihrlich beschrieben:

= Kontinuitdt, Koordination und Kooperation

= Entlassungsmanagement

= Information und Aufklérung

= Interaktion und Kommunikation mit dem Patienten

= Psychoedukation

= Beteiligung des Patienten an Behandlungsplanung und Entscheidungen
= Patientenbezogenes Medikationsmanagement

= Sicherheit und Monitoring der Pharmakotherapie

= Psychotherapie (stationdr/PIA)

= Suizidalitdt — Umgang und Prdvention

= Komorbiditét Sucht

= Somatische Versorgung

= Restriktive MafSsnahmen

= Verdnderungen der Symptombelastung

» Verdnderungen des psychosozialen Funktionsniveaus
= Teilhabe

= Angebot und Nutzung von Versorgungsstrukturen
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5.2.1 Qualitatsaspekte Kontinuitdit, Koordination und Kooperation und Entlassungs-
management

Die beiden Qualitatsaspekte Kontinuitét, Koordination und Kooperation und Entlassungsma-
nagement greifen die bestehende und im Folgenden zu erlduternde Problematik an den Sekto-
renlbergdngen bei der Versorgung von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis auf.

Qualitatsaspekt Kontinuitdit, Koordination und Kooperation

Patienten, die chronisch oder schwer an Schizophrenie oder schizophrenen und wahnhaften
Stérungen erkrankt sind, haben haufig einen vielfaltigen Unterstitzungsbedarf, der sowohl den
medizinischen und psychologischen als auch den sozialen Bereich betrifft. Damit wenden sich
die Patienten an ein deutsches Versorgungssystem, das hinsichtlich der Leistungserbringer und
Kostentrager, aber auch der oben beschriebenen unterschiedlichen Leistungsanspriiche vielfal-
tig fragmentiert ist (Lawrence und Kisely 2010, Bichtemann et al. 2016, Nolting et al. 2016). Eine
strikte sektorale Trennung gilt fiir nicht nur fir die Abgrenzung zwischen medizinischer Versor-
gung und sozialer Unterstiitzung, sondern setzt sich auch innerhalb der medizinischen Versor-
gung durch die Unterteilung in ambulante und stationare Behandlung, Rehabilitation, Wieder-
eingliederung und Pflege fort und zeigt sich insbesondere an den Ubergingen zwischen
Sektoren (Schnittstellenproblematik) und innerhalb der Settings (IGES 2014, Schmid et al. 2013,
AQUA 2016). Hieraus resultieren groBe Herausforderungen fiir die Integration komplexer Be-
handlungs- und Unterstltzungsstrategien in unterschiedlichen Versorgungssettings fur Patien-
ten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (Salize et al. 2015).

Die oben beschriebene Schnittstellenproblematik wurde auch in den Einzelinterviews mit Arzten
thematisiert:

Was sich die Niedergelassenen oft wiinschen und wo man sicherlich verbes-
sern kann, ist tatsdchlich die Schnittstelle zwischen stationérer und ambulan-
ter Versorgung. Ich glaube, da liegt es manchmal noch im Argen. Ja, da gibt
es so Kommunikationsdefizite. [...] Und dann findet eben auch nicht eine te-
lefonische Kommunikation statt (iber das, was da abgelaufen ist und was
wichtig wdre, sondern der Patient kriegt einen Kurzbrief mit, da steht die Me-
dikation drin, eine Diagnose-Medikation — und das war's. Da gibt es sicherlich
Verbesserungspotenzial, da bin ich ganz sicher. (110: 24)

Diese Schnittstellenproblematik steht in einem Zusammenhang mit defizitdrer Kooperation und
Koordination, die ihrerseits zu Kontinuitatsverlusten fihrt. So stellen die Sicherstellung von Kon-
tinuitat, Koordination und Kooperation wesentliche Sdulen in der Qualitatsbewertung der Ver-
sorgung von Patienten mit F2-Diagnosen dar. Der Qualitatsaspekt Kontinuitdt, Koordination und
Kooperation wird im Folgenden in seinen Teilen gegliedert dargestellt und erldutert, da es sich
um ein inhaltlich komplexes Konstrukt handelt.
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Kontinuitat

Bei der Betrachtung der aktuellen Versorgungssituation von Personen mit einer F2-Diagnose
zeigt sich als ein zentrales Problem die unzureichende oder fehlende Kontinuitat in der Behand-
lung (Tomita und Herman 2015). Dies betrifft sowohl den Ubergang zwischen dem ambulanten
und dem stationdren Sektor als auch die personelle Kontinuitat der Behandler im Zeitverlauf.
Patienten mit einer F2-Diagnose werden in Deutschland zurzeit in verschiedenen Sektoren und
Bereichen behandelt: ambulant hausarztlich, ambulant facharztlich, stationar, Pflege und Reha-
bilitation. Mehr als zwei Drittel der Patienten nutzen im Rahmen der Behandlung drei verschie-
dene Versorgungsbereiche, bei einem Drittel sind es sogar vier (IGES 2014). Ein Wechsel, insbe-
sondere zwischen dem stationdren und ambulanten Sektor, findet also haufig statt.

Die komplexen Strukturen in Deutschland erschweren es, ein angemessenes, standardisiertes
Versorgungsangebot fir diese Patientengruppe zur Verfligung zu stellen (Weinmann et al.
2009), und kénnen im Vergleich zu anderen europaischen Landern zu Effektivitatsverlusten fih-
ren (Bock und Lambert 2013). Etwa die Hélfte der Patienten in Deutschland mit einer F2-Diag-
nose wurde in den ersten 4 Wochen nach Entlassung aus dem Krankenhaus nicht von einem
niedergelassenen Facharzt weiterbetreut und 21 % der Patienten hatten auRerdem auch keinen
Kontakt zu einem Hausarzt (IGES 2014). In einer Kohortenstudie von Kosters et al. (2016) zeigte
sich, dass keiner der Patienten einen ambulanten Anschlusstermin innerhalb von 7 Tage nach
Entlassung erhalten hatte. Ahnliche Ergebnisse ergaben sich auch in den durchgefiihrten eige-
nen Untersuchungen von AQUA (2016) mittels Sozialdaten. Hier zeigte sich, dass nur 39 % der
Patienten mit einer F2-Diagnose innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung einen Facharzt aufge-
sucht haben. Ein Hausarzt wurde von 66 % innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung aufgesucht.
Aber auch die Gewahrleistung einer personeller Kontinuitdt des Behandlers von Patienten mit
einer F2-Diagnose ist unzureichend (Weinmann et al. 2009). Dieser Wechsel von Personen und
Zustandigkeiten stellt, besonders auch aus Patientensicht, einen Mangel des bestehenden Ver-
sorgungssystems dar (Nolting et al. 2016). In der Literatur sind als Grinde fir die mangelnde
oder fehlende Kontinuitat unter anderem die Krankenhausfinanzierung (Bock und Lambert
2013) und die unterschiedlichen finanziellen Zustandigkeiten fir die verschiedenen Unterstlt-
zungsbedarfe (Schmid et al. 2013, Nolting et al. 2016, Stierlin et al. 2014) beschrieben.

Ein Ziel einer guten Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen ist die persdnliche
Kontinuitat Gber die Behandlungssettings hinweg. Aufgrund der oben beschriebenen Fragmen-
tierung kann es zu Kontinuitatsverlusten bei der Behandlung dieser Patienten kommen
(Weinmann et al. 2009, Schmid et al. 2013). Aktuell ist in vielen Fallen kein Akteur vorhanden,
der systematisch und kontinuierlich die Patientenbegleitung Gbernimmt (Nolting et al. 2016).
Dies machten auch die Patienten in den Fokusgruppen deutlich:

Ich fand das auch — also ich find* das schwierig, auch einen Platz zu finden,
und wenn es mir schlecht geht, dann habe ich auch gar nicht die Kraft, was
zu suchen, und wenn es mir dann wieder gut geht, dann sehe ich nicht ein, fiir
was es gut sein soll. (GD3_Patienten: 221)
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Besondere Probleme, eine kontinuierliche und umfassende Behandlung zu erhalten, hat gerade
die Gruppe von Patienten mit psychischen Erkrankungen, bei denen ein intensivierter Behand-
lungsbedarf besteht (Weinmann und Becker 2009).

Zur Verbesserung der Behandlung wird in der Literatur vielfach eine proaktiv aufsuchende Be-
treuung dieser Patienten empfohlen (Nolting et al. 2016, Weinmann et al. 2009, Schoéttle et al.
2015, Bock und Lambert 2013). Ein solches Vorgehen wird auch im Hamburger Modell-Projekt
umgesetzt, welches zudem die finanziellen Voraussetzungen zum Aufbau eines Assertive Com-
munity Treatment (ACT) schafft (Bock und Lambert 2013) (siehe Abschnitt 5.1). Im Rahmen einer
Untersuchung zum Case Management bei Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis zeigt sich, dass Peer Support (,Betroffene fiir Betroffene”) neben einer besseren
Lebensqualitdt der Patienten zu dichteren Behandlungskontakten fiihrt (Bock und Lambert
2013) und damit einen Beitrag zur Kontinuitat in der Versorgung dieser Patienten liefern kann.
Ebenfalls als ein Verbesserungspotenzial werden fiir den Patienten nachvollziehbare und pha-
senspezifische Behandlungsplane beschrieben (Van Duin et al. 2013, NCCMH 2014), da diese
Verbindlichkeit einerseits unter den Leistungserbringern, andererseits fiir den Patienten schaf-
fen. Zusammenfassend zeigt sich in der untersuchten Literatur, dass eine mangelhafte Kontinu-
itat mit Rickfallen, Wiedereinweisungen und einer erhéhten Mortalitat der Patienten einher-
geht (van der Lee et al. 2016). Eine kontinuierliche Behandlung von Patienten mit einer F2-
Diagnose tragt umgekehrt dazu bei, ihre Symptome zu verbessern und die Lebensqualitdt zu
steigern (van der Lee et al. 2016).

Koordination

In qualitativen Studien mit Patienten wird die Koordination aller Befunde von Fachéarzten (so-
matisch und psychisch) durch den Hausarzt/Facharzt als positiv hervorgehoben (Rogausch et al.
2008, Leutwyler und Wallhagen 2010, Lester et al. 2012). Dariiber hinausgehend empfehlen
mehrere Leitlinien, dass die verschiedenen Behandler — insbesondere in der Betreuung und Be-
handlung von, in der Regel komplex erkrankten, Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Storungen — interdisziplindr zusammenarbeiten und unter Einbeziehung der Pati-
enten und deren Angehdrigen einen integrierten Behandlungsplan erstellen sollen (NCCMH
2012, NCCMH 2014, SIGN 2013, NCCMH 2011b). Weiterhin wird eine gut organisierte Entlassung
gefordert (siehe Qualitdtsaspekt Entlassungsmanagement ab S. 49). Das Bemiihen um eine gute
Koordination zwischen allen an der Behandlung beteiligten Leistungserbringern (iber die Sekto-
rengrenzen hinweg ist notwendig, um eine Kontinuitat in der Versorgung der Patienten zu errei-
chen (Bramesfeld et al. 2012). Dies wurde auch vonseiten der Patienten in den Fokusgruppen so
geschildert:

Ich wdére gerne von meiner Psychologin damals gern weitergeleitet worden
zum ambulanten Psychiater oder zum Neurologen, das ist nicht passiert. Des-
wegen ist lange nichts passiert und das war dann auch erst einmal gut nach
der Therapie bei der Psychologin und dann war ich erst einmal auf mich al-
leine gestellt. (GD4_Patienten: 71)
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In der aktuellen Literatur wird eine fehlende Abstimmung und Koordination zwischen den Leis-
tungserbringern Gber die Sektorengrenzen hinweg beklagt (Nolting et al. 2016). Dies bezieht sich
auch auf die Klarung der sozialen Zukunft sowie auf die Vorbereitung der Patienten hinsichtlich
ihrer Entlassung (Nolting et al. 2016). Eine koordinierte Behandlung stellt die medizinisch-soma-
tische Versorgung der Patienten sicher. Eine Moglichkeit zur Verbesserung einer koordinierten
Behandlung ist die Schaffung von gemeindebasierten Behandlungsteams als zustandige Versor-
gungseinheit Gber Einrichtungen und Sektoren hinweg. Dieser Ansatz wird in der Literatur viel-
fach empfohlen (IGES 2014, NCCMH 20114, SIGN 2013, Dixon et al. 2010).

Kooperation

Ungewitter et al. (2013) haben in ihrer Untersuchung festgestellt, dass Kooperationen vor allem
dann notwendig werden, wenn Félle ,,schwierig” und komplex sind. In den vom IQTIG durchge-
flihrten Einzelinterviews machte ein GroRteil der Experten deutlich, dass der Aufbau von Netz-
werken und damit die Kooperation der Behandler noch optimiert und erweitert werden sollten:

Also, was ich jetzt beginne, ist eine integrierte Versorgung. Und ich hoffe,
dass das dariiber dann vielleicht ein bisschen eher méglich ist, sich dariiber
so ein bisschen auszutauschen. Im Moment — klar, ich kénnte im Krankenhaus
anrufen, ich mache auch viele Gutachten. Wenn ich im [Krankenhaus] bin und
sehe meine Patienten [lacht], dann winke ich auch mal und frage mal, wie es
denen denn jetzt geht — manchmal sehe ich es ihnen auch an. Ja, aber an-
sonsten: Manchmal rufen die Kollegen auch an oder ich frage bei den Kolle-
gen nach, aber es gibt eher wenig. Das ist der Brief, der dann kommt, wo der
Riicklauf dann da ist. (102: 26)

Schwierigkeiten in der Kooperation kénnen durch einen fehlenden Uberblick der beteiligten Ak-
teure Uber die Angebote sowie durch fehlende Kontaktinformationen zu einzelnen Einrichtun-
gen entstehen (Ungewitter et al. 2013, Kerkemeyer et al. 2015). Dies zeigte sich auch in den
Fokusgruppen mit Patienten:

Ich féinde es auch ganz gut, wenn die Arzte in der Klinik auch Riicksprache
halten mit der Arztin oder dem Arzt drauf8en, bei der man in Behandlung ist,
weil, ich habe festgestellt, als ich drin war, vor einen Monat war das genau,
dass die liberhaupt gar keinen Kontakt zu der aufgenommen haben, sondern,
die haben einfach ihre Form ihrer Diagnose mir mitgeteilt und dann eben in
den Arztbrief, also dem, was sie mir dann mitgegeben haben, reingeschrieben
[...]. (GD2_Patienten: 198f.)

Zum Thema Kooperation wird in mehreren Leitlinien eine multidisziplinadre, spezialisierte, auf-
suchende Versorgung durch mobile Behandlungsteams empfohlen (SIGN 2013, NCCMH 2014).
Die entsprechenden Strukturen werden vor allem in England und Schottland beschrieben. Ver-
einzelt finden sich solche und dhnliche Versorgungsansatze auch in Deutschland in Form von
integrierten Versorgungsmodellen (Lambert et al. 20144, Schoéttle et al. 2015, Moock et al. 2012,
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Blichtemann et al. 2016, Harter et al. 2015). Diese Moglichkeiten werden in Deutschland im Ver-
gleich zu anderen Landern aufgrund struktureller Gegebenheiten noch wenig umgesetzt
(Schmidt-Kraepelin et al. 2009). Mittels IV-Versorgung kann die Kooperation zwischen den Ver-
sorgungssektoren jedoch verbessert werden (Schmidt-Kraepelin et al. 2009) und die Effektivitat
und Effizienz der Behandlung erh6ht werden (Schottle et al. 2013).

Es gibt verschiedene Ansatze integrierter Versorgungssettings, wie Home Treatment und ACT,
(siehe Abschnitt 5.1) sowie Uber die eigentliche medizinisch/psychosoziale Versorgung hinaus-
gehende Ansatze zur Integration der Patienten ins Arbeitsleben, wie das sogenannte Supported
Employment. Home Treatment verfolgt primar das Ziel die Haufigkeit und Dauer stationarer Be-
handlungsepisoden zu reduzieren. Die Effektivitdt konnte in mehreren Studien nachgewiesen
werden (Becker 2014, Weinmann et al. 2009). ACT wird als eine nachgehende gemeindepsy-
chiatrische Behandlung durch aufsuchende Betreuung im hauslichen Setting durch ein multipro-
fessionelles Behandlungsteam definiert (Becker 2014). Studien zeigen eine Reduktion stationa-
rer Wiederaufnahmeraten, verbesserte Compliance und Lebensqualitat unter ACT-Behandlung
insbesondere bei schwer und komplex erkrankten und/oder wohnungslosen psychotischen Pa-
tienten mit einem hohen Risiko fir stationdre Wiederaufnahmen (Becker 2014, Dixon et al.
2016, SIGN 2013, NCCMH 2014, Dixon et al. 2010, Jgrgensen et al. 2016, Jgrgensen et al. 2015).

In einer Studie wird beschrieben, dass es auch in Deutschland Defizite bei Kooperationen zwi-
schen Arzten und anderen nicht &rztlichen Professionen gibt (Ungewitter et al. 2013). Insbeson-
dere seien die ambulanten Leistungserbringer in vielen Regionen nicht ausreichend vernetzt,
sodass es zu ungenutzten Ressourcen und Synergien komme (Fischer et al. 2014). Die Notwen-
digkeit von Kooperationen zeigt sich auch am Beispiel der Pharmakotherapie. Hier empfiehlt
NCCMH (2014) eine Kombination von Psychotherapie und Pharmakotherapie, da dies die Effek-
tivitat letzterer erhoht.

Qualitdtsaspekt Entlassungsmanagement

Zunachst ist fur diesen Aspekt zu betonen, dass er sich auf die Entlassung der Patienten aus dem
stationdren Sektor Bereich bezieht, da nur dieser Ubergang mit dem zu entwickelnden QS-Ver-
fahren adressierbar ist. Die Entlassung aus einer Rehabilitation ist nicht Teil dieses QS-Verfah-
rens und kann somit nicht Teil dieses Qualitatsaspekts sein.

Sowohl in der aktuell in Uberarbeitung befindlichen deutschen Leitlinie zu Schizophrenie als
auch bei NCCMH (2014) und in den leitfadengestiitzten Interviews wird ein Entlassungsmanage-
ment gefordert, das sich durch eine friihzeitige Kontaktaufnahme und Kommunikation der sta-
tiondren und ambulanten Behandler fiir zu entlassende Patienten, durch die Sicherstellung einer
nahtlosen medikamentdsen Therapie und durch Gesprachsangebote und komplementare Struk-
turen bei niedergelassenen Arzten und Therapeuten auszeichnet. Dies zeigte sich auch so in den
leitfadengestiitzten Interviews mit Arzten: ,[...] Entlassungsmanagement bedeutet, dass Kon-
takt schon hergestellt ist, bevor er entlassen wird.” (111: 63)

Die Grundlage zur Durchfiihrung eines Entlassungsmanagements ist die multidisziplindre Zusam-
menarbeit der beteiligten Professionen in den unterschiedlichen Sektoren (DNQP 2009). Zu den
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verschiedenen Unterstiitzungsangeboten fiir Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis gehdren pharmakologische, psychosoziale, berufsbezogene und aufklarende
Malnahmen (NCCMH 2014), die es zu koordinieren gilt. Ein moglicher fehlender Austausch und
mangelnde Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsprofessionen im Krankenhaus und in der am-
bulanten Versorgung werden in qualitativen Studien als besonders problematisch wahrgenom-
men (Jirgensen et al. 2014, Mestdagh und Hansen 2014). Insbesondere bei besonders vulnerab-
len Patienten mit einer F2-Diagnose, bei denen zu erwarten ist, dass sie die Therapie abbrechen
und keine Unterstltzungsangebote mehr aufsuchen werden, wird eine intensive Fallbetreuung
empfohlen (NCCMH 2014). So ist bei der Medikation von Patienten mit F2-Diagnosen mit Ab-
bruchraten von 50 % zu rechnen (Leucht et al. 2009). Insgesamt, aber gerade auch bei der Ent-
lassung eines Patienten und bei Komplikation durch eine zuséatzlichen Suchterkrankung wird
empfohlen, den koordinierenden Behandler zu kennen und einen schriftlichen Behandlungsplan
mit der weitergehenden Therapieplanung und patientenspezifischen Bedirfnissen zur Verfi-
gung zu stellen (NCCMH 2011a, DNQP 2009, NCCMH 2014). Dies bedeutet entsprechend, auch
die Pharmakotherapie in einem schriftlichen Medikationsplan zu fixieren und diesen sowohl
dem nachbehandelnden Arzt als auch dem Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung zu Uberge-
ben (NCCMH 2014). Als ein zentraler Punkt fiir ein gelungenes Entlassungsmanagement wird in
der Literatur ebenfalls die Einbeziehung des Patienten und seiner Angehérigen in die bevorste-
hende Entlassung genannt. Diese sollte rechtzeitig und umfassend erfolgen und mit dem Pati-
enten gemeinsam individuell geplant werden (Lester et al. 2012, DNQP 2009, NCCMH 2011c:
27-46). Hierbei sollte auch die hausliche Situation der Patienten berlicksichtigt werden (NCCMH
2011b). AuRerdem sollte die Uberweisung oder Entlassung nicht abrupt erfolgen, sondern mit
dem Patienten rechtzeitig, mindestens 48 Stunden vorher, besprochen und geplant werden
(NCCMH 2011b). Eine solche Vorbereitung der Patienten wurde auch in den leitfadengestitzten
Interviews beschrieben:

Das ist schon so ein bisschen Stress so eine Entlassung, den wir versuchen zu
reduzieren, indem wir z. B. den Patienten vorher iiber Nacht nach Hause schi-
cken: Probelibernachtung, am Wochenende, regelmdfliig. Also, eigentlich
geht niemand nach Hause, der nicht schon einmal zuhause geschlafen hat.
(110: 58)

Der Ubergang von stationirer Behandlung zu ambulanter Weiterversorgung ist wiederholt pro-
blematisch, was in der Literatur mit oftmals fragmentierten und komplexen Versorgungssyste-
men in Zusammenhang gebracht wird (Tomita und Herman 2015, Nolting et al. 2016). Die Uber-
leitung vom akutstationdren Setting in die ambulante Weiterbehandlung ist, auch hinsichtlich
der Vorbereitung der Familie/Angehdrigen sowie der Klarung der sozialen Zukunft, verbesse-
rungsbedirftig (Nolting et al. 2016). Nolting et al. (2016) beméangeln eine unzureichende Ab-
stimmung und Koordination unter den Versorgern der verschiedenen Sektoren, wie im Ab-
schnitt zum Qualitatsaspekt Kontinuitéit, Koordination und Kooperation ab S. 45 beschrieben.
Dies werde beglnstigt durch Unklarheiten bei den Zustandigkeiten (Nolting et al. 2016). Im Ab-
schlussbericht des AQUA-Instituts und in anderen Quellen ist ebenfalls beschrieben, dass es bei
dem Ubergang vom stationiren in den ambulanten Sektor zu unnétigen Wartezeiten und damit
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Behandlungsbrichen kommt (AQUA 2016, Kosters et al. 2016, IGES 2014). Im Bericht des IGES
(2014) wird beschrieben, dass 52,9 % der stationdren Patienten mit F2-Diagnosen innerhalb der
ersten 4 Wochen nach Krankenhausentlassung nicht facharztlich weiterbehandelt wurden und
dass 21 % der entlassenen Patienten mit F2-Diagnosen in dieser Zeit auch keine hausarztliche
Betreuung erhalten haben. Lange Wartezeiten auf einen Anschlusstermin bei einem ambulant
weiterbehandelnden Facharzt werden auch in Deutschland in einer qualitativen Studie zum Er-
leben von Patienten beschrieben (Jiirgensen et al. 2014). Bei Patienten, die kein ausreichendes
Entlassungsmanagement erhalten, kann dies eine Ursache fiir eine erneute stationdre Auf-
nahme sein (AQUA 2016).

5.2.2 Qualitatsaspekte Information und Aufklédrung, Interaktion und Kommunikation mit
dem Patienten, Psychoedukation und Beteiligung des Patienten an Behandlungs-
planung und Entscheidungen

Die Qualitatsaspekte Information und Aufklérung, Interaktion und Kommunikation mit dem Pa-
tienten, Psychoedukation und Beteiligung des Patienten an Behandlungsplanung und Entschei-
dungen lassen sich thematisch als Patientenorientierung und -einbezug zusammenfassen. Die
ausreichende Einbeziehung des informierten und aufgeklarten Patienten rekurriert zum einen
auf das Wiederherstellen und Festigen seiner Selbstbestimmung im Sinne der Patientenautono-
mie und auf die Befahigung zu einer eigenen Therapieentscheidung (Fleischhacker et al. 2014),
zum anderen ist sie von zentraler Bedeutung fiir die Entwicklung einer guten Therapiecom-
pliance bzw. -adharenz, die insbesondere bei Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizo-
phrenen Formenkreis oftmals problematisch ist (Dixon et al. 2010, Kissling 2008, Schmidt-
Kraepelin et al. 2009, Caias et al. 2013). Diese ist wiederum eine wichtige Voraussetzung fiir
gute Behandlungsergebnisse in der Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose.

Qualitatsaspekt Information und Aufklérung

Eine moglichst vollumfangliche und multidisziplindre Information und Aufklarung der Patienten
mit psychischen Erkrankungen — und der betreuenden Personen und Angehérigen — spielt eine
grolRe Rolle in der leitliniengerechten Therapie und Betreuung dieser Patienten. Information und
Aufklarung sollten hinsichtlich der Diagnose und ihrer Auswirkung, der moglichen Therapieopti-
onen, insbesondere bei der Pharmakotherapie, und der Therapieumstidnde wahrend der Be-
handlung erfolgen, aber auch Ansatzpunkte fiir unterstitzende und férdernde MaRnahmen auf-
zeigen (NCCMH 2011a, NCCMH 2012, NCCMH 2014, NCCMH 2011b). Ebenfalls von Bedeutung
ist die Information des Patienten zu méglichen Uberweisungen oder Entlassungen aus einer Ein-
richtung (NCCMH 2011b, NCCMH 2014) sowie die Aufklarung lGber die sinnvolle Kombination
der Pharmakotherapie mit einer Psychotherapie (NCCMH 2014).

Den Patienten und auch den Angehdrigen sollten bedarfsgerechte Informationen, Beratungen
und Schulungen angeboten werden, um Risiken erkennen und entsprechend die Versorgungs-
erfordernisse bewaltigen zu kénnen (DNQP 2009). Dies wird auch von den Betroffenen akzen-
tuiert wahrgenommen und in einer Vielzahl von qualitativen Studien zum Patientenerleben be-
schrieben (Pitkdnen et al. 2008, Leutwyler et al. 2013, Howe et al. 2014, Lorem et al. 2014,
Loughland et al. 2015, Stein et al. 2015, Andreasson und Skarsater 2012, Gunnmo und Fatouros-
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Bergman 2011, Lal et al. 2015, Makdisi et al. 2013, Jiirgensen et al. 2014, NCCMH 2011c: 27-46,
Mestdagh und Hansen 2014). Information und Aufklarung wird zudem in den Fokusgruppen mit
den Patienten wiederholt thematisiert: , Diese Aufklarung, finde ich, ist das Wichtigste. Was
habe ich, was kann man dagegen tun oder was ist es Gberhaupt, das ist fir mich das Wichtigste
gewesen.” (GD4_Patienten: 32)

Die Qualitat der informativen und aufklarenden Betreuung der Patienten mit psychischen Er-
krankungen bezlglich relevanter Behandlungsdetails kann an bestimmten Schliisselinformatio-
nen festgemacht werden, die nach lGbereinstimmender fachlicher Meinung fiir eine fundierte
und nachhaltige Therapiegestaltung sprechen. Dies sind Informationen zur Indikation und Ver-
fligbarkeit von Psychotherapie (Mehl et al. 2016), Soziotherapie, Unterstitzungsleistungen im
Hinblick auf Lebensfiihrung (Kosters et al. 2016), Arbeits- und Wohnraumbeschaffung (Miiller et
al. 2016) und Rehabilitation (Stengler et al. 2015b). Die Bedeutung der Aufklarung iber Nutzen
und Risiken der Pharmakotherapie wird insbesondere in neueren Leitlinien, wie SIGN (2013),
Cooper et al. (2016) und NCCMH (2014), thematisiert. Hierunter fallt auch die Aufklarung des
Patienten hinsichtlich der unterschiedlichen Nebenwirkungsprofile der Medikamente sowie der
Auswirkungen von Begleit- und Selbstmedikation auf die medikamentdse Therapie zur Behand-
lung Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (NCCMH 2014). Aufgrund des hohen
Anteils von Substanzmissbrauch (u. a. Nikotin, Alkohol) unter Patienten mit F2-Diagnosen soll-
ten Risiken, die mit einem solchen einhergehen und einen Einfluss auf Pharmakotherapie und
Krankheitsverlauf der Patienten haben, ebenfalls im Rahmen der Patienteninformation
und -aufklarung thematisiert werden (NCCMH 2014, Cooper et al. 2016).

Hinweise darauf, dass Information der Betroffenen verbessert werden sollte, ergeben sich zum
einen Uiber die konstante Betonung ihrer Bedeutung fiir die Behandlung insgesamt und die Com-
pliance der Patienten aus Leitlinien (NCCMH 2014, SIGN 2013) sowie bei Addington (2009) . In
gualitativen Studien wird von den befragten Patienten wiederholt darauf hingewiesen, dass sie
die Information und Aufklarung zur Erkrankung und zu Therapieoptionen als unzureichend
wahrnehmen (Pitkdnen et al. 2008, Leutwyler et al. 2013, Howe et al. 2014, Lorem et al. 2014,
Loughland et al. 2015, Stein et al. 2015, Andreasson und Skarsater 2012, Gunnmo und Fatouros-
Bergman 2011, Lal et al. 2015, Makdisi et al. 2013, Jiirgensen et al. 2014, NCCMH 2011c: 27-46,
Mestdagh und Hansen 2014), ebenso wie die Mitteilung der Diagnose durch Facharzte (Lal et al.
2015, Loughland et al. 2015). In weiteren qualitativen Studien wird von den Patienten auch auf
eine unzureichende Information und Aufklarung zu Art, Alternativen und Nebenwirkungen der
Pharmakotherapie (Jiirgensen et al. 2014, Kinter et al. 2009, Roick et al. 2006, Mestdagh und
Hansen 2014, Hamann et al. 2016, lyer et al. 2013, Leutwyler et al. 2013, Liersch-Sumskis et al.
2015, Lorem et al. 2014, Loughland et al. 2015, Weich et al. 2012, Das et al. 2014, Phillips und
McCann 2007) sowie zu somatischen Begleiterkrankungen (Roick et al. 2006, Mestdagh und
Hansen 2014, Leutwyler et al. 2013, Lester et al. 2012) hingewiesen. Ebenfalls als verbesserungs-
bediirftig wird in einer Leitlinie (NCCMH 2011b), aber auch in mehreren Studien (Jirgensen et
al. 2014, Gunnmo und Fatouros-Bergman 2011) die Information Gber Unterstitzungsangebote
wie Selbsthilfegruppen oder sozialen Dienste beschrieben. Auch in den Fokusgruppen, die das
IQTIG durchgefiihrt hat, wird die Problematik der Informierung thematisiert:
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Was ich auch nicht gut fand, war das, das — also allgemein, es wird ja mit
einem nicht geredet. Uber die ganze Behandlung was (iber, iiber was ent-
schieden wurde oder wird. Welche Méglichkeiten einem offenstehen eventu-
ell sogar. Man hat das Gefiihl, es stehen keine anderen Mdglichkeiten zur
Verfiigung. Also, es ist entschieden und der Zug ist abgefahren. (GD3_Patien-
ten: 61)

Eine zusatzliche Information und Aufklarung im Rahmen der Psychoedukation wird hingegen als
positiv empfunden (Lal et al. 2015). Auch im Rahmen der leitfadengestiitzten Einzelinterviews
war die Informiertheit der Patienten ein Thema:

Die Patienten sind im Durchschnitt schlecht informiert, muss man sagen. Die
Informationen haben sie in der Regel aus Gesprdchen, aus Krankenhdusern
oder aus Ambulanzen bzw. aus der ambulanten Versorgung. Eher — zumin-
destens hére ich das wenig —, eher weniger aus dem Internet, wie z. B. im
Gegensatz dazu Patienten anderer Krankheitsgruppen, Angst-Patienten, die
viel aus dem Internet wissen. Aber die Patienten sind eigentlich fiir die
Schwere der Erkrankung eigentlich erstaunlich schlecht aufgekldrt. (101: 27)

Qualitadtsaspekt Interaktion und Kommunikation mit dem Patienten

Innerhalb des Verhdltnisses zwischen Behandler und Patient kommt es neben dem Inhalt des
explorativen oder therapeutischen Gesprachs insbesondere auf die Art und Weise der Kommu-
nikation an. Auch Patienten mit F2-Diagnosen sind in der Regel durchaus in der Lage, Nuancen
innerhalb der Kommunikation wahrzunehmen, und reagieren darauf (Loughland et al. 2015).
Hier wird in qualitativen Studien beschrieben, dass das Zuhéren und das Interesse des Arztes,
des Therapeuten und der Pflegekraft (Tunner und Salzer 2006, Leutwyler und Wallhagen 2010,
Lester et al. 2012, Lorem et al. 2014, Loughland et al. 2015, Boydell et al. 2010, Lal et al. 2015,
Makdisi et al. 2013, Topor und Di Girolamo 2010, NCCMH 2011c: 27-46) als positiv wahrgenom-
men werden. Fir Patienten besonders bedeutsam sind das positive Feedback (Tunner und Salzer
2006, Lal et al. 2015, Makdisi et al. 2013) sowie die Ehrlichkeit des Arztes, des Therapeuten und
der Pflegekraft (Tunner und Salzer 2006, Hamann et al. 2016). Insgesamt wiinschen sich die Pa-
tienten einen respektvollen Austausch mit ihren Behandlern (Tunner und Salzer 2006, Leutwyler
und Wallhagen 2010, Loughland et al. 2015, Boydell et al. 2010, Lal et al. 2015, Makdisi et al.
2013, Topor und Di Girolamo 2010, Holding et al. 2016, NCCMH 2011c: 27-46, Pitkdnen et al.
2008, Allard et al. 2016, Sweers et al. 2013, Weich et al. 2012, Andreasson und Skarsater 2012,
Forsberg et al. 2011, Gunnmo und Fatouros-Bergman 2011, Phillips und McCann 2007).

Das vorhandene Verbesserungspotenzial wird ebenso wie die Bedeutung der Interaktion und
Kommunikation fiir eine konstruktives Verhaltnis zwischen Behandlern und Patienten sowohl in
Leitlinien (NCCMH 2011a, NCCMH 2014, SIGN 2013) als auch in der Primarliteratur deutlich
(Gonzalez-Torres et al. 2007, Tan et al. 2011). Patienten beschreiben in qualitativen Studien h&u-
fig die Erfahrung, dass Stigmatisierungen stattfinden, wie beispielsweise das Gefiihl, mit der
Diagnose einer Schizophrenie von Gesundheitsfachkrédften nicht ernstgenommen zu werden
(Mestdagh und Hansen 2014, Leutwyler und Wallhagen 2010, Howe et al. 2014, Andreasson und
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Skarsater 2012, Gioia 2006, Gonzalez-Torres et al. 2007, Makdisi et al. 2013, NCCMH 2011c: 27-
46). Das Problem der Stigmatisierung durch die behandelnden Gesundheitsprofessionen wird in
der Literatur in diesem Zusammenhang auch thematisiert (Lawrence und Kisely 2010) und kann
bei den Betroffenen das Gefiihl des Ausgegrenzt-Seins verstarken und sich damit negativ auf das
Behandlungsverhaltnis auswirken. Zudem finden sich Hinweise, dass Patienten es bspw. negativ
wahrnehmen, wenn ihnen die Diagnose (iber eine Informationsbroschiire und nicht in einem
persdnlichen Gesprach, in dem Befiirchtungen, Angste und Sorgen angesprochen werden, mit-
geteilt wird (Lal et al. 2015, Loughland et al. 2015). SchlieRlich fanden sich auch in den durch das
IQTIG durchgefiihrten Fokusgruppen deutliche Hinweise auf Verbesserungspotenziale in der
Kommunikation zwischen Patienten und Behandlern:

Auch wenn ich ambulant zu meinem Psychiater bin, der guckt nur in seinen
Computer, der guckt mich nicht einmal an, ja. Und fragt dann nur solche Test-
fragen, ist er jetzt noch ganz bei Trost, weif$ er, was heute fiir ein Tag ist. Was
flir ein Datum ist, wann er zum letzten Mal stationdir war, ob er seine Pillen
nimmt. Und das war dann die ambulante Behandlung. (GD3_Patienten: 118)

Qualitatsaspekt Psychoedukation

Bei der Psychoedukation handelt es sich um eine systematisch strukturierte, didaktische Infor-
mation Uber die Erkrankung und Behandlung, welche auch emotionale Aspekte miteinschliel3t,
damit der Patient besser mit seiner Erkrankung umgehen kann (Rummel-Kluge et al. 2013). Die
Bedeutung von Psychoedukation im Rahmen der Behandlung von Patienten mit einer Erkran-
kung aus dem schizophrenen Formenkreis, aber auch die Psychoedukation von betreuenden
Personen dieser Patienten, wird in der Literatur mehrfach hervorgehoben und wird dort von den
Betroffenen, die eine solche Diagnose erhalten, als hilfreich wahrgenommen (Lal et al. 2015,
Taylor et al. 2009, NCCMH 2011c: 27-46, Rummel-Kluge et al. 2013).

Es gibt weitere Hinweise in der Literatur, dass Patienten insbesondere psychoedukative Grup-
pentherapien mit anderen Patienten positiv wahrnehmen, da sie ihre Akzeptanz der Krankheit
fordern und ihnen Strategien im Umgang mit der Krankheit vermitteln (Holding et al. 2016, Lal
et al. 2015, Makdisi et al. 2013, NCCMH 2011c: 27-46). Leitlinien fordern stets, dass Patienten
und ihre Angehorigen liber die Krankheit, ihren Verlauf sowie die Prognose zu unterrichten sind
(NCCMH 2014, NCCMH 2012, NCCMH 2011a), und empfehlen nachdriicklich die Durchfiihrung
einer Psychoedukation als festen Bestandteil des Behandlungskonzepts (NCCMH 2014, NCCMH
2012, SIGN 2013). Psychoedukation soll dabei moglichst friihzeitig erfolgen (NCCMH 2014,
NCCMH 2012). Bereits 2006 wurde in einer deutschen Vergleichsuntersuchung (Bauml et al.
2006) gezeigt, dass Psychoedukation bei Patienten mit F2-Diagnosen die stationare Wiederauf-
nahmerate innerhalb von 2 Jahren von 58 % auf 41 % senken konnte. Ein aktuelles Cochrane
Review von Xia et al. (2011) belegt signifikante Effekte der Psychoedukation bei Patienten mit
F2-Diagnosen hinsichtlich Therapie-Compliance, Anzahl der Riickfalle und stationare Wiederauf-
nahmeraten. Psychoedukation sollte zudem gerade bei Patienten mit F2-Diagnosen auch Ange-
bote fiir Angehorige enthalten, sodass diese ebenfalls ein besseres Krankheitsverstandnis und
Problemldsestrategien entwickeln und ausbauen kénnen (NCCMH 2011a, NCCMH 2014, SIGN
2013, Dixon et al. 2010, NCCMH 2011b, MOH 2011, DNQP 2009, Cafias et al. 2013).

© 1QTIG 2016 54



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht

Als ein Hinweis auf eine immer noch bestehende Unterversorgung bei der Psychoedukation
kann eine Studie von Rummel-Kluge et al. (2013) herangezogen werden, die ausweist, dass 7 %
von 289 Krankenhausern im deutschsprachigen Raum 2009 keine Psychoedukation angeboten
haben. Dieser Anteil an Krankenhadusern betrug 2009 jedoch nur die Halfte des Anteils aus dem
Jahr 2003 (Rummel-Kluge et al. 2013). In der Untersuchung von Rummel-Kluge et al. (2013)
wurde die MalRnahme der Psychoedukation jedoch nicht inhaltlich definiert, sodass die Kran-
kenhauser alle von ihnen als Psychoedukation verstandenen MalRnahmen als die Durchfiihrung
einer solchen angeben konnten. Es kann daher vermutet werden, dass der Anteil an Kranken-
hausern, die keine qualifizierte Psychoedukation anbieten, héher liegt. Entscheidend ist aber
nicht nur das grundsatzliche Angebot psychoedukativer Leistungen, sondern die Frage, ob alle
Patienten dieses erhalten und, wenn ja, ob dies in addquatem Umfang geleistet wird. Die be-
schriebene Problematik wurde auch von Patienten in den Fokusgruppen, die das IQTIG durch-
geflihrt hat, thematisiert:

Und was in der Schizophrenie véllig fehlt, auch in der Psychose: keine ge-
scheite Psychoedukation. Jedem Depressiven wird zugetraut, dass er (iber
seine Krankheit reflektiert. Einem Schizophrenen oder jemandem, der psycho-
seartige Erfahrungen macht, eben nicht. Und das ist falsch. (GD2_Patienten:
49)

Der AQUA-Abschlussbericht geht zudem davon aus, dass die kurze Behandlungsdauer mit stati-
ondrer Psychoedukation eine Fortfiihrung im ambulanten Bereich notwendig erscheinen lasst
(AQUA 2016).

Qualitidtsaspekt Beteiligung des Patienten an Behandlungsplanung und Entscheidungen

Voraussetzung zur Umsetzung des Qualitatsaspekts Beteiligung des Patienten an Behandlungs-
planung und Entscheidungen sind die vorangegangen beschriebenen Qualitatsaspekte Informa-
tion und Aufkldrung, Interaktion und Kommunikation mit dem Patienten sowie Psychoedukation.
Im Rahmen der Behandlung von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Sto-
rungen kann die Verweigerung des Patienten von Behandlungsteilen oder der gesamten Be-
handlung den Krankheitsverlauf massiv negativ beeinflussen. Dem entgegenwirkend konnte in
Dixon et al. (2016) gezeigt werden, dass der Einbezug von Patienten in den Prozess der Entschei-
dungsfindung fir Planungen und Entscheidungen (ber die Behandlung (z. B. mittels Shared-
Decision-Making) positiv auf die Compliance und Behandlungskontinuitat wirkt. Grundlage fiir
einen solchen Einbezug ist, dass der Patient als souverdne Person wahrgenommen wird, dessen
Perspektive eine wichtige Grundlage flir Entscheidungen ist. Diese Sichtweise wurde auch in den
leitfadengestiitzten Interviews, die das IQTIG mit Arzten durchgefiihrt hat, deutlich: ,,Der Patient
ist Experte, wenn es um seine Krankheit geht und das, was er wahrnimmt“ (111: 43) und ,Wenn
der sich nicht einbringen kann und mitgestalten kann, dann lauft die Therapie scheie” (105: 45).
In der Leitlinie der American Occupational Therapy Association (Brown 2012) wird der Patient
als die Person beschrieben, die die Entscheidungen Uiber seine Behandlung und sein Leben trifft.
Hierdurch gewinnt der Patient Kontrolle {iber sein Schicksal (Brown 2012). Durch Einbeziehung
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und Beteiligung erfahren die Patienten zum einen einen hohen Grad an Wertschatzung als Per-
son und kénnen zum anderen eigene Gedanken und Wiinsche in die Behandlung einbringen.
Dies wurde auch in den Fokusgruppen, die das IQTIG mit Patienten durchgefiihrt hat, betont:

Und da finde ich ist es ganz wichtig, dass die Patienten da ein Mitsprache-
recht haben. Dass die auch gefragt werden, fiihlen sie sich gut damit, kann
man es so lassen oder was wollen sie iiberhaupt, dass man folglich darauf
auch eingeht und so. Und das finde ich wichtig. (GD2_Patienten: 225)

Die einzelnen Behandlungsentscheidungen, wie beispielsweise Therapieplanung, Medikations-
planung oder Entlassung, aber auch die gesamte Behandlung wird dann in der Folge konsentiert
von dem Patienten mitgetragen. Eine solch partizipative Vorgehensweise in der Behandlungs-
planung und Entscheidungsfindung wird dabei auch durch die Leitlinien gestlitzt und empfohlen
(Dixon et al. 2010, NCCMH 2011a, NCCMH 2014, Working Group of the Clinical Practice
Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 2012).

Eine hohe Relevanz hat die Beteiligung der Patienten bei Entscheidungen bezliglich Psychophar-
makotherapie (NCCMH 2014, Barnes und BAP 2011) und Entlassung (NCCMH 2011b). Letzterer
Punkt beinhaltet, dass der Patient in alle Entscheidungen zur Entlassung oder Verlegung einbe-
zogen werden sollte (NCCMH 2011b). Die Relevanz der partizipativen Entscheidungsfindung ins-
besondere auch fiir Patienten mit F2-Diagnosen wurde in vielen qualitativen Studien bestatigt
(Boydell et al. 2010, Forsberg et al. 2011, Gioia 2006, Hamann et al. 2016, Harris et al. 2012,
Holding et al. 2016, lyer et al. 2013, Kinter et al. 2009, Lester et al. 2012, Leutwyler und
Wallhagen 2010, Lorem et al. 2014, Mestdagh und Hansen 2014, Pitkdnen et al. 2008, Salyers et
al. 2013, Sweers et al. 2013, Topor und Di Girolamo 2010, NCCMH 2011c: 27-46, Hamann et al.
2009). Weitere Untersuchungen zeigten zudem, dass die gemeinsame Entscheidungsfindung
nach Einbindung und aktiver Beteiligung der Patienten im Behandlungsprozess vonseiten der
Patienten mit F2-Diagnosen wie auch vonseiten der Behandler gewliinscht ist (Hamann et al.
2016, Hamann et al. 2009, Kinter et al. 2009).

An dieser Stelle soll erganzend deutlich gemacht werden, dass die Entscheidungsfahigkeit von
Patienten mit F2-Diagnosen aufgrund akuter Krankheitsphasen oder fehlender Krankheitsein-
sicht eingeschrankt sein kann (Beitinger et al. 2014), von einer allgemeinen Entscheidungsunfa-
higkeit kann jedoch nicht gesprochen werden (Appelbaum 2006, Jeste et al. 2006). Sollte der
Patient nicht in der Lage sein, Entscheidungen zu treffen, oder mdchte er dies nicht, so sollte er,
sobald dies nicht mehr der Fall ist, wieder einbezogen werden und auch bereits getroffene Ent-
scheidungen dndern kénnen (NCCMH 2015).

Es gibt Hinweise darauf, dass die Moglichkeiten zur Beteiligung der Patienten von den Behand-
lern nicht ausreichend genutzt werden. So berichten Hamann et al. (2009) das nur 51 % der Be-
handler regelmalig Shared-Decision-Making, als ein Weg, Patienten in medizinische Entschei-
dungen zu involvieren, durchfiihren. Unabhdngig davon zeigte sich in den Fokusgruppen mit
Pflegekraften, die das IQTIG durchfiihrte, jedoch, dass das Potenzial zur Durchfiihrung von
Shared-Decision-Making in der Praxis noch nicht ausgeschopft wird:
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Also, ich finde, wir neigen ja immer viel zu sehr dazu, genau zu wissen, was
fiir alle gut ist, und das ist nicht nur im Krankenhaus so, sondern das ist halt
im ambulanten komplementdren Bereich genauso und ich glaube, davon
mlissen wir ein bisschen weg, also eben zu gucken, was wir da — es gibt da
viele Ansdtze, die genau dahin agieren, den Patienten auch tatsdchlich mal
zu fragen. (GD1_Pflege: 271)

Insgesamt heben qualitative Studien einen starken Wunsch der Patienten nach Einbezug und
Beteiligung hervor (Kinter et al. 2009, Mestdagh und Hansen 2014, Holding et al. 2016, Salyers
et al. 2013, Leutwyler und Wallhagen 2010, Harris et al. 2012, Lester et al. 2012, Lorem et al.
2014, Sweers et al. 2013, Boydell et al. 2010, Forsberg et al. 2011, Gioia 2006, Topor und Di
Girolamo 2010), der gleichzeitig nicht immer erfillt wird. Dies zeigte sich beispielsweise darin,
dass Patienten auch nicht an Entscheidungen zu Unterstitzungsangeboten beteiligt wurden
(Jirgensen et al. 2014, Mestdagh und Hansen 2014, Lester et al. 2012, Lorem et al. 2014, Topor
und Di Girolamo 2010). Da eine bessere Beteiligung der Patienten, wie oben beschrieben, Aus-
wirkungen auf die Compliance hat und damit auch auf das Outcome der Patienten, ist eine wei-
tere Verbesserung der Beteiligung des Patienten an Behandlungsplanung und Entscheidungen
im Rahmen der Moglichkeiten des Patienten immer anzustreben.

5.2.3 Qualitatsaspekte Patientenbezogenes Medikationsmanagement, Sicherheit und
Monitoring der Pharmakotherapie, Suizidalitét — Umgang und Préivention, Komor-
biditdt Sucht und Somatische Versorgung

Die Qualitatsaspekte Patientenbezogenes Medikationsmanagement, Sicherheit und Monitoring
der Pharmakotherapie, Suizidalitit — Umgang und Prévention, Komorbiditét Sucht und Somati-
sche Versorgung betreffen allesamt die Behandlungsoptionen und -formen bei Patienten mit
einer F2-Diagnose. Die Qualitatsaspekte Patientenbezogenes Medikationsmanagement und Si-
cherheit und Monitoring der Pharmakotherapie adressieren die Bedeutung, einer wirksamen,
sicheren und bedarfsgerechten Therapie (NCCMH 2014, Cooper et al. 2016, SIGN 2013,
Fleischhacker et al. 2014, Cafas et al. 2013). Suizidalitét — Umgang und Prévention und Komor-
biditét Sucht betreffen Komplikationen, die in den verwendeten Wissensressourcen durch ihre
Haufigkeit bei Patienten mit einer F2-Diagnose und ihre Auswirkungen auf die Therapie beson-
ders hervorstachen (NCCMH 2014, NCCMH 20114, Dixon et al. 2010, Fleischhacker et al. 2014,
Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal
Behaviour 2012). Die Notwendigkeit des Qualitatsaspekts Somatische Versorgung ergibt sich als
notwendige Ergdnzung zur Behandlung somatischer Nebenwirkungen der Psychopharmaka,
aber auch aufgrund der allgemeinen Unterversorgung dieses Patientenkollektivs mit Erkrankun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis (Lawrence und Kisely 2010, NCCMH 2014, NCCMH
2011a, Cooper et al. 2016, Karow et al. 2012, Lambert et al. 2016).

Qualitidtsaspekt Patientenbezogenes Medikationsmanagement

Antipsychotika (Neuroleptika) haben zwar eine dhnliche Effektivitdt, weisen aber sehr unter-
schiedliche Nebenwirkungsprofile auf, deswegen spielt die sorgfiltige, an den Praferenzen des
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Patienten und der Lebenssituation ausgerichtete Auswahl des Arzneimittels eine besondere
Rolle in der Pharmakotherapie der Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis. Dabei
sind gewilinschte Wirkungen und zu tolerierende Nebenwirkungen der Pharmakotherapie indi-
viduell abzuwéagen und mit dem Patienten zu diskutieren, wie gerade neuere Leitlinien betonen
(NCCMH 2014, SIGN 2013) (siehe Qualitatsaspekt Information und Aufkldrung ab S. 51). Dies
wurde zum einen von den Patienten in den Fokusgruppen, die das IQTIG durchgefiihrt hat, be-
nannt:,[...] Aber da sollte man auch Riicksprache mit dem Patienten halten, dass man fragt: Wie
geht es Dir, bist Du damit gut oder brauchst Du mehr oder weniger? Das ist schon besser.”
(GD2_Patienten: 201) Zum anderen wurde dieser Aspekt auch in den leitfadengestitzten Inter-

views bestatigt:

[...] Also, das heifst das Decision Sharing, das ist natiirlich ein grofSes Bed!irfnis
bei Patienten. Die wollen natlirlich eher eine kleine Dosierung haben und ja,
etwas haben, was auch méglichst gut vertrdglich ist und — wenn sie krank-
heitseinsichtig sind und da einen Leidensdruck haben, was natiirlich auch ihre
Symptome kontrolliert. (112: 75)

Dieses individuelle Abstimmen zusammen mit dem Patienten ist auch deshalb notwendig, da
die Symptomlinderung durch Antipsychotika meist erst liber mehrere Wochen und Monate ver-
zogert eintreten kann, wahrend Nebenwirkungen bereits friihzeitig zu einer relevanten Beein-
trachtigung der Lebensqualitat fihren konnen. Die hohen Abbruchraten von ca. 50 % bei der
Pharmakotherapie der Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
(Leucht et al. 2009) deuten darauf hin, dass hier ein groBes Verbesserungspotenzial besteht
(siehe auch Qualitatsaspekt Sicherheit und Monitoring der Pharmakotherapie ab S. 59).

Viele Leitlinien empfehlen evidenzbasiert im Falle schlechter Arzneimittel-Compliance die Um-
stellung von der ansonsten préaferierten oralen Therapie auf Depotpraparate (NCCMH 2014,
Cooper et al. 2016, Hasan et al. 2013). Der derzeitige Anteil an Depotpraparaten in der Versor-
gung von Patienten mit einer F2-Diagnose scheint daher mit Blick auf die hohe Non-Compliance
verbesserungsbediirftig. Die Anwendung atypischer Neuroleptika ist nicht in jeder Situation ein-
deutig vorteilhafter als die Anwendung typischer Antipsychotika und ist patientenindividuell zu
prifen und ggf. zu optimieren (Hasan et al. 2012).

Fiir die zahlreichen moglichen Probleme, die die Pharmakotherapie beeinflussen und erschwe-
ren kdnnen, wie etwa die Therapieresistenz oder Begleit- und Selbstmedikation, wie auch fiir
besondere Begleitsymptomatiken (siehe Qualitatsaspekt Suizidalitdt — Umgang und Prévention
ab S. 61) und Komorbiditdten (siehe Qualitatsaspekt Komorbiditdt Sucht ab S. 62) existieren um-
fangreiche evidenzbasierte Empfehlungen und sogar eigene Leitlinien (CADTH 2011, NCCMH
2015). Es gibt Hinweise darauf, dass im Umgang mit Therapieproblemen diesen Empfehlungen
nicht unbedingt gefolgt wird (CADTH 2011). Bei der Minimalisierung von unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen (UAW) ist das multidisziplindre Zusammenwirken verschiedener Professionen
gefordert, um das optimale Arzneimittel und die minimale wirksame Dosis zu finden (SIGN
2013). Dieser Wunsch nach einer moglichst geringen Dosis zeigt sich auch in den Fokusgruppen
mit Patienten:
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Was ich schlimm fand: Ich habe nie aus den Arzten herauslocken kénnen, wie
hochdosiert die Medikamente eigentlich sind, und habe spditer dann (iber ei-
nen ambulanten Psychiater erfahren: Das war ziemlich hochdosiert, was ich
gekriegt habe. (GD2_Patienten: 86)

Im Versorgungsgeschehen findet jedoch beispielsweise die Einhaltung der empfohlenen Stan-
darddosierungen unter Inkaufnahme von potenziell gefahrlichen Nebenwirkungen offenbar
nicht ausreichend statt (McGorry et al. 2013, CADTH 2011) (siehe Qualitatsaspekt Sicherheit und
Monitoring der Pharmakotherapie ab S. 59). Insbesondere bei der Entlassung ist darauf zu ach-
ten, dass die patientenspezifischen Arzneimittelstrategien und Vorerfahrungen auch als Teil der
Informationen fiir den weiterbehandelnden Therapeuten schriftlich, vollstandig und nachvoll-
ziehbar weiterzugeben sind.

Qualitdtsaspekt Sicherheit und Monitoring der Pharmakotherapie

Angesicht der gerade benannten Herausforderungen an die Pharmakotherapie ist die regelhafte
Uberpriifung (Monitoring) von Wirkungen und Nebenwirkungen fiir ein giinstiges Nutzen-Ri-
siko-Verhaltnis bzw. zum Erhalt der Arzneimitteltherapiesicherheit eine durchgehende Empfeh-
lung der Leitlinien (Dixon et al. 2010, Cooper et al. 2016, SIGN 2013, NCCMH 2014, Hasan et al.
2012, Hasan et al. 2013). Insbesondere neuere Leitlinien empfehlen die gezielte Hinzuziehung
von erfahrenen Spezialisten fiir die antipsychotische Pharmakotherapie, die friih und regelhaft
immer wieder im Verlauf der Krankheit stattfinden soll. NCCMH (2014) betont gar eine Hinzu-
ziehung von Spezialisten vor der ersten Verordnung von Neuroleptika und besonders beim Auf-
treten von Komplikationen, wie Therapieresistenz, Komorbiditaten und unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen (NCCMH 2014). Nicht zuletzt die Diskussion von neuroleptika-assoziierten
Todesfallen veranschaulicht die Bedeutung des Monitorings von Wirkungen und Nebenwirkun-
gen (Tiihonen et al. 2006).Wegen der sich im Verlauf der Erkrankung verandernden, vorherr-
schenden Symptome beim Patienten wechseln auch die jeweils aktuellen Ziele der antipsycho-
tischen Pharmakotherapie (Hasan et al. 2012, Hasan et al. 2015), was eine kontinuierliche
Anpassung des Monitoring mit Uberpriifung von Wirkung und Nebenwirkung der Pharmakothe-
rapie notwendig macht. Dies thematisierten auch die Arzte in den leitfadengestiitzten Einzelin-
terviews, die das IQTIG durchgefiihrt hat:

Probleme sind die Nebenwirkungen, konkret: nicht funktionieren durch (iber-
mdfige Sedierung, nicht funktionieren durch EPMS (Extrapyramidalmotori-
sche Nebenwirkungen), unangenehme Empfindungen, bei Mdnnern sexuelle
Dysfunktionen, bei Frauen vielleicht Kinderwunsch irgendwann [...]. Ist es
praktikabel? Kann es geschluckt werden, das Medikament? Schmeckt es un-
angenehm? Ist die Tageszeit der Einnahme vielleicht unangenehm oder im
Alltag hinderlich? Erreichbarkeit von dem Medikament, also, wo hab ich ir-
gendwo eine Apotheke? Besorgt die mir das auch? Besorgt sie mir das rich-
tige? Das sind praktische Probleme. (111: 85)

© 1QTIG 2016 59



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht

Das Monitoring sollte auch die regelmaRige Erfassung klinischer Symptome genauso wie eine
gezielte laborchemische und kardiologische Diagnostik umfassen.

Bei etwa einem Drittel der Patienten mit F2-Diagnose zeigen die Antipsychotika in der Standard-
dosierung keine ausreichende Wirkung (NCCMH 2014: 304). Daher kann eine Wirkungsverstar-
kung (Augmentation) wiinschenswert erscheinen. Eine Hochdosistherapie sowie eine Addition
von unterstiitzenden Arzneimitteln (Adjunktiva) oder eine Kombinationstherapie sind verbrei-
tet, jedoch nicht evidenzbasiert.

Die Kombinationen von Antipsychotika zur Verstarkung der Wirkung sind kaum untersucht und
zeigen nur geringe Vorteile bei gleichzeitig steigenden Sicherheitsbedenken (CADTH 2011: 28-
29). Die Kombinationstherapie wird daher nicht empfohlen (CADTH 2011, NCCMH 2014). Den-
noch kommen Antipsychotika-Kombinationen in der Praxis vor (CADTH 2011). AQUA (2016)
konnte anhand eigener Untersuchungen mit Routinedaten aus dem Jahr 2012 zeigen, ,dass
16,8 % der Patienten mit einer F2-Diagnose, die innerhalb eines Jahres mindestens ein Antipsy-
chotikum verordnet bekommen haben, gleichzeitig zwei oder mehr verschiedene Antipsycho-
tikawirkstoffe (exklusive Clozapin) in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen verordnet beka-
men”“. Unklar ist, ob es diese Antipsychotika-Kombinationen, wie empfohlen (CADTH 2011),
unter Uberpriifung ihres Patientennutzens nach einer angemessenen und erfolgreichen Ver-
suchsphase durchgefiihrt werden. Leitlinien empfehlen daher, Antipsychotika-Kombinationen
zu vermeiden (CADTH 2011, NCCMH 2014).

In Fallen unzureichender antipsychotischer Wirkung der Pharmakotherapie finden weiterhin
Hochdosistherapien eine haufige Anwendung (NCCMH 2014: 304). Fir die Hochdosistherapie
konnten jedoch keine Vorteile nachgewiesen werden (NCCMH 2014: 302, CADTH 2011). Insbe-
sondere fiir die Hochdosistherapien mit typischen Neuroleptika scheint es keine wissenschaftli-
che Grundlage zu geben, im Gegensatz zu der Clozapin-Therapie in Standarddosierung (CADTH
2011). Im weiteren Sinne kdnnen zu hohe Initialdosen und zu schnellen Dosissteigerungen eben-
falls zum Bereich der Hochdosierungen gehoren. Auch hierfiir konnten keine Vorteile gezeigt
werden (NCCMH 2014). Insbesondere Patienten, die zum ersten Mal Antipsychotika erhalten,
reagieren oftmals bereits auf niedrigere Dosen (NCCMH 2014) und sind ggf. besonders vulnera-
bel. Somit wird fiir die Verbesserung der Versorgung gemaR den Leitlinienempfehlungen ein
Potenzial in der Vermeidung von Hochdosistherapien vermutet (NCCMH 2014, CADTH 2011).

Die Einhaltung (Compliance) der antipsychotischen Therapie ist besonders schwierig, weil anti-
psychotische Medikamente ihre Wirkung erst Gber Wochen oder Monate entwickeln und ein
hohes Nebenwirkungsrisiko fiir den Patienten besitzen, aber fir eine erfolgreiche Therapie sehr
wichtig (NCCMH 2014). Zudem wird die Beibehaltung der antipsychotischen Therapie tiber meh-
rere Jahre empfohlen (NCCMH 2014). Dies kann aber mit dem haufigen Patientenwunsch, Arz-
neimittel so friih wie moglich abzusetzen, kollidieren. Die Non-Compliance von 50 % bei Patien-
ten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (Leucht et al. 2009) ist ein Hinweis
darauf, dass entsprechende Information und Aufklarung lber die Besonderheiten der antipsy-
chotischen Arzneimitteltherapie und damit die Compliance der Patienten zur antipsychotischen
Pharmakotherapie deutlich verbessert werden sollten. Wegen der Relevanz der Arzneimittel-
Compliance fiir die Wirksamkeit der Pharmakotherapie ist die regelméRige Uberpriifung von
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Compliance bzw. Adharenz auch in das eingangs erwahnte Monitoring einzubeziehen, um Pro-
bleme des Patienten erkennen und adressieren zu konnen. Cooper et al. (2016) empfiehlt daher
den Einsatz von validierten Skalen und Checklisten zur Erfassung der Adharenz. Ein Zitat aus den
Fokusgruppen mit Patienten macht die Problematik der Adharenz dieser Patienten deutlich:

[...] Naja, ich finde es einfach nur widerspriichlich zu sagen, dass man im Kran-
kenhaus gesagt bekommt, man muss die Medikamente nehmen, und dann
wird, wenn man das nicht einsieht, in Gruppengesprdchen, Psychoedukation
oder so fiir die Einsicht gekémpft, dass man doch die Medikamente nehmen
muss. Also, das finde ich so ein bisschen, also, da wird richtig dran gearbeitet,
da wird Uberzeugungsarbeit geleistet, dass man verdammt noch mal mit der
Behandlung, sozusagen die einfach mitmachen soll und die Klappe halten soll.
(GD3_Patienten: 376)

Qualitdtsaspekt Psychotherapie (stationdir/PIA)

Die Psychotherapie ist als Behandlungsoption in der leitliniengerechten Versorgung von Patien-
ten mit F2-Diagnose von hoher Relevanz (NCCMH 2014, SIGN 2013, NCCMH 2012) und stellt
einen Grundpfeiler der Behandlung dieser Patienten dar. Sie wird beispielsweise von NCCMH
(2014) in der Kombination mit der entsprechenden Pharmakotherapie empfohlen, da die Psy-
chotherapie die Effektivitat der Pharmakotherapie steigert. Die Relevanz von Psychotherapie im
ambulanten, aber auch im stationdren Sektor wurde im Rahmen des Expertengremiums des
IQTIG am 29. November 2016 nachdriicklich betont. Neben der im Abschnitt zum Qualitatsas-
pekt Angebot und Nutzung von Versorgungsstrukturen ab S. 71 beschriebenen Notwendigkeit
eines Angebots an ambulanter Psychotherapie wird auch die Durchfiihrung einer Psychothera-
pie im stationdren Sektor fiir die Patienten von diesem Gremium als wichtig und notwendig er-
achtet. Sie sollte auch in diesem Sektor im erforderlichen Umfang und einer der Erkrankungssi-
tuation angemessenen Form stattfinden, was nach Einschatzung des Expertengremiums derzeit
nicht ausreichend gegeben ist.

Qualitadtsaspekt Suizidalitét — Umgang und Prédivention

Eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis ist mit einem erhéhten Suizidrisiko ver-
bunden. Es betragt etwa das Zwei- bis Zehnfache des Risikos der gesunden Bevolkerung, sodass
5 bis 10 % aller Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis an einem
Suizid versterben (Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and
Treatment of Suicidal Behaviour 2012, Gaebel und Woélwer 2010, Nordentoft et al. 2011,
Schaffer et al. 2016). In Deutschland — wie auch in anderen Landern —ist die Suizidrate in psychi-
atrischen Kliniken in den letzten 20 Jahren zuriickgegangen (Wolfersdorf et al. 2016). Im Fokus
zur Vermeidung eines Suizids steht nun verstarkt die Zeit der ersten Monate nach einer Kran-
kenhausentlassung. Olfson et al. (2016) fanden unter Patienten mit F2-Diagnosen 168 Suizide
pro 100.000 Patientenjahre innerhalb der ersten 90 Tage nach Krankenhausentlassung. Ein be-
sonders hohes Risiko haben Patienten mit einer F2-Diagnose und gleichzeitigem Drogenabusus,
geringer Therapie-/Medikations-Compliance und friheren Suizidversuchen (Nordentoft 2007).
Zusatzlich erh6ht sich das Suizidrisiko, wenn die Person neben den eigenen Suizidgedanken noch
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Kontakt zu Personen im naheren Umfeld hatte, die Suizidversuche begangen haben (Working
Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour
2012).

Ein zentraler Aspekt beim Umgang und der Pravention dieser Thematik ist die Schulung des Per-
sonals. Hierbei werden besonders Psychotherapeuten, aber auch Arzte im Rahmen ihrer Dia-
gnostik adressiert. Es geht einerseits um das Erkennen einer moglichen Suizidgefahr und der,
wenn notig, unmittelbaren Einweisung in ein Krankenhaus, andererseits auch um eine Beriick-
sichtigung dieser Thematik in der psychotherapeutischen Arbeit mit dem Patienten (Working
Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour
2012). Speziell fur Patienten mit Suizidgedanken oder einem bereits durchgefiihrten Suizidver-
such wird die Behandlung mittels kognitiver Verhaltenstherapie empfohlen (Working Group of
the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 2012). In
der Therapie sollten spezifische Aspekte des suizidalen Verhaltens beriicksichtigt werden. Hi-
erunter fallen Suizidgedanken, Selbstverletzung und Hoffnungslosigkeit beim Patienten
(Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal
Behaviour 2012). In der Remissionsphase der Patienten mit einer F2-Diagnose sollte aus den
oben beschriebenen Grinden immer auch eine Suizidpravention mit in die Therapie einbezogen
werden (Gaebel und Woélwer 2010). Patienten, die sich selbst verletzen und damit auch einen
Aspekt von suizidalem Verhalten ausleben, sollten eine speziell zugeschnittene Therapie erhal-
ten (NCCMH 2012). Als ein weiterer zentraler Baustein der Suizidpravention bei Patienten mit
einer F2-Diagnose ist die pharmakologische Therapie zu nennen (Working Group of the Clinical
Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 2012). Gerade auch
die Langzeittherapie mit entsprechenden Psychopharmaka kann suizidales Verhalten reduzieren
(Fleischhacker et al. 2014).

Qualitdtsaspekt Komorbiditdt Sucht

Die zusatzlich zu einer bestehenden Schizophrenie, einer schizotypen oder wahnhaften Stérung
vorliegende Diagnose einer Suchterkrankung stellt spezifische Anforderungen an die Behand-
lung. Zum einen ist in der Fachliteratur die negative Auswirkung der Synchronitat von einer schi-
zotypen Erkrankung und Sucht ausfiihrlich dargestellt (Roick et al. 2006), auch weisen die be-
ricksichtigten Leitlinien auf negative Synergismen zwischen Sucht und schizotyper Erkrankung
hin (NCCMH 2014, NCCMH 2011a, Cooper et al. 2016, Dixon et al. 2010). Das Bestehen einer
komorbiden Substanzabhangigkeit im Rahmen einer Erkrankung aus dem schizophrenen For-
menkreis ist einer der am starksten assoziierten Faktoren dafiir, dass der Patient die Behandlung
nicht beginnt oder sich nicht an Therapievereinbarungen hélt (Dixon et al. 2016). Zum anderen
ist auch den Versorgenden die Bedeutung der Behandlung der Suchterkrankung fir den Verlauf
der psychischen Erkrankung bewusst, was auch in den leitfadengestiitzten Interviews des IQTIG
deutlich wurde: ,[...] wenn die Patienten ihren Cannabiskonsum fortfiihren, verschlechtern sie
ihre Prognose. Das kann man, glaub ich, ziemlich sicher sagen.” (110: 6) Die Compliance der Pa-
tienten ist ein limitierender Faktor, der die Behandlung und das Outcome beeintrachtigen kann.
Dieser kann und soll(te)jedoch durch umfangreiche Information und Aufklarung der Patienten
glnstig beeinflusst werden. Das wurde auch in den leitfadengestiitzten Interviews betont: ,,Und
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das vermitteln wir auch immer wieder unseren Patienten. Viele sehen es ein, aber viele sagen
auch: Klar, ich werde weiterkiffen.” (110: 6)

Von Relevanz ist es in diesem Kontext auch, die Suchterkrankung friihzeitig bei der Diagnostik
der Patienten zu identifizieren. Dies bezieht sich sowohl auf die Erfassung einer moglichen Sucht
im Rahmen der psychotischen Erkrankung als auch auf die Diagnostik einer moéglichen Psychose
im Rahmen einer bestehenden Suchtproblematik (Cooper et al. 2016, NCCMH 2014, NCCMH
2011a). Wird eine Suchterkrankung nicht friihzeitig erkannt und in die Behandlung integriert,
kann es haufiger zu wiederholten Wiedereinweisungen (Dixon et al. 2016, Schultz et al. 2007,
Large et al. 2011), der Ausbildung schwerwiegender Symptome, einem schlechten sozialen
Funktionsniveau sowie zu Delinquenz kommen (Dixon et al. 2016). Eine Option, die Suchterkran-
kung einzubeziehen und zu behandeln, ist beispielsweise die Zusammenarbeit der Leistungser-
bringer mit ehrenamtlichen Organisationen aus dem Bereich Sucht. Dies kann im Rahmen ge-
meinsamer Behandlungsplane mit festen Terminen z. B. fiir Kontrollen geschehen (NCCMH
2011a). Weitere Moglichkeiten sind Angebote zur Substanzentwdhnung wie das Erarbeiten von
Coping Skills mit dem Patienten oder die Durchflihrung einer Verhaltenstherapie (Dixon et al.
2016). In einem systematischen Cochrane Review konnte jedoch keine der untersuchten psy-
chosozialen Unterstiitzungsbehandlungen als tiberlegen im Hinblick auf die Beendigung des
Abusus, die Therapieadharenz oder eine Verbesserung des mentalen Status identifiziert werden
(Hunt et al. 2013).

Ferner werden die Behandlungsspezifika zur Betreuung von suchtkranken Patienten mit Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis in den einschlagigen Leitlinien umfangreich the-
matisiert, ausgehend von der Beobachtung der negativen Auswirkungen und der von den Fach-
gesellschaften immer noch nicht als ausreichend betrachteten Bemiihungen, diese zu
vermindern (NCCMH 2011a, NCCMH 2014, SIGN 2013). NCCMH (2011a) beschreibt, dass Effekte
— z. B. die Patienten betreiben Substanzmissbrauch, um Nebenwirkungen der Psychopharmaka
nicht zu spiren — dazu fihren, dass Programme zur Vermeidung von Substanzmissbrauch
schwer zu entwickeln sind bzw. nicht entwickelt werden, da der Substanzmissbrauch einen funk-
tionalen Gewinn fiir den Patienten darstellt. Ebenso fiihrt die immer noch teilweise unklare,
komplexe Interaktion von Sucht und Psychose dazu, dass Behandlungsansatze nicht entwickelt
werden (NCCMH 2011a). Diese Unsicherheit spiegelt sich auch in den leitfadengestltzten Inter-
views wider:

[...] und es gibt eine klare wissenschaftliche Evidenz, dass gerade hochpoten-
tes Cannabis das Psychoserisiko erh6ht. Man ist zwar unsicher, ob es wirklich
eine kausale Beziehung ist oder eher eine Assoziation; dennoch wissen wir,
dass sich die Prognose verschlechtert, wenn die Patienten ihren Cannabis-
Konsum fortfiihren [...]. (110: 6)

Patienten mit einer Suchterkrankung als Komorbiditat der schizotypen Erkrankung verschlech-
tern durch die Suchterkrankung ihre Prognose und erhéhen auch das Risiko fiir alle negativen
Nebeneffekte wie Obdachlosigkeit, Gewalttatigkeit, haufigere Wiedereinweisungen und ein
schlechteres somatisches Outcome (NCCMH 2011a).
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Qualitdtsaspekt Somatische Versorgung

Dieser Qualitatsaspekt adressiert die Notwendigkeit einer regelmaBigen und ausreichenden so-
matischen Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose. Dies ist von besonderer Relevanz,
da Patienten mit einer solchen Erkrankung im Vergleich zur Normalbevélkerung zumeist mehr
somatische, insbesondere Diabetes mellitus und kardiovaskuladre, Erkrankungen aufweisen, die
jedoch haufig schlechter behandelt werden und letztlich eine Mit-Ursache fir die geringere Le-
benserwartung der Patienten mit einer F2-Diagnose sein kdnnen (Lawrence und Kisely 2010,
Karow et al. 2014, AQUA 2016: 44). Sie sind im besonderen Ausmalf} von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen betroffen, was einerseits mit ihrem Gesundheitsverhalten in Verbindung stehen kann,
andererseits auch durch Nebenwirkungen der Psychopharmaka auftreten kann. So haben Pati-
enten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis oftmals einen hohen Nikotin-
abusus, haufig in Assoziation mit anderen Suchterkrankungen, ein schlechtes Erndhrungsverhal-
ten, wenig Bewegung, Ubergewicht mit Stoffwechselstérungen. Dies unterliegt oftmals nicht
einem Monitoring oder gegebenenfalls einer Behandlung (Gaebel und Wélwer 2010). Empfeh-
lungen zur Diagnostik und einem regelmaRigen Monitoring werden auch in den Leitlinien gege-
ben (NCCMH 2014, NCCMH 2012, Cooper et al. 2016), aber nur in weniger als der Halfte der
indizierten Falle umgesetzt (AQUA 2016: 45). Eine fragmentierte Versorgungslandschaft, eine
nicht optimale Koordination zwischen den einzelnen Versorgungssettings sowie unklare Verant-
wortlichkeiten kénnen zu Ungleichheiten bei der somatischen Behandlung von Patienten mit
einer F2-Diagnose fiihren (Lawrence und Kisely 2010, IGES 2014). Da diese Patienten allgemein
ein weniger ausgepragtes Gesundheitsverhalten beziiglich aller somatischen Erkrankungen ha-
ben (Lambert et al. 2016), ist eine regelmaRBige Kontrolle von zuséatzlicher Bedeutung. Hinzu
kommt, dass vonseiten der Behandler somatische Symptome oft aufgrund der schizophrenen
Erkrankung nicht als solche erkannt werden, sondern der psychischen Erkrankung zugeordnet
werden (Lawrence und Kisely 2010). Qualitative Studien weisen auch darauf hin, dass gedulRerte
somatische Beschwerden aufgrund des schizophrenen Krankheitsbildes von den Behandlern
nicht ernstgenommen werden (Gonzalez-Torres et al. 2007, Leutwyler und Wallhagen 2010,
Mestdagh und Hansen 2014). Zeigt sich bei den Behandlern sogar ein fehlendes Interesse an
somatischen Beschwerden, so wird dies von den Patienten negativ wahrgenommen (Leutwyler
und Wallhagen 2010).

Einen beispielhaften Uberblick zu méglichen Untersuchungen und deren Zeitfenstern wird im
AQUA-Bericht ausfihrlich gegeben (AQUA 2016: 44).

5.2.4 Qualitdtsaspekt Restriktive MafSnahmen

Im Verlauf der Erkrankung eines Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen For-
menkreis kdnnen restriktive MaRnahmen im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes notwendig
werden (AQUA 2016). Das Robert Koch-Institut legt hierzu dar, dass bei 2 bis 8 % der in psy-
chiatrischen Fachkliniken behandelten Patienten (vorwiegend mit einer F2-Diagnose) eine Ein-
weisung ohne Einwilligung erfolgen musste (Gaebel und Wélwer 2010). Die Haufigkeit und die
Art der restriktiven MaBnahmen werden ebenfalls im Bericht des AQUA-Instituts ausfihrlich
dargelegt (AQUA 2016). Zu beriicksichtigen ist zudem, dass restriktive MalRnahmen differenzier-
ten rechtlichen Regelungen unterliegen.

© 1QTIG 2016 64



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht

In der fiir die Entwicklung des Qualitatsmodells verwendeten Literatur werden vor allem struk-
turelle und organisatorische Voraussetzungen beschrieben, die in Krankenhadusern, welche rest-
riktive MaRnahmen durchfiihren, vorliegen sollen. Hierbei werden zum einen die gezielte Schu-
lung von Personal, zum anderen auch das Vorhandensein einer ausreichende Anzahl an
Mitarbeitern genannt (NCCMH 2015). Bei der Betreuung von bspw. fixierten Patienten ist darauf
zu achten, dass auch die Raumlichkeiten dem Patienten einen angemessenen Komfort bei
gleichzeitigem Schutz vor Beladstigungen anderer Patienten oder externer Personen bieten
(NCCMH 2011b). Dies zeigt sich auch in qualitativen Studien (Andreasson und Skarsater 2012,
Weich et al. 2012), welche zudem auch die Wichtigkeit einer vorherigen umfangreichen Aufkla-
rung der Patienten hervorheben (Andreasson und Skarsater 2012, Topor und Di Girolamo 2010).
Im Rahmen der leitfadengestitzten Interviews mit Pflegepersonal, die das IQTIG durchgefiihrt
hat, wurden Deeskalationstrainings und -maRnahmen genannt:

[...] Wir hatten eine Prodema-Schulung bekommen, wie deeskalieren wir. Da
versuchen wir immer, so ein bisschen verbal es zu deeskalieren. Versuchen,
den Patienten zu spiegeln, verstanden zu fiihlen. Oft kriegt man da schon eine
Tiir ins Schloss. Oft kommt man dann schon auf eine Ebene und dann fiihlt
der Patient, okay, der versteht mich. So kénnen wir die ganz oft schon herun-
terregulieren. Und wir gehen auch raus spazieren, einfach weg von der Sta-
tion. Das hilft meist schon. (GD2_Pflege: 114f)

Auch im Rahmen der leitfadengestiitzten Interviews des IQTIG mit Arzten waren Deeskalations-
malnahmen ein Thema:

[...] Strategien, das ist so eine Sache, die so seit 10,15 Jahren auch in Berlin
angekommen ist, das kommt aus den Niederlanden, Deeskalation, dass wenn
zum Beispiel Gewaltsituationen entstehen, [...]. (103: 24)

[...] Deeskalation, dass wenn zum Beispiel Gewaltsituationen, also Zwangssi-
tuationen entstehen — dass man irgendwie versucht, die Wiirde zu erhalten.
Dass die Leute, die das machen, die Zwang ausiiben, gut geschult sind, dass
der Patient eine Begleitung behdlt und dass man ihm wirklich versucht, wenn
es ihm besser geht, zu erkldren, warum das nicht zu vermeiden war. Das ist
aus meiner Sicht und vielleicht auch dableiben, daneben sitzen, ihn beruhi-
gen, ihm alles erkldren, was man macht. Und aus meiner Erfahrung ist es so,
dass die Patienten das durchaus auch mitbekommen. (103: 24)

Als weiterhin wichtig wird eine Nachbesprechung der durchgefiihrten restriktiven MalRnahme
sowohl in den Leitlinien (NCCMH 2015) als auch in den qualitativen Studien (Andreasson und
Skarsater 2012) hervorgehoben . Ferner wird zum Schutz des Patienten bei Eigengefahrdung,
und natirlich auch bei Fremdgefdahrdung, eine schnelle, begrenzte und kontrollierte Beruhi-
gungsmedikation empfohlen (NCCMH 2011b). Hierbei ist jedoch auch auf die eigene Sicherheit
der verabreichenden Personen zu achten (NCCMH 2015). Neben den oben genannten Aspekten
ist die Aufklarung des Patienten, hier insbesondere (iber seine Rechte, aber auch tiber die Not-
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wendigkeit der MalRnahme, von Relevanz. Dies bezieht sich einerseits auf die angemessene Ver-
mittlung dieser auch wéahrend einer restriktiven MaRnahme (NCCMH 2011b), andererseits auf
die Respektierung der Rechte durch alle Behandler wahrend einer restriktiven MaRBnahme
(NCCMH 2015). Diese Rechte, wie bspw. das der Religionsausiibung, sollte der Patient soweit
moglich auch im Rahmen einer restriktiven MaBnahme wahrnehmen kénnen (NCCMH 2015).

Die oben beschriebenen Deeskalationsmalnahmen, die in den vom IQTIG durchgefiihrten, leit-
fadengestiitzten Interviews mit Arzten, Pflegepersonal und Therapeuten beschrieben wurden,
dienen insbesondere dazu, Situationen zu entscharfen, die in einer restriktiven MaBnahme en-
den kdnnten. Dies ist wichtig, da Zwangsmafinahmen, auch wenn sie gerechtfertigt und rechtlich
erlaubt sind, immer schwere Eingriffe in die Rechte des Patienten sind (Pollmachter 2017) und
als traumatisierend wahrgenommen werden konnen (Stein et al. 2015, Avieli et al. 2016). In der
Literatur zeigt sich, dass vor allem die Art der Ausfiihrung und nicht primar die Haufigkeit der
restriktiven MalRnahmen von hoher Relevanz fiir die Qualitat in diesem Kontext ist (DGPPN
2014), da sie in dem Moment geschieht, in dem der Patient seine Rechte nicht mehr vertreten
kann und in seiner Freiheit eingeschrankt wird (NCCMH 2011b, NCCMH 2015). Anhand der blo-
Ren Haufigkeit von restriktiven MalRnahmen kann die Qualitat eines stationdren Leistungser-
bringers dagegen nicht angemessen bewertet werden, da sich die Anzahl restriktiver MaRnah-
men zu einem erheblichen Teil auch aus Faktoren ergibt, die nicht durch den Leistungserbringer
beeinflusst werden kdnnen, wie unterschiedliche Patientenpopulationen je nach Standort oder
auch polizeiliches bzw. behordliches Handeln.

Praventive MaRnahmen, die geeignet sind, restriktive MalRnahmen gegebenenfalls zu vermei-
den oder zu reduzieren, wie gemeindenahe niederschwellige Angebote zur Krisenintervention,
Krisenplane oder Behandlungsvereinbarungen werden unter dem Qualitatsaspekt Kontinuitdit,
Koordination und Kooperation des Modells subsumiert (siehe Qualitdtsaspekt Kontinuitdt, Koor-
dination und Kooperation ab S. 45). Der Qualitatsaspekt Restriktive MafSnahmen im vorliegen-
den verfahrensspezifischen Qualitatsmodell fokussiert inhaltlich deshalb auf die Durchfiihrung
der restriktiven MaRnahme. Dass dieser Qualitdtsaspekt eingeschlossen werden sollte, hat sich
Fokusgruppen mit Patienten bestatigt:

Ich war ziemlich oft zwangseingeliefert, fixiert am Bett. Und das finde ich be-
sonders negativ an der Psychiatrie. Auch von der Polizei, dass man mit Hand-
schellen abgefiihrt wird, finde ich sehr negativ. Dann dass eine Fixierung,
keine gleichzeitigen Gesprdche und kein Abschlussgespréich stattfinden, finde
ich auch sehr negativ, ja. (GD2_Patienten: 30)

5.2.5 Qualitdtsaspekte Verdnderungen der Symptombelastung, Verédnderungen des
psychosozialen Funktionsniveaus, Teilhabe und Angebot und Nutzung von
Versorgungsstrukturen

Im Ergebnis der Erstellung des Qualitatsmodells wurden Verdanderungen der Symptombelas-
tung, Veranderungen des psychosozialen Funktionsniveaus, Teilhabe sowie Angebot und Nut-
zung von Versorgungsstrukturen als die Qualitatsaspekte identifiziert und ausgewahlt, fir die es
nicht sachgerecht wére, die Verantwortung einem einzelnen Leistungserbringer zuzuschreiben.
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So sind an den relevanten, erst mittelfristig beurteilbaren Behandlungsergebnissen Veranderun-
gen der Symptombelastung, Veranderungen des psychosozialen Funktionsniveaus und Teilhabe
grundsatzlich mehrere Leistungserbringer zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in verschiede-
nen Versorgungssettings beteiligt. Hinsichtlich des Angebots und der Nutzung bestimmter Ver-
sorgungselemente, wie zum Beispiel der ambulanten Psychotherapie, oder spezifischer Behand-
lungsoptionen sind die Leistungserbringer auf Versorgungsstrukturen angewiesen, deren
Umfang und Ausgestaltung sie nicht unmittelbar bzw. allein zu verantworten haben, zumindest
nicht, solange es noch keine integrierten Verantwortungsstrukturen gibt. Zusatzlich wird im
Zuge der multiprofessionellen komplexen Versorgung der Patienten mit einer F2-Diagnose re-
gelmiRig der Regelungsbereich des SGB V {iberschritten, was die Uberwindung der Fragmentie-
rung erschwert (siehe Qualitatsaspekt Kontinuitat, Koordination und Kooperation ab S. 45).

Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen weisen meist einen chro-
nischen Krankheitsverlauf auf und werden unter Beteiligung verschiedener Akteure des Gesund-
heitswesens in unterschiedlicher Behandlungssettings versorgt (siehe Abbildung 4 in AQUA
(2016)). Eine eindeutige Zuschreibung der Verantwortung im Hinblick auf die Ergebnisqualitat
einer Behandlung von Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreises ist in diesem Ver-
sorgungskontext nicht moglich. Weiterhin konnen im Rahmen des beauftragten QS-Verfahrens
Schizophrenie nur solche Leistungserbringer adressiert werden, die zur Versorgung der Patien-
ten Leistungen innerhalb des SGB V erbringen. Innerhalb des SGB V adressiert das QS-Verfahren
stationdr und ambulant tatige Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie/Psychiatrie und
Neurologie oder Nervenheilkunde, jedoch nicht Haus- und Allgemeinarzte. Das IGES hat in einer
Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse festgestellt, dass 80 % der Patienten mit F2-
Diagnosen zwischen 2008 und 2010 ausschlief3lich oder unter Beteiligung von Facharzten der
Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiatrie vertragsarztlich versorgt wurden; 15 % wurden
ambulant ohne Beteiligung von Facharzten behandelt (IGES 2014). Ein Teil der ambulanten Ver-
sorgung, die innerhalb und aulRerhalb des SGB V erfolgt (z. B. der Sozialpsychiatrische Dienst und
betreutes Wohnen nach SGB IX oder Arbeitsrehabilitation nach SGB XII; siehe auch (AQUA 2016:
36)), kann vom QS-Verfahren Schizophrenie nicht erfasst werden. Gerade bei Patienten mit einer
chronischen Erkrankung tragen aber auch diese Leistungserbringer langfristig zum Ergebnis der
Versorgung bei.

Eine ,ideale” Versorgung von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
setzt somit eine andere Struktur als derzeit in der Regelversorgung in Deutschland vorhanden
voraus (Taylor et al. 2009). Dies macht deutlich, dass die notwendigen Leistungen einer ,idea-
len” Versorgung, wie sie teilweise in Modellprojekten/IV-Modellen erreicht werden kann, nie-
mals von einem einzelnen Leistungserbringer allein erbracht und folglich auch niemals einem
einzelnen Leistungserbringer zugeordnet werden kann. Wenn aber die Qualitat der Versorgung
von Patienten mit einer F2-Diagnose im Fokus der Qualitatssicherung stehen soll, dann missen
die Zuordnungen andere sein. Damit trotzdem in der derzeitigen Versorgungssituation die Ge-
samtbetrachtung der Versorgungsqualitat moglich wird, muss diese als Systemqualitat in die Er-
hebung einbezogen werden. Konkret bedeutet dies, dass unter den derzeitigen Systemvoraus-
setzungen sowohl patientenrelevante Outcomes als auch die Angebote und Nutzungen von
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ambulanten Behandlungsoptionen erfasst und riickgemeldet werden, aber nicht einem einzel-
nen Leistungserbringer verantwortlich zugeschrieben werden kénnen. Eine Betrachtung dieser
Qualitatsaspekte ist daher derzeit nur als Systemqualitdt (auf Bundesebene) sinnvoll. Wiirde
man aber auf die Erhebung dieser Systemqualitat verzichten, erscheint eine angemessene Ein-
beziehung des patientenrelevanten Outcomes fiir Patienten mit F2-Diagnosen in ein QS-Verfah-
ren nach § 136ff nicht moglich. Denn obwohl Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
haufig chronisch und dauerhaft einschrankend verlaufen, wird die Messung der Ergebnisqualitat
i. S. d. psychosozialen Funktionalitdt oder Veranderungen in der Symptomatik anhand von
Messinstrumenten wenig in der Fachwelt thematisiert. Dies ist insbesondere hinsichtlich der
Beurteilung der Versorgungqualitdt von Patienten mit Erkrankungen des schizophrenen For-
menkreises problematisch (Nolting et al. 2016).

Die Erfassung der Outcomes Uber Indikatoren zur Systemqualitat ist auch ohne eine Risikoadjus-
tierung moglich, zumal es dafiir zurzeit keine evidenzbasierten liberzeugenden Konzepte in Be-
zug auf die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen gibt. Durch die Darstellung
der Systemqualitat im zeitlichen Verlauf sollen einerseits qualitdtsbezogene Verbesserungsbe-
darfe in der Versorgung von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
erkannt werden. Andererseits kann die Korrelationen auf Bundesebene zwischen den Prozessin-
dikatoren und dem patientenrelevanten Outcome gepriift und damit ein wichtiger Beitrag zur
begleitenden Evaluation des QS-Verfahren geleistet werden. Damit wiederum soll eine kontinu-
ierliche Weiterentwicklung der Qualitatssicherung, auch im Sinne der Optimierung des Auf-
wand-Nutzen-Verhaltnisses, sichergestellt werden.

Diese Systemqualitdat kann sowohl mittelfristige patientenbezogene Outcomes, die unter Um-
stdanden bei verschiedenen Leistungserbringern erhoben und im Zeitverlauf patientenbezogen
zusammengefiuhrt werden kénnen, als auch Strukturinformationen aus Sozialdaten bei den
Krankenkassen zum Angebot und zur Nutzung bestimmter ambulanter Behandlungsoptionen
umfassen. Die Messung des patientenrelevanten Outcomes kann neben einer Erfassung lber
eine Patientenbefragung auch mittels regelmaRiger Erhebungen mit strukturierten Instrumen-
ten aus der Behandlungssituation heraus gemeinsam durch den jeweiligen Psychiater und sei-
nen Patienten erfolgen. Durch das damit verbundene unmittelbare Feedback in der Behand-
lungssituation soll eine notwendige, starkere Outcome-Orientierung der einzelnen Leistungs-
erbringer gefordert werden. Die patientenbezogene Zusammenfihrung und Riickmeldung die-
ser Daten Uber Zeitverldufe und Leistungserbringer hinweg kann dann neuartige Follow-up-In-
formationen bereitstellen, von denen weitere Verbesserungsimpulse zu erwarten sind. Insofern
sieht das IQTIG in einer regelmaRigen systembezogenen Outcome-Erhebung fiir Patienten mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sowohl Verbesserungsimpulse fir das Ver-
sorgungssystem als Ganzem als auch fiir die einzelnen Leistungserbringer. Im Zuge der weiteren
Entwicklungen wird zu prifen sein, inwieweit die Erhebung bestimmter Outcomes — insbeson-
dere hinsichtlich der Qualitatsaspekte Verdnderung des psychosozialen Funktionsniveaus und
Veréinderung der Symptombelastung — auf die Subpopulation der Ersterkrankten eingeschrankt
werden sollte.
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Qualitdtsaspekt Verdinderungen der Symptombelastung

Die Reduktion der Symptome von Patienten mit F2-Diagnosen in der akuten und post-akuten
Phase, wie Wahnvorstellungen, Agitiertheit oder Aggression, ist das oberste Behandlungsziel; es
handelt sich hierbei um Symptome, die fiir den Patienten sehr einschrankend, belastend und
gef. gefahrlich sein konnen (NCCMH 2014). Nach diesen beiden Phasen treten jedoch auch an-
dere Therapieziele in den Vordergrund, die sich beispielsweise auf den Abbau kognitiver und
sozialer Defizite und weniger auf die Symptomreduktion konzentrieren. In den leitfadengestiitz-
ten Einzelinterviews zeichnete sich ebenfalls ab, dass die Kontrolle der Symptomatik die Grund-
lage fiir langfristige Behandlungsziele darstellt:

Das ist eigentlich ein ganz wichtiges Thema, aber auch z. B. die psychosoziale
Nachbetreuung, berufliche Reintegration, alles das hdngt natiirlich auch da-
von ab, inwieweit der Patient eigentlich so von der Symptomatik stabil bleibt,
[..]. (103: 6)

Oft hat diese Patientengruppe berufliche Probleme, Wohnungsprobleme —
einen Jobverlust, Wohnungsverlust, Probleme im interpersonellen Bereich, in
der Familie. Das sind dann alles Dinge — am Anfang steht die medikamentdse
Therapie im Vordergrund, in den ersten Tagen. Das tritt dann immer mehr in
den Hintergrund und dann treten psychosoziale MafSnahmen in den Vorder-
grund —im weiteren Verlauf. Und das machen wir dann eher auf einer offenen
Station. (110: 4)

Gleichwohl wird in der Fachliteratur darauf hingewiesen, dass Patienten auch mit einer beste-
henden Restsymptomatik eine selbstbestimmte Lebensfiihrung erreichen kénnen (Fleisch-
hacker et al. 2014, Bock und Lambert 2013).

Qualitadtsaspekt Verdnderungen des psychosozialen Funktionsniveaus

Beeintrachtigungen des sozialen Funktionsniveaus sind eine haufige Folge von Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis (AQUA 2016, Gaebel und Wélwer 2010, Mehl et al. 2016,
Karow et al. 2012). Die Patienten sind in verschiedenen Lebenssituationen in ihren psychischen,
sozialen oder beruflichen Funktionen eingeschrankt. Es fallt ihnen bspw. schwer, eine Arbeits-
stelle zu behalten, ihre Rolle als Elternteil in einer Familie auszufiillen oder Alltagssituationen
wie Einkaufen oder die Nutzung von offentlichen Verkehrsmitteln zu meistern (Csipke und
Wykes 2010). Die Patienten sind aufgrund ihrer Erkrankung oftmals in ihrer sozialen Funktiona-
litdt eingeschrankt und haben deshalb eine geminderte Lebensqualitat (Karow et al. 2012). Die
postakute Versorgung von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen
zielt neben der Reduktion der Symptomatik vor allem darauf ab, die Patienten im Rahmen ihrer
eigenen Moglichkeiten darin zu unterstiitzen, langfristig selbstbestimmt und selbstverantwort-
lich zu leben sowie ihre berufliche und soziale Leistungsfahigkeit zu erhalten oder (wieder-)her-
zustellen (Gaebel und Wolwer 2010, NCCMH 2014, AQUA 2016, Nolting et al. 2016, Weinmann
et al. 2009, Fleischhacker et al. 2014). In der Fachliteratur werden verschiedene Aspekte von
funktioneller und personlicher (Wieder-)Herstellung und Krankheitsbewaltigung diskutiert,
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ohne dass jedoch eine allgemein akzeptierte Definition vorliegt (Fleischhacker et al. 2014, Slade
et al. 2010, Brown 2012). Zu diesem Zweck kénnen umfassende Angebote, die Ausbildung/Ar-
beit und Wohnen betreffen, den Patienten nutzen (Fleischhacker et al. 2014, Lambert et al.
2016). Diese Faktoren spiegelten sich auch in den vom IQTIG durchgefiihrten Einzelinterviews
und Fokusgruppen wider, das wird in diesem Zitat eines befragten Arztes deutlich:

Bei den Neuerkrankten geht es vor allen Dingen darum, dass man sie versucht
bei der Stange zu halten. Dass man ihnen versucht klarzumachen, dass sie —
wenn sie die Medikation einnehmen, regelmdfSig — dass sie eine gute Chance
haben auch fiir ihr weiteres Leben. Dass sie es schaffen kénnten, eine Berufs-
ausbildung zu machen und auch in dem Beruf zu arbeiten. Und dass man da-
mit auch den Krankheitsverlauf oder auch die sozialen und finanziellen, wirt-
schaftlichen Folgen fiir die Patienten entsprechend abmildern kénnte. (102: 4)

Qualitatsaspekt Teilhabe

Im Unterschied zum psychosozialen Funktionsniveau fokussiert der Qualitatsaspekt der Teilhabe
auf das Eingebunden-Sein und die Partizipation der Patienten am Leben in der Gesellschaft. Die
Schizophrenie gehort weltweit zu den zehn haufigsten Ursachen einer Behinderung (Murray und
Lopez 1996). Das Risiko der Arbeitslosigkeit ist bei Patienten mit Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis um das 6-Fache erhéht; nur etwa 10 bis 20 % dieser Patienten arbeiten
auf dem ersten Arbeitsmarkt (OECD 2012, Mueser et al. 2013). Zudem wird geschéatzt, dass 15 %
der in Europa lebenden Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis Erfah-
rungen mit Obdachlosigkeit machen mussten (Bebbington et al. 2005).

Die Relevanz dieser Thematik spiegelt sich auch in dem Gesetzentwurf zur ,Starkung der Teil-
habe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung” (Bundesteilhabegesetz) wider.
Das oberste Ziel, welches mittels der Versorgung von Patienten mit Erkrankungen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis erreicht werden soll, ist die ,Sicherung eines moglichst eigenstandigen
Lebens in der Gemeinde” (Nolting et al. 2016). Die Selbstbestimmung bei einem gleichzeitig er-
fillten Leben in der Gemeinschaft (Fleischhacker et al. 2014) ist fur diese Patienten von hoher
Relevanz. Der Aspekt der Teilhabe wurde auch in den vom IQTIG durchgefiihrten Einzelinter-
views mit Arzten, wie in aus den deutlich:

Also, eigentlich ist das schon so ein sehr wichtiger Faktor — die sozialen Kon-
takte. Das ist so mit der Hauptfaktor. (106: 4)

Und die Sozialkontakte, die sind einfach, also, das ist ganz wichtig. Das zu
férdern, also das ist nach meiner Erfahrung halt so eine richtig wichtige Gréfse
und woran ich auch immer erkenne, dass es dem Klienten schon besser geht
— wenn er irgendwo angebunden ist, wenn er irgendwo, ja, soziale Kontakte
hat. Dann léuft es stabiler. (106: 72)
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Qualitdtsaspekt Angebot und Nutzung von Versorgungsstrukturen

Dieser Aspekt beinhaltet zum einen die Koordination der Behandlung von an Schizophrenie er-
krankten Patienten und zum anderen die Kooperation der Versorger aus den verschiedenen Sek-
toren und Versorgungssettings gerade auch im ambulanten Bereich. Aktuell fehlt in Deutschland
eine Koordination der Leistungserbringer lber die Sektorengrenzen hinweg (Nolting et al. 2016).
Als zentrale Lésungen wird in der Literatur neben Case-Management-Ansatzen (Kerkemeyer et
al. 2015, Lawrence und Kisely 2010) insbesondere die nachgehende gemeindepsychiatrische Be-
handlung empfohlen, die durch aufsuchende Betreuung im hduslichen Setting von einem multi-
professionellen Behandlungsteam (ACT) (NCCMH 2014, SIGN 2013) erfolgt. Solche Versorgungs-
ansatze gibt es in Deutschland in Form von integrierten Versorgungsmodellen (siehe Abschnitt
5.1). Durch gemeindebasierte psychosoziale Interventionen lasst sich eine Verbesserung der
langfristigen Behandlungsergebnisse bei Patienten mit F2-Diagnosen erreichen (Weinmann et
al. 2009, Bramesfeld et al. 2012, Schmidt-Kraepelin et al. 2009, Fischer et al. 2014, Bock und
Lambert 2013).

Dieser Qualitatsaspekt betrifft ferner den ausreichenden Einsatz von Psycho- und Soziotherapie
fir Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis. Dass diese Therapieange-
bote notwendig sind, wird auch in den Leitlinien thematisiert (NCCMH 2014, SIGN 2013). Hin-
sichtlich der Psychotherapie zeigt sich aktuell eine unzureichende Versorgung der Patienten
(Kosters et al. 2016, Nolting et al. 2016). Nur ein geringer Teil der Patienten mit einer Schizo-
phrenie, einer schizotypen und wahnhaften Stérung erhalt eine Psychotherapie (Nolting et al.
2016), dartiber hinaus ist der Zugang zu dieser Leistung mit einer langen Wartezeit verbunden
(Lambert et al. 2014a). AQUA (2016) beschreibt, dass in eigenen Analysen auf Basis von Sozial-
daten nur 4,1 % der Patienten eine ambulante Psychotherapie erhalten haben. In 3,3 % wurde
diese von einem psychologischen Psychotherapeuten und in 0,8 % von einem psychotherapeu-
tisch tatigen Arzt durchgefiihrt (AQUA 2016) Ein weiteres Problem in diesem Bereich der Thera-
pie ist, dass die regulare Psychotherapie kaum an die besonderen Bediirfnisse von Patienten mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis angepasst wird, wie zum Beispiel durch kiir-
zere, aber hdufigere Termine fur die Patienten (Nolting et al. 2016). Verscharfend kommt hinzu,
dass es aktuell keine Weiterbildungsverpflichtung fiir ambulant tatige Psychotherapeuten gibt,
was die Behandlung von schweren psychischen Erkrankungen angeht (Lambert et al. 2014a).
Dem steht eine Empfehlung fiir Psychotherapie erganzend zur Routineversorgung, insbesondere
bei Patienten mit persistierenden Positiv- oder Negativsymptomen, gegentiber (SIGN 2013,
NCCMH 2014, NCCMH 2012). Diese Darstellung sowohl hinsichtlich der Relevanz einer Psycho-
therapie fiir diese Patienten als auch hinsichtlich der Defizite der Versorgung in diesem Bereich
entspricht auch der des AQUA-Berichts (AQUA 2016). Eine ebenfalls defizitare Versorgungssitu-
ation bei gleichzeitig hoher Relevanz zeigt sich fiir die Therapiemoglichkeit der Soziotherapie. In
einer speziell auf diese Therapieform ausgerichteten S3-Leitlinie werden auf Grundlage von
hochwertiger Evidenz Empfehlungen zu soziotherapeutischen Interventionen fiir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen gegeben. Es wird ebenfalls die hohe Relevanz einer solchen
Therapieform fiir Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis dargelegt
(DGPPN und Falkai 2013). In einer Untersuchung des IGES (2014) konnte gezeigt werden, dass
nur bei 1,3 % der Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen im Jahr
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2010 ein soziotherapeutischer Leistungserbringer hinzugezogen wurde. Kerkemeyer et al.
(2015) verweisen ebenfalls darauf, dass Soziotherapie in Deutschland bei Patienten mit F2-Dia-
gnosen nur selten angewendet wird. In einer Richtlinie des G-BA zur Durchfiihrung von Sozio-
therapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-RL, ST-RL, vom 22. Januar 2015) ist
dargelegt, dass ein solches Therapieangebot den Patienten den Zugang zu notwendigen arztli-
chen Leistungen haufig erst ermdglicht.

5.3 Nicht selektierte Qualitdtsaspekte

Folgende Qualitatsaspekte wurden nicht in das Qualitatsmodell aufgenommen und werden in
diesem Abschnitt ausfihrlich hinsichtlich der Griinde fiir ihren Ausschluss beschrieben:

= Diagnostik
= Angebot zur Unterstiitzung von Angehdérigen
= Aufbau und Erhalt einer therapeutischen Beziehung

Die selektierten Qualitatsaspekte werden in Abschnitt 5.2 erldutert.

Qualitatsaspekt Diagnostik

Unter Diagnostik werden im spezifischen Kontext der Schizophrenie oder der schizotypen und
wahnhaften Stérungen zwei unterschiedliche Sachverhalte verstanden.

Zum einen handelt es sich bei dem Begriff um die eigentliche Diagnostik im Sinne der Durchfiih-
rung spezifischer Untersuchungen, die dazu dienen, eine F2-Diagnose zu stellen. Es ist essenziell,
eine grundlegende, umfassende und sorgfaltige Diagnostik bei Patienten mit Verdacht auf eine
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis durchzufiihren, die auch eine ausfiihrliche so-
matische Differentialdiagnostik einschlieft (NCCMH 2011a, NCCMH 2014) — gerade bei Patien-
ten mit einer Erstmanifestation, aber auch bei jedem erneuten stationdren Aufenthalt. Die Stel-
lung einer F2-Diagnose muss im weiteren Verlauf der Erkrankung immer wieder Uberpruft
werden. Die Diagnostik wird in mehreren Leitlinien ausfihrlich dargelegt, sowohl hinsichtlich
der Personen, die die Diagnostik durchfiihren sollen, als auch hinsichtlich der zu diagnostizieren-
den Dimensionen und der somatischen Untersuchungen (NCCMH 2014, NCCMH 2011a, Cooper
et al. 2016, SIGN 2013, Hasan et al. 2012, DGPPN und Falkai 2013). Die Darstellungen der Fach-
arzte in den Einzelinterviews hinsichtlich der Durchflihrung der Diagnostik entsprechen denen
einer leitliniengerechten Behandlung. Dass es fiir die Patienten von grofBer Relevanz ist, eine
gesicherte Diagnose zu erhalten, haben mehrere qualitative Studien zum Erleben der Versor-
gung von Patienten festgestellt. Haufig wird die Mitteilung der Diagnose als Erlésung empfunden
und als Ausgangspunkt, Hilfe fir die Erkrankung zu erhalten, gesehen (Boydell et al. 2010, Howe
etal. 2014, Loughland et al. 2015, Allard et al. 2016). Zudem finden sich Hinweise, dass Patienten
selbst wenig dariber wissen, wie die Diagnose erstellt wurde (Howe et al. 2014, Lorem et al.
2014, Gunnmo und Fatouros-Bergman 2011). In durchgefiihrten Literaturrecherche zum Quali-
tatsmodell zeigt sich, dass in den Leitlinien zwar der systematische Ablauf der Diagnostik be-
schrieben wird, aber keine deutlichen Hinweise oder Belege zu wesentlichen Verbesserungsbe-
darfen und -potenzialen bei der Durchfiihrung der notwendigen diagnostischen MaRnahmen
genannt werden.
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Zum anderen wird in der Literatur (Nolting et al. 2016, Lambert et al. 2016) und in der sich aktuell
in Uberarbeitung befindlichen deutschen Leitlinie der DGPPN die rechtzeitig einzuleitende Dia-
gnostik im Sinne einer Fritherkennung als ein zu fokussierender Bereich thematisiert. Eine frih-
zeitige Diagnostik — insbesondere schon wahrend der Prodromalphase — kann die Behandlungs-
qualitadt verbessern (Lambert et al. 2016). Hierfir ist bei Vorliegen einer Verdachtsdiagnose die
zeitnahe Uberweisung in ein Fritherkennungszentrum, zu einem Facharzt oder in eine psychiat-
rische Ambulanz notwendig (siehe die aktuell in der Uberarbeitung befindliche Leitlinie der
DGPPN). Gerade die rechtzeitige Diagnostik und die daraus folgende friihzeitige Behandlung ei-
ner beginnenden Schizophrenie verbessert die Prognose schizophrener Erkrankungen signifi-
kant (Nolting et al. 2016). Bei Nolting et al. (2016) findet sich auch der Hinweis darauf, dass eine
Friherkennung systematisch und flachendeckend noch optimierbar sei. Trotz der groRen Be-
deutung ist auch die Diagnostik im Sinne einer Fritherkennung nicht in das Qualitatsmodell auf-
genommen worden, da dies trotz Hinweise auf Verbesserungspotenziale nicht durch die aktuell
vorliegende Beauftragung abgedeckt werden kann, die ausdriicklich Patienten, bei denen eine
F2-Diagnose vorliegt, also Patienten, bei denen sich die Erkrankung manifestiert hat, adressiert.
Malnahmen zur Friherkennung werden vor der Stellung der eigentlichen Diagnose im Sinne
einer ICD-Kodierung durchgefiihrt, die fir das QS-Verfahren Schizophrenie jedoch die Grundlage
darstellt.

Da keine deutliche Hinweise oder Belege zu wesentlichen Verbesserungsbedarfen und -poten-
zialen bei der Durchfiihrung der notwendigen diagnostischen MalRnahmen ableitbar sind und
Diagnostik im Sinne einer Fritherkennung nicht innerhalb der vorliegenden Beauftragung abbild-
bar sind wird der Qualitatsaspekt Diagnostik nicht in das Qualitdtsmodell aufgenommen.

Die in der Literatur als defizitar beschriebene Kommunikation der Diagnose an den Patienten ist
in Abschnitt 5.2.2 innerhalb der Qualitdtsaspekte Information und Aufklérung, Interaktion und
Kommunikation mit dem Patienten, Psychoedukation und Beteiligung des Patienten an Behand-
lungsplanung und Entscheidungen beschrieben und damit im Qualitdtsmodell adressiert.

Qualitdtsaspekt Angebot zur Unterstiitzung von Angehérigen

Angehdorige konnen Patienten langfristig Unterstltzung im Umgang mit der Erkrankung bieten.
Sie kdnnen aber auch selbst Betroffene der Erkrankung sein und unterliegen mitunter einem
erhohten Risiko u. a. fiir stressbedingte Erkrankungen (Fleischhacker et al. 2014, Jiirgensen et
al. 2014, Weich et al. 2012). Werden Angehorige in die Versorgung einbezogen, kénnen die me-
dikamentose Adharenz der Patienten verbessert sowie Riickfalle und stationdre Aufenthalte ver-
mieden werden (Cafias et al. 2013, Fleischhacker et al. 2014). Stimmt ein Patient zu, dass auch
seine Angehdrigen an der Behandlung beteiligt werden sollen, so ist der Ausgangspunkt flr eine
leitliniengerechte Behandlung die Einbeziehung der Angehdrigen Gber Psychoedukation. Ziel ist
es, das Krankheitsverstandnis und die Fahigkeit der Angehdrigen zur Bewaltigung von Proble-
men mit der Erkrankung und dem Patienten gezielt auszubilden. Eine solche psychoedukative
Einbeziehung der Angehdrigen wird von einigen Leitlinien auch im Rahmen einer Familieninter-
ventionen/-betreuung empfohlen (NCCMH 2011a, NCCMH 2014, SIGN 2013, Dixon et al. 2010,
NCCMH 2011b, DNQP 2009). Die Notwendigkeit, Angehorige einzubeziehen, wurde auch in den
vom IQTIG durchgefiihrten leitliniengestiitzten Interviews thematisiert und bestatigt:
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Ja, Angehdérige beziehen wir mit ein, weil der Erfolg der Therapie ganz erheb-
lich mit von der Unterstiitzung des Umfelds abhéngt, und das sind hdufig
eben die Angehérigen. [...] Mittel- oder langfristig — wir haben ja ein bisschen
mehr Zeit als im Krankenhaus — ist es schon, die mit einzubeziehen, insbeson-
dere in der Hinsicht, dass das eben auch da — ganz dhnlich wie fiir den Pati-
enten — die Sache einordnungsbar wird ist, dass es eben ein biologisches
Krankheitsmodell gibt, dass es eine Therapieform gibt, dass es keine Gesun-
dung gibt, dass es chronisch ist und dass man aus dem Ganzen eben trotzdem
viel machen kann. (101: 29)

Qualitative Studien zum Patientenerleben in der Behandlung geben zudem Hinweise, dass so-
wohl Angehdrige als auch Patienten eine angehdrigenspezifische Aufklarung und Unterstiitzung
fir sinnvoll erachten (Jirgensen et al. 2014, Gunnmo und Fatouros-Bergman 2011). Auch im
Rahmen der Einzelinterviews mit Arzten und Therapeuten wurde die Notwendigkeit von Psycho-
edukation fir Angehdrige thematisiert:

Die Angehdrigen machen sich Sorgen, die suchen oft von sich aus schon das
Gesprdch. Wenn dem nicht so ist, kontaktieren wir die und bestellen die ein.
Dann fiihren wir in der Regel ein gemeinsames Gespréich [...]. (110: 20)

In der untersuchten Literatur zeigt sich neben der Relevanz, Angehdrige einzubeziehen, auch,
dass MaRnahmen hierfiir, wie beispielsweise eine Psychoedukation fiir Angehérige, in den USA
weniger als 5 % der betroffenen Angehdrigen erhalten (Fleischhacker et al. 2014).

Angehdorige spielen in der Versorgung des Patientenkollektivs sowohl als Co-Therapeuten als
auch als Mit-Betroffene der Erkrankung eine zentrale Rolle. Die Unterstiitzung der Angehorigen
in ihrer co-therapeutischen Rolle wird in den Qualitatsaspekten zur Kontinuitéit, Koordination
und Kooperation, zum Entlassungsmanagement, zur Psychoedukation sowie im Qualitatsaspekt
zur Beteiligung des Patienten an Behandlungsplanung und Entscheidungen berlicksichtigt. Da
das beauftragte QS-Verfahren aber auf die Versorgung des Patientenkollektivs ohne direkte
Adressierung der Angehorigen abzielt, kann der Qualitdtsaspekt der Unterstiitzung von Angeho-
rigen im Sinne ihrer eigenen Betroffenheit durch die Erkrankung im verfahrensspezifischen Qua-
litatsmodell nicht berlcksichtigt werden.

Qualitadtsaspekt Aufbau und Erhalt einer therapeutischen Beziehung

Der Aufbau und Erhalt einer therapeutischen Beziehung ist von hoher Bedeutung fiir die Be-
handlung von Patienten mit psychischen Erkrankungen generell und mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis insbesondere und die Qualitdt des Aspekts hat einen erwiesenen
Einfluss auf das Therapieergebnis (Tunner und Salzer 2006, AQUA 2015). In der Literatur wird
hier beispielhaft oftmals der positive Einfluss einer guten therapeutischen Beziehung auf die
Adharenz des Patienten insbesondere bei der pharmakologischen Therapie beschrieben (Phillips
und McCann 2007, Liersch-Sumskis et al. 2015, Das et al. 2014). Es handelt sich hierbei jedoch,
wie auch im AQUA-Bericht zur ambulanten Psychotherapie aufgezeigt, um eine sehr persénliche
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und individuelle Auspragung eines hochkomplexen Konstrukts der Interaktion zwischen dem Pa-
tienten und seinem Behandler (AQUA 2015). Die Qualitat der therapeutischen Beziehung beruht
in erheblichem Umfang auch auf individuellen Unterschieden und Personlichkeitseigenschaften
der Therapeuten und wird ebenso durch Charakteristika und des Patienten beeinflusst (AQUA
2015). Hieraus ergibt sich in Ubereinstimmung mit dem Bericht zur ambulanten Psychotherapie
des AQUA (2015), der diese Thematik ebenfalls evidenzbasiert aufgearbeitet hat, die Einschat-
zung, die therapeutische Beziehung nicht in das Qualitatsmodell aufzunehmen. Die sehr indivi-
duellen verschiedenen Einflussfaktoren sind schwer erhebbar und es ist grundsatzlich fraglich,
ob Faktoren, die in einem erheblichem MaRe durch Persdnlichkeitsmerkmale beeinflusst wer-
den, grundsatzlich dafiir geeignet sind, Qualitdt von Versorgungsleistungen zu unterscheiden
(AQUA 2015). Dennoch flielSt die therapeutische Beziehung indirekt in die Qualitatsaspekte In-
formation und Aufklérung und Psychoedukation mit ein. Dies bestatigt sich auch in der Literatur,
die die Aufklarung des Patienten als die Grundlage fiir eine Beziehung zwischen Therapeut und
Patient beschreibt (Weich et al. 2012).

5.4 Reflexion des Qualitatsmodells und Beurteilung des
AQUA-Indikatorensets

Das erste Treffen mit den Experten fand am 29. November 2016 in den Raumen des IQTIG in
Berlin statt. Einer der Experten war kurzfristig verhindert. So nahmen 14 Experten an der Ver-
anstaltung teil.

Bei diesem ersten Treffen wurden den Experten die Beauftragung des IQTIG zu einer Neuaus-
richtung des vom AQUA-Institut vorentwickelten QS-Verfahrens Schizophrenie erldautert und die
Schwerpunkte der zukiinftigen Entwicklungen dargestellt. Danach wurde in das Konzept des
Qualitatsmodells und in das methodische Vorgehen des IQTIG eingefiihrt. Hervorgehoben
wurde dabei, dass im ersten Schritt aus der Literatur, den Fokusgruppen und den leitfadenge-
stltzten Interviews relevante Qualitatsaspekte der Versorgung von Personen mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen abgeleitet wurden. Weiter wurde den Experten erldu-
tert, dass in einem zweiten Schritt aus diesen Qualitatsaspekten eine Auswahl getroffen wurde,
die in das verfahrensspezifische Qualitatsmodell des IQTIG Gbernommen wurden. Diese Selek-
tion wurde, so weiter die Darstellung im Gremium, wesentlich geleitet von den Verbesserungs-
bedarfen und -potenzialen der bereits zuvor als relevant identifizierten Qualitatsaspekte. An-
schlieRend wurde den Experten das Qualitatsmodell mit den ausgewahlten Qualitatsaspekten
prasentiert. Es gab Gelegenheit, sowohl die selektierten als auch die nicht selektierten Quali-
tatsaspekte zu besprechen und die konkreten inhaltlichen Auspragungen zu erldautern. Bei der
Diskussion zeigte sich, dass trotz unterschiedlicher beruflicher Erfahrungen und verschiedener
professioneller Perspektiven, die Auswahl der Qualitdtsaspekte seitens der Experten nachvoll-
zogen werden konnte. Aufgrund der Reflexion konnte ein gemeinsames Verstandnis des Quali-
tatsmodells erreicht werden. Das Expertengremium teilte die Auffassung, dass insbesondere der
Einbezug qualitativer Methoden in Form von Fokusgruppen und Interviews zu wichtigen Diffe-
renzierungen, Erganzungen und Schwerpunktverschiebungen der qualitdtsrelevanter Themen
im Vergleich zu den Qualitatspotenzialen des AQUA-Berichts bewirkten. Insgesamt wird das Set
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der gesamten ausgewahlten Qualitatsaspekte als ausgewogen und umfanglich die Versorgung
abbildend von den Experten akzeptiert.

Anhand der selektierten Qualitatsaspekte sollten die Experten die vom AQUA-Institut empfoh-
lenen Qualitatsindikatoren beurteilen. Hierfiir wurden in einem ersten Schritt die Qualitatsindi-
katoren den selektierten Qualitdtsaspekten des Qualitditsmodells zugeordnet. Jeder einzelne
Qualitatsindikator wurde differenziert diskutiert. Nach jeder Diskussion wurde offen per Hand-
zeichen Uber die Zuordnung zu einem Qualitatsaspekt abgestimmt. Eine eindeutige Zuordnung
zu einem selektierten Qualitatsaspekt war in der Mehrzahl der Falle moglich. Es gab drei Quali-
tatsindikatoren, die theoretisch mehreren Qualitatsaspekten zugeteilt werden kdnnten, aber
nach erneuter Diskussion und Abstimmung ergab sich auch fir diese eine eindeutige Zuordnung.
Fiinf AQUA-Indikatoren wurden keinem der selektierten Qualitatsaspekte zugeordnet und gin-
gen damit nicht in die spatere Bewertung ein. All diese Entscheidungen erfolgten im Konsens
der Experten.

Tabelle 7: Zuordnung der AQUA-Indikatoren zu den Qualitétsaspekten des verfahrensspezifischen Quali-
tdtsmodells

Verfahrensspezifische

Qualitatsaspekte AQUA-Indikatoren
Kontinuitat, Koordination und = Kooperation der stationdaren mit den ambulanten
Kooperation Leistungserbringern (Indikator-ID: 08c)

= Friihzeitiger Einbezug von Angehorigen bei stationarer
Aufnahme (Indikator-ID: 43)

= Einbezug von Angehorigen (Indikator-ID: 70_a)

= Friihzeitiger Einbezug von Angehorigen bei Entlassung
aus der stationaren Behandlung (Indikator-ID: 103)

= Gesprachsangebote fiir Angehorige (Indikator-ID: 104)

Entlassungsmanagement = Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach
Entlassung aus der stationaren Versorgung
(Indikator ID: 01e)

Information und Aufklarung Keine

Interaktion und Kommunikation = Muttersprachliche Kommunikation (Indikator-ID: 85)
mit dem Patienten

Psychoedukation Keine

Beteiligung des Patienten an = Behandlungsvereinbarungen (Indikator-ID: 34)
Behandlungsplanung und
Entscheidungen

Patientenbezogenes Keine
Medikationsmanagement

Sicherheit und Monitoring der = Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie
Pharmakotherapie (Indikator-ID: 19)
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Verfahrensspezifische
Qualitatsaspekte AQUA-Indikatoren

= Vermeiden von antipsychotischer Kombinationsthera-
pie (Indikator-ID: 20b)

= Vermeiden von Benzodiazepinliberversorgung
(Indikator-ID: 21a)

= Dokumentation des Korpergewichts
(Indikator-ID: 22_a)

= Kontrolluntersuchungen (Indikator-ID: 59)

= Erfassung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
(Indikator-ID: 77a)

Psychotherapie (stationar/PIA) Keine

Suizidalitat — Umgang und Keine

Pravention

Komorbiditat Sucht Keine

Somatische Versorgung = MalRnahmen zur Pravention und Gesundheitsforde-

rung (Indikator-1D: 31_a)
Restriktive MalRnahmen = Von Zwangsmedikation betroffene Patienten
(Indikator-ID: 36)

= Kumulative Dauer von Zwangsmalinahmen pro Fall
(Indikator-ID: 39a)

= Betreuung wahrend Zwangsmalinahmen
(Indikator-ID: 41a)

= Von Zwangsmalinahmen betroffene Patienten
(Indikator-ID: 61)

= Nachbesprechung von ZwangsmaRRnahmen
(Indikator-ID: 80)

Veranderung der Symptom- Keine
belastung
Veranderung des psycho- Keine

sozialen Funktionsniveaus

Teilhabe Keine
Angebot und Nutzung von = Dauer ohne stationdare Wiederaufnahme
Versorgungsstrukturen (Indikator-ID: 05a)

= Anbieten von Psychotherapie — ambulant
(Indikator-ID: 67b)
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Bei den funf AQUA-Indikatoren, die keinem der Qualitdtsaspekte zugeordnet werden konnten,
handelt es sich iberwiegend um Indikatoren der Strukturqualitat auf Personalebene:

= Korperliche Ubergriffe (Indikator-ID: 35)

= Fachpflegerische Versorgung — Pflegefachpersonen (Indikator-ID: 49)

= Deeskalationstraining — stationar (Indikator-ID: 50c)

= Fachpflegerische Versorgung — Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Fachweiterbildung
(Indikator-ID: 57)

= Unterbringungen (Indikator-ID: 62)

Insbesondere Fragen der Personalausstattung, sei es direkt oder implizit, sollen durch das ent-
wickelte Qualitatsmodell ausdriicklich nicht adressiert werden.

In der Diskussion des Expertengremiums wurde deutlich, dass die durch diese Indikatoren adres-
sierten Inhalte zudem vorrangig im Prozess der Richtlinienerstellung fiir verbindliche Mindest-
vorgaben, was die Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erfor-
derlichen therapeutischen Personal angeht, entsprechend dem PsychVVG verortet sind.

Im AQUA-Abschlussbericht werden acht Qualitdtspotenziale, die Grundlage fiir die damals fol-
genden Entwicklungsleistungen waren, beschrieben. Diese waren im Einzelnen:

= Koordination, Kooperation und Kontinuitat
= Pharmakotherapie

= Somatische Versorgung

= Restriktive MalRnahmen

= Psychotherapie

= Empowerment und Angehdrigenbeteiligung
= Strukturbezogene Potenziale

= Patientenrelevante Endpunkte

Diese sind nicht nur im Vergleich zu den Qualitatsaspekten des neu entwickelten Qualitatsmo-
dells inhaltlich hoher aggregiert, sondern unterscheiden sich auch beziglich der Themen, die
sowohl von den Qualitatspotenzialen des AQUA-Berichts als auch vom IQTIG-Qualitatsmodell
adressiert werden. Zusatzlich unterscheiden sich thematisch gleiche Qualitatsaspekte in inhalt-
lichen Details. ErwartungsgemaR konnten den Aspekten, die keine analoge Entsprechung in den
AQUA-Qualitatspotenzialen haben, keine Indikatoren des AQUA-Indikatorensets zugeordnet
werden. Fir das AQUA-Qualitdtspotenzial Patientenrelevante Endpunkte waren im Ergebnis
vom AQUA-Institut keine Indikatoren entwickelt worden. Dem Qualitatsaspekt Kontinuitdt, Ko-
ordination und Kooperation konnten zwar mehrere AQUA-Indikatoren zugeordnet werden, da-
bei handelt es sich aber im Wesentlichen um Indikatoren, die die Angehodrigenbeteiligung adres-
sieren. Aufféllig ist, dass insbesondere Qualitdtsaspekte, in denen die Patientenorientierung im
Vordergrund steht, kaum durch Indikatoren des AQUA-Indikatorensets inhaltlich beftllt werden
konnten. Ebenso spiegelt sich die vielfach geduRerte Kritik, dass das AQUA-Indikatorenset un-
ausgewogen ist, in der umfangreichen Zuordnung von Indikatoren zu den Aspekten Sicherheit
und Monitoring der Pharmakotherapie sowie Restriktive MafSnahmen wider.
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In einem zweiten Schritt wurden die 22 zugeordneten AQUA-Indikatoren bewertet. Die Beurtei-
lung der einzelnen Indikatoren sollte anhand einer patientenbezogenen Bedeutung fiir den Qua-
litatsaspekt sowie hinsichtlich seiner Zuschreibbarkeit zu einem verantwortlichen Leistungser-
bringer erfolgen. Fir die Bewertung wurde eine neunstufige Skala von 1 (= Uberhaupt nicht
bedeutsam bzw. zuschreibbar) bis 9 (= sehr bedeutsam bzw. sehr gut zuschreibbar) zugrunde
gelegt. Jeder der 22 Indikatoren wurde einzeln auf Grundlage der vom AQUA-Institut erstellten
Indikatorenbladtter beraten. Bei jedem Indikator wurde insbesondere die Beschreibung des Indi-
kators und der Prozess- bzw. Ergebnisverantwortung fir die Operationalisierung diskutiert. Da-
bei zeigte sich, dass oftmals die inhaltliche Relevanz eines Indikators fiir den Qualitatsaspekt
festgestellt wurde, aber die Operationalisierung kritisiert wurde. Uber die Zuordnung eines je-
den Indikators zu einem Qualitatsaspekt wurde nach den jeweiligen Beratungen schriftlich und
geheim abgestimmt.

Das Ergebnis wurde nach der Sitzung ermittelt und den Experten schriftlich mitgeteilt. Von den
22 zugeordneten AQUA-Indikatoren wurde ein Qualitatsindikator mit der rechnerisch notwen-
digen Mehrheit von 75 % in beiden Dimensionen geratet. Der Indikator , Kontrolluntersuchun-
gen” (Indikator-ID: 59) wurde durch das Expertengremium als geeignet konsentiert und wird
somit vollstdandig als Qualitatsindikator mit seiner gegebenen Operationalisierung in den Ent-
wicklungsprozess eines aktualisierten Indikatorensets ibernommen. Konkret misst dieser Indi-
kator, wie viele der bei antipsychotischer Pharmakotherapie erforderlichen Kontrolluntersu-
chungen Patienten mit einer F2-Diagnose durchschnittlich erhalten.

13 Indikatoren erhielten zumindest hinsichtlich der patientenbezogenen Bedeutung fiir den
Qualitatsaspekt eine einstimmig positive Expertenbeurteilung. Die hierin adressierten Qualitats-
anforderungen (nicht aber der operationalisierte Indikator) werden bei der weiteren Entwick-
lung des Indikatorensets im Sinne von Qualitdtsmerkmalen beriicksichtigt werden.

Tabelle 8: AQUA-Indikatoren, die als Qualitétsmerkmal in die die weitere Entwicklung einbezogen wer-
den

Indikator-ID des
AQUA-Indikators Indikatorbezeichnung des AQUA-Indikators

Ole Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung
aus der stationaren Versorgung

08c Kooperation der stationaren mit den ambulanten
Leistungserbringern

20b Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie

31 a MalRknahmen zur Pravention und Gesundheitsforderung

41a Betreuung wahrend ZwangsmaRnahmen

43 Friihzeitiger Einbezug von Angehorigen bei stationarer Aufnahme
61 Von Zwangsmedikation betroffene Patienten

67b Anbieten von Psychotherapie — ambulant
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Indikator-ID des

AQUA-Indikators Indikatorbezeichnung des AQUA-Indikators

70 _a Einbezug von Angehdrigen

77a Erfassung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen

80 Nachbesprechung von Zwangsmalinahmen

103 Friihzeitiger Einbezug von Angehorigen bei Entlassung aus der

stationaren Behandlung

104 Gesprachsangebote fir Angehorige

Zusammenfassend muss konstatiert werden, dass nur ein Indikator des AQUA-Indikatorensets
als Indikator in das zu aktualisierende Set iibernommen werden kann. Fiir neun Qualitdtsaspekte
kann nicht auf das AQUA-Indikatorenset zurlickgegriffen werden und fiir acht Qualitatsaspekte
liegen Qualitatsindikatoren aus dem AQUA-Indikatorenset vor, die lediglich als Qualitatsmerk-
mal zusammen mit weiteren noch zu konkretisierenden Qualitdatsmerkmalen in die weiteren
Entwicklungen eingehen werden. Die Aktualisierung und Erweiterung des Indikatorensets fiir
das zukiinftige QS-Verfahren Versorgung von volljidhrigen Patienten und Patientinnen mit Schi-
zophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen machen demzufolge sehr umfangreiche Ent-
wicklungsleistungen erforderlich.
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6 Nachste Schritte in der Verfahrensentwicklung

6.1 Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Basis von QS-Dokumenta-
tion und Sozialdaten bei den Krankenkassen

Fiir die selektierten Qualitdtsaspekte des Qualitatsmodells werden zunachst entsprechende
Qualitatsmerkmale abgeleitet. Dies bedeutet, dass fiir jeden Qualitatsaspekt mehrere konkre-
tere Auspragungen gefunden werden, die sich zumindest theoretisch messen lassen. Dazu findet
erneut eine fokussierte Literaturrecherche statt. Diese hat zwei Ziele: Zum einen sollen rele-
vante Teilprozesse bzw. Ereignisse (Qualitdtsmerkmale) fir einen Qualitdtsaspekt ausgemacht
werden, zum anderen soll fir Qualitatsmerkmale, die nicht per se unmittelbar patientenrelevant
sind (z. B. Surrogatparameter; siehe Abschnitt 4.1), die Evidenz fir den Zusammenhang mit dem
Qualitatsaspekt ermittelt werden. Parallel findet eine ergdnzende themenspezifische Recherche
nach bereits national oder international vorhandenen Qualitatsindikatoren statt, die als Quali-
tatsmerkmale in die Weiterentwicklung einflieBen kénnten. Am Ende dieses Schritts der Kon-
kretisierung ergibt sich eine Vielfalt von Qualitatsmerkmalen, die fur die Weiterentwicklung zu
Qualitatsindikatoren prinzipiell tauglich sind. Diese werden in einem ersten Katalog sogenannter
Ql-Entwirfe zusammengestellt. Dabei wird jedoch sichergestellt, dass mindestens ein QI-Ent-
wurf aus jedem Qualitdtsaspekt des Qualitatsmodells weiterentwickelt wird. In diesen Katalog
gehen auch die aus dem AQUA-Indikatorenset positiv bewerteten Qualitdtsmerkmale (siehe Ab-
schnitt 5.4) ein.

Nach der Konkretisierung der Qualitatsmerkmale erfolgt die erste Einschatzung des externen
Expertengremiums. Alle Ql-Entwiirfe werden von den Experten hinsichtlich folgender Eignungs-
kriterien bewertet (siehe Abschnitt 5.4):

= patientenbezogene Bedeutung des Qualitdtsmerkmals fiir den Qualitatsaspekt
= Zuschreibbarkeit des Qualitdtsmerkmals zu einem verantwortlichen Leistungserbringer

Ziel der Bewertung ist es, von den Experten eine Einschatzung, welche Ql-Entwirfe fir den be-
trachteten Versorgungsbereich am besten geeignet sind, zu erhalten, um eine zielgerichtete Re-
duzierung des Ql-Katalogs zu ermoglichen. Im Zuge der Operationalisierung der geeigneten Ql-
Entwirfe werden vom IQTIG die jeweils relevante Grundgesamtheit der Patienten sowie die flr
die Qualitat relevanten Merkmalsauspragungen definiert. Des Weiteren wird vom IQTIG festge-
legt, mit welchem Erfassungsinstrument (fall- bzw. einrichtungsbezogene QS-Dokumentation,
Sozialdaten bei den Krankenkassen) die Ql-Entwiirfe erhoben werden sollen.

Im Anschluss an die Operationalisierung der Ql-Entwirfe werden diese dem Expertengremium
zur Kommentierung vorgelegt und gemeinsam mit den Experten weiter optimiert. Am Ende der
Operationalisierung steht damit ein umfassendes Set an messbaren Qualitatsindikatoren fiir das
kiinftige QS-Verfahren Schizophrenie.
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6.2 Entwicklung einer Patientenbefragung in Verbindung mit entsprechen-
den Qualitatsindikatoren

Die Qualitatsaspekte des verfahrensspezifischen Qualitdtsmodells, die durch eine Patientenbe-
fragung adressiert werden sollen, bestimmen die Entwicklung eines verfahrensspezifischen,
standardisierten und validierten Fragebogens. Aus methodischen und inhaltlichen Griinden wird
keine Zufriedenheitsmessung durchgefiihrt. Die Befragung stiitzt sich vielmehr auf faktenorien-
tierte Anséatze, bei denen konkrete Patientenerfahrungen (Patient-Reported-Experiences) und
Behandlungsergebnisse (Patient-Reported-Outcomes) im Fokus stehen.

Die Entwicklung einer Patientenbefragung zielt zundchst analog zur Ql-Entwicklung auf Basis von
QS-Dokumentation und Sozialdaten darauf ab innerhalb eines Qualitdtsaspekts entsprechende
Qualitatsmerkmale abzuleiten. Die Qualitatsmerkmale bilden die Grundlage fiir die Konstruktion
der Fragebogenitems, anhand derer die spateren Qualitatsindikatoren definiert werden. In die-
ser explorativen Phase der Itemgenerierung finden eine vertiefende Literaturrecherche und die
Durchfiihrung von Fokusgruppen mit Patienten und Gesundheitsfachkraften statt. Den Ab-
schluss der explorativen Phase bildet die Beratung durch ein separates Expertengremium. Uber
die Beteiligung des Expertengremiums soll eine Einschdtzung von Qualitdtsmerkmalen als Ent-
wicklungsvorstufen der spateren Qualitatsindikatoren erfolgen, die Giber einen Patientenfrage-
bogen operationalisiert werden.

Der Entwurf des Fragebogens wird anschlieRend mit konkreten Items fiir die ausgewahlten Qua-
litatsmerkmale erstellt und in der Phase der Fragebogenoptimierung liber kognitive Pretestung
angepasst. Die Fragebogenentwicklung endet mit einem Standardpretest.

6.3 Zuordnung der Qualitatsaspekte zu den Datenquellen

In einer ersten, noch zu vertiefenden Priifung der Qualitatsaspekte hinsichtlich geeigneter Da-
tenquellen fiir die Erhebung der entsprechenden Indikatoren zeigt sich, dass die Patientenbe-
fragung nicht die Datenquellen QS-Dokumentation und Sozialdaten bei den Krankenkassen er-
ganzt, sondern eine gleichberechtigt erforderliche Datenquelle zur Erfassung der Versorgungs-
qualitdt von Patienten mit einer F2-Diagnose ist. Tabelle 9 stellt die vorldaufige Zuordnung der
Datenquellen zu den einzelnen Qualitatsaspekten dar. Eine endgiiltige Festlegung der Daten-
quelle kann erst zu einem spateren Entwicklungszeitpunkt auf Merkmalsebene erfolgen.

Tabelle 9: Ubersicht der vorldufigen Zuordnung der Qualitétsaspekte zu den Datenquellen

Qualitatsaspekt Datenquelle(n)

Kontinuitat, Koordination und Kooperation Patientenbefragung
QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Entlassungsmanagement Patientenbefragung
QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Information und Aufklarung Patientenbefragung
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Qualitatsaspekt Datenquelle(n)
Interaktion und Kommunikation mit dem Patientenbefragung
Patienten

Beteiligung des Patienten an Behandlungs- Patientenbefragung

planung und Entscheidungen

Psychoedukation Patientenbefragung
QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Patientenbezogenes Medikations- Patientenbefragung

management

Sicherheit und Monitoring der Patientenbefragung

Pharmakotherapie QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Psychotherapie (stationdr/PIA) Patientenbefragung
QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Suizidalitat — Umgang und Pravention QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Komorbiditat Sucht QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Somatische Versorgung Patientenbefragung
QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Restriktive MalRnahmen Patientenbefragung
QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Veranderungen der Symptombelastung QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Veranderungen des psychosozialen QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den

Funktionsniveaus Krankenkassen

Teilhabe Patientenbefragung

Angebot und Nutzung von QS-Dokumentation / Sozialdaten bei den

Versorgungsstrukturen Krankenkassen
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7 Anhang

Zwischenbericht

7.1 Expertengremium Schizophrenie — Kurzportrats der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Die Kriterien fir die Auswahl der Experten fiir das Expertengremium Schizophrenie liegen zum einen auf der individueller Ebene (persénliche Qualifikation) und zum
anderen auf Ebene des Expertengremiums selber, bei dem auf Ausgewogenheit hinsichtlich der Berufsgruppen (Facharzte — Psychologen — Pflege — Wissenschaftler),
der Versorgungsbereiche (ambulant/stationdr sowie geographisch) und schlieBlich der beruflichen Tatigkeitsschwerpunkte (praktisch/klinisch oder theoretisch/

wissenschaftlich) geachtet wurde.

Expertinnen und Experten

Besondere Merkmale/personliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

Facharztliche Expertise

Prof. Dr. med. Wolfgang
Gaebel

Dr. med. Iris Hauth

Arzt fir Neurologie und Psychiatrie und Psychothera-
pie

von 1991 bis 2016 Direktor der Klinik und Poliklinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Heinrich-
Heine-Universitat Disseldorf und LVR-Klinikum Dus-
seldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Diis-
seldorf

bis 9/2016 Direktor des LVR-Instituts fur Versor-
gungsforschung — Das Forschungsinstitut des LVR-
Klinikverbundes

Facharztin fiir Neurologie und Psychiatrie, Zusatz
Psychotherapie

Fachérztin fur psychotherapeutische Medizin/Psy-
chosomatik und Psychotherapie

stationar: Fach- und Uniklinik
urbane Region
Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich

seit 1993 im Referat Qualitdtssicherung der DGPPN, Erstellung
von Leitlinien

Forschungsschwerpunkte: Therapie und Verlauf schizophrener
Stérungen, Klinische Psychopharmakologie, Klinische Psycho-
physiologie, Experimentelle Psychopathologie, Qualitatssiche-
rung in der Psychiatrie, Stigmaforschung

stationar: Fachklinik
urbane Region

Tatigkeitsschwerpunkt: Grundversorgung, regionale Organisa-
tion von psychiatrischer Versorgung
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Expertinnen und Experten

Besondere Merkmale/personliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

Prof. Dr. med. Claas-Hinrich
Lammers

Dr. med. Karolina Leopold

Alicia Navarro-Urena

Gesundheitsmanagement/EFQM-Qualitatsmanage-
ment

seit 2008 Arztliche Direktorin und Geschéaftsfiihrerin
des St. Joseph-Krankenhaus Berlin-WeilRensee

2014-2016 Prasidentin der DGPPN

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Zusatz
Verhaltenstherapeut

seit 2006 Arztlicher Direktor und Chefarzt der I. und
II. Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der As-
klepios Klinik Nord-Ochsenzoll, Hamburg

Facharztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie
seit 2004 ambulant, teilstationar, stationar tatig

seit 2014 Leiterin der PIA und des Friihinterventions-
und Therapiezentrum (FrITZ) fir psychotische Erkran-
kungen Klinikum Am Urban, Berlin

Facharztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie

seit 1993 niedergelassen, Versorgung insbesondere
schizophrener, depressiver und psychosomatisch er-
krankter Patienten, regelméaRige Gruppen- und Ge-
sprachstherapie (Psychoedukation, psychosoziales
Training, Kommunikationstraining)

2013 Griindung eines fachspezifischen Arztenetzes
zur Verbesserung komplex kranker Pat. (Verein fir
Psychiatrie und seelische Gesundheit Berlin/BB) und

Mitwirkung an der S3-Leitlinie NVL — unipolare Depression

stationar: Fachklinik
urbane Region
Tatigkeitsschwerpunkt: praktisch (Grundversorgung)

(wissenschaftlich medizinisch-biologisch)

niedergelassen: PIA
urbane Region

Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Versorgung PIA und FriTZ,
praktische Erfahrungen in verschiedenen Versorgungssettings

Mitarbeit an der Erstellung und Aktualisierung der S3- Leitlinie
fiir bipolare Stérungen

niedergelassen: vertragsarztliche Versorgung

urbane Region

Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Versorgung, Gestaltung von
Versorgung (Qualitatszirkel/Fortbildungen/Arztenetz etc.)
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Expertinnen und Experten

Besondere Merkmale/personliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

Dr. med. Bettina Wilms

Psychologische Expertise

Frau PD Dr. Pitschel-Walz

der Psychiatrie Initiative Berlin-BB (Home-Treatment
mit interner Qualitatssicherung)

Leitung Qualitatszirkel, Mitgriindung der Deutschen
Gesellschaft fur Psychosen/Psychotherapie (Charité)

Facharztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie

1997 bis 2002 arztliche Leitung der Tagesklinik der
Uniklinik Leipzig

2004 bis 2016 Chefarztin der Klinik flr Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik am Stidharz-Klini-
kum Nordhausen

seit 2016 Chefarztin der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Klinikum Querfurth

2009 Mitinitiatorin des Netzwerks ,Steuerungs- und
Anreizsysteme flr eine moderne psychiatrische Ver-
sorgung”

Psychologin, Promotion und Habilitation zu Schizo-
phrenie, seit 1982 wissenschaftliche Tatigkeit, Ausbil-
dung zur psychologischen Psychotherapeutin

seit 2008 Leitung Klinische Psychologie und Psycho-
therapie an der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der Technischen Universitat
Miinchen, Klinikum rechts der Isar

stationar: Grundversorgung, Akutklinik
landliche Region
Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Versorgung

Kenntnisse im Bereich Integrierte Versorgung

stationar: Uniklinik
urbane Region

Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich, insbesondere zu Schi-
zophrenie und Psychoedukation

Mitarbeit am Aktualisierungsprozess der S3-Leitlinie ,,Schizo-
phrenie” und der S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen”
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Expertinnen und Experten

Besondere Merkmale/personliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

Herr Kristof Hiickstadt

PD Dr. phil. Dipl. psych.
Bernd Puschner

Pflegerische Expertise

Prof. Dr. Brigitte Anderl-
Doliwa

Psychologe, wissenschaftlicher Mitarbeit der Hoch-
schulambulanz an der Technischen Universitat
Braunschweig

seit 2004 psychotherapeutisch téatig (als Stationspsy-
chologe, 2,5 Jahre ambulant psychotherapeutisch an
Hochschulambulanz)

seit 2012 leitender Psychologe Psychiatriezentrum
Konigslutter, Schwerpunkt Schizophrenie

Psychologe

seit 2003 Senior Researcher, Leiter der Sektion Pro-
zess-Ergebnis-Forschung, Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Il, Universitat Ulm

Habilitation ,,Prozess-Ergebnis-Forschung in der psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung”

Krankenschwester (fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie), Pflegewissenschaftlerin (BScN), Pflegedienstlei-
tung

seit 2001 Verbundleitung des Psychiatrieverbund
Nordwestpfalz

stationar: Fachklinik
landliche Region

Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Versorgung von Patienten
mit Schizophrenie seit 2004

2009 bis 2011 ambulant tatig

stationar: Universitat Ulm

Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich (u. a. Beurteilung von
Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen mittels Out-
come-Fragebogen; Beteiligung der Patienten bei Entscheidun-
gen, Empowerment, Implementierung von klinischen Entschei-
dungen in die Routineversorgung von Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen; Ergebnismessung in der Psychiatrie
mit Routinedaten; Ost-West-Vergleich bei Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis)

stationdr/ambulant

urbane/landliche Region im Verbund (Raum Kaiserslautern/
Nordpfalz)

Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich (Mitarbeit an Leitlinien,
Evaluation von einem Projekt zur integrierten Versorgung)
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Expertinnen und Experten

Besondere Merkmale/personliche Qualifikationen

Tatigkeitsschwerpunkt

Dipl.-Pflegewirt Uwe Genge

Frau Kristina Milewski

Wissenschaftliche Expertise

Prof. Dr. rer. biol. hum.
Ulrich Frick

= seit 2013 Stiftungsprofessur fiir ,,Erweiterte Pflege-

kompetenzen bei langfristigem Versorgungsbedarf
(Schwerpunkt Psychiatrie)”

Gesundheits- und Krankenpfleger mit Fachweiterbil-
dung Psychiatrie (seit 1992 Fachklinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik)

Fort- und Weiterbildung im Masterstudiengang in
Advanced Nursing Practice

seit 2002 Stabstelle fiir Pflegeforschung und -wissen-
schaft, Leitung der Fachweiterbildung fir Psychiatrie
und Gerontopsychiatrie

5 Jahre Krankenpflegerin bzw. Fachkrankenschwes-
ter, Pflegewissenschaften

seit 2014 Pflegedirektorin

Praktikerin mit Versorgungs- und Organisationserfah-
rung in landlichen Gebieten

Diplompsychologe (4 Jahre praktische Tatigkeit, For-
schungsleitung ,,Public Mental Health”, Schweiz)

Leitung des Forschungszentrums HSD Hochschule
Dopfer, KoIn (Fachbereich: Angewandte Psycholo-
gie), ext. Experte fiir das Inst. flir Sucht- und Gesund-
heitsforschung, Zirich, Mitglied der Kommission ,,Ri-
sikowahrnehmung und Risikoforschung” des
Bundesinstituts fiir Risikobewertung, Berlin

stationar: Fachklinik (Bezirkskrankenhaus Gilinzburg, Akademi-
sches Krankenhaus fiir die Universitat Ulm)

landliche Region

Tatigkeitsschwerpunkt: Praktiker mit langjahriger Erfahrung in
der Psychiatrie

Arbeitsgruppe Psychiatrie des DBfK

stationar: Fachklinik
landliche Region (GroRschweidnitz, Sachsen)

Tatigkeitsschwerpunkt: praktische Erfahrung in verschiedenen
Versorgungssektoren (ambulant/stationar)

Hochschule

internationale Tétigkeit (insbesondere Schweiz und Osterreich,
Europa, Kanada)

Tatigkeitsschwerpunkt: wissenschaftlich (Public (Mental) Health,
Biometrie, Psychologie, Risikoforschung, Suchtpravention,
Lehre...)
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Expertinnen und Experten Besondere Merkmale/personliche Qualifikationen Tatigkeitsschwerpunkt

Patientenvertreter

Christian Zechert = Diplom-Soziologe, Diplom-Sozialarbeiter = Psychiatrische Basisdokumentation und Qualitatssicherung

= 1987-2013 Wissenschaftlicher Mitarbeiter des E. Redakteur der Zeitschriften ,Soziale Psychiatrie” und ,,Psychoso-
Krankenhauses Bielefeld/von Bodelschwingsche Stif- ziale Umschau”
tungen, Interimstatigkeit 2006 — 2008 als Geschafts-
flihrer des Dachverbandes Gemeindepsychiatrie e.V

= Langjahriger Lehrbeauftragter der Fachhochschulen Bielefeld
und Hannover
= Seit 2014 Bundesverband der Angehdrigen psychisch

= GroRe Vertrautheit mit Behandlungs- und Betreuungssituation
erkrankter Menschen, Bonn

auf individueller wie auch struktureller Ebene

Prof. Dr. med. Dr. phil. Heiko = Mediziner und Soziologe = Seit 2010 Patientenvertreter im G-BA, nominiert von der Dt. AG

Waller = 1978-2008 Professor fiir Sozialmedizin und Gesund- Selbsthilfegruppen e.V.
heitswesen, Fachhochschule und Leuphana Universi-
tat Lineburg

= 1990-2012 Mitglied im Fachausschuss Forschung der
Dt. Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie
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7.2 Ablauf Bewertung Interessenkonflikte

Sichtung der
Registrierungs-
unterlagen

v

Fachliche nein
Anforderungen erfullt

P

Liegen laut
Selbstauskunft
nein Interessenskonflikte
vor?
-

Themenbezug des

. i Prifung der Relevanz der
nein  Interessenskonflikts Ja & X
N e Interessenskonflikte
Verfahrfn? (monetéar & nicht monetar)

77777 /R‘

Keine Einschrankung
der moglichen

—> . . Keine moderat hoch
Teilnahme im /
Expertengremium
Leitungsteam-
/ entscheidung
Teilnahme am Ausschluss von
Expertengremium moglicher Teilnahme
maoglich am Expertengremium
Gesamtschau: _ Auswahl der
des Expertengremiums: nein Mitglieder des
e Verteilung Perspektiven Expertengremiums
* Vielfalt Interessen und Expertisen neu Uberprifen

K

Finale Zusammensetzung

des Expertengremiums

Abbildung 3: Ablauf Bewertung Interessenkonflikte
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7.3

Tabelle 10: Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien und Pflegestandards

Uberblick der eingeschlossenen Leitlinien, Pflegestandards und HTAs sowie der eingeschlossenen Studien

Zwischenbericht

Referenz und
Akronym

Herausgeber,
Herkunftsland

Titel

Ziele der Leitlinie

Zielpopulation

Adressaten

Methodik der
Leitlinienerstellung

Barnes und
BAP (2011)

BAP 2011

Brown (2012)
AOTA 2012

CADTH (2011)
CADTH 2011

British Associa-
tion for Psycho-
pharmacology,

Grolbritannien

American Occu-
pational Therapy
Association, USA

Canadian Agency
for Drugs and
Technology in
Health, Kanada

Evidence Based Guidelines for
the Pharmacological Treatment
of Schizophrenia: Recommen-
dations from the British Asso-
ciation for Psychopharmacology

Occupational Therapy Practice
Guidelines for Adults with
Severe Mental lliness

Optimal Use of Recommenda-
tions for Atypical Antipsycho-
tics: Combination and High-
dose Treatment Strategies in
Adolescents and Adults with
Schizophrenia

Empfehlungen zu:

Frihintervention mit Vor-
schlagen zu Medikation

Behandlung der Ersterkran-
kung

= Behandlung von akuten
Episoden bei chronischen
Verlaufen

= Erhaltungstherapie

= Adhéarenzforderung

Beschaftigungstherapeuten
und deren Assistenten sowie
Menschen, die Patienten mit
schwerer psychischer Erkran-
kung betreuen, versorgen oder
fiir deren Betreuung politisch
verantwortlich sind, den Stel-
lenwert von Beschaftigungs-
therapie zu verdeutlichen

Erstellung von Empfehlungen
fir den optimalen Gebrauch
von atypischen antipsychoti-
schen Medikamenten und
Hochdosis-Behandlungsemp-
fehlungen fiir Erwachsene mit

Patienten mit Schizo-
phrenie

Patienten mit schwerer
psychischer Erkrankung
(SMmI)

Patienten mit Schizo-
phrenie nach DSM-IV-
Kriterien, im Alter zwi-
schen 13 und 17 Jahren
sowie Uber 17 Jahren

= Personen, die die Pharma-
kotherapie von Patienten
mit psychischen Erkran-
kungen verantworten und
betreuen

= auch Interessierte Ange-
horige und Betreuer von
Patienten mit Schizophre-
nie

Beschaftigungstherapeuten
und weitere an der Versor-
gung Beteiligte

Personen, die die medika-
mentose Therapie von Men-
schen mit Schizophrenie oder
schizoaffektiven Stérungen
vornehmen

= Konsensusprozess im
Expertenverfahren

= Einschatzung der
Evidenz analog
GRADE-Verfahren

systematisches Review
von 1964
Literaturquellen mit
Evidenzgraden von

I bis 1l

Filterkriterien der
McMasters University

COMPUS Expert Review
Committee: Experten-
meinung von 8 Spezialis-
ten
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Akronym
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Titel

Ziele der Leitlinie

Zielpopulation

Adressaten

Methodik der
Leitlinienerstellung

Cooper et al.
(2016)

BAP 2016

DGPPN und
Falkai (2013)

DGPPN 2013

British Associa-
tion for Psycho-
pharmacology,

GroBbritannien

Deutsche Gesell-
schaft flr Psy-
chiatrie, Psycho-
therapie und
Nervenheilkunde,
Deutschland

Guidelines on the Management
of Weight Gain, Metabolic
Disturbances and Cardio-
vascular Risc Associasted with
Psychosis and Antipsychiotic
Drug Treatment

Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkran-
kungen

Schizophrenie oder schizo-
affektiven Psychosen, die
unter Standardtherapie einen
inadaquaten Behandlungs-
erfolg erfahren

= Empfehlungen zur Behand-
lungsstruktur: Anamnese-
erhebung, Untersuchungs-
inhalte und Dokumentation

= Empfehlungen zu Lifestyle-
Interventionen

= Empfehlung zur Medika-
mentenevaluation,
Monitoring und ggf. Medi-
kationswechsel und Zusatz-
medikationen

Empfehlungen zur umfassen-
den psychosozialen Behand-
lung und Versorgung von
Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen auf
der Basis der besten verfiigba-
ren Evidenz vor dem Hinter-
grund des deutschen Versor-
gungssystems

Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen

Menschen mit schweren
psychischen Erkrankun-
gen

Personen, die die Pharmako-
therapie von Patienten mit
psychischen Erkrankungen
verantworten und betreuen

= Menschen mit schweren

psychischen Erkrankungen

= Angehorige von Men-
schen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen

= Psychiater, Psychothera-
peuten, Allgemeinarzte,
Sozialarbeiter, Ergothera-
peuten, Krankenpflege-
personal, Personal psy-

chiatrischer Pflegeeinrich-

einrichtungen, Betreuer,
weitere Beteiligte im Sys-
tem

= Konsensusprozess im
Expertenverfahren

Einschatzung der
Evidenz analog
GRADE-Verfahren

= GRADE-System

Evidenzgradierung,
Empfehlungsgrade

= nominaler Gruppen-
prozess mit Konsen-
susphase
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Zwischenbericht

Referenz und
Akronym

Herausgeber,
Herkunftsland

Titel

Ziele der Leitlinie

Zielpopulation

Adressaten

Methodik der
Leitlinienerstellung

DNQP (2009)
DNQP 2009

Dixon et al.
(2010)

PORT PsySoc
2010

Buchanan et
al. (2010)

PORT Psy-
Pharm 2010

Hasan et al.
(2012)

WEFSBP Acute
2012

Deutsches Netz-
werk fur Quali-
tatsentwicklung
in der Pflege,
Deutschland

Patient Outcomes
Research Team/
Maryland
Psychiatric
Research Center,
USA

Patient Outcomes
Research Team/
Maryland
Psychiatric
Research Center,
USA

World Federation
of Societies of
Biological
Psychiatry,
Deutschland

Expertenstandard in der Pflege

The 2009 Schizophrenia PORT
Psychosocial Treatment Recom-
mendations and Summary
Statements

The 2009 Schizophrenia PORT
psychopharmacological Treat-
ment Recommendations and
Summary Statements

World Federation of Societies
of Biological Psychiatry (WFSBP)
Guidelines for Biological Treat-
ment of Schizophrenia, Part 1:
Update 2012 on the acute
treatment of schizophrenia and
the management of treatment
resistance

Jeder Patient mit einem erhoh-
ten Risiko poststationarer Ver-
sorgungsprobleme und einem
daraus resultierenden weiter
andauernden Pflege- und
Unterstitzungsbedarf erhalt
ein individuelles Entlassungs-
management zur Sicherung
einer kontinuierlichen bedarfs-
gerechten Versorgung.

8 Behandlungsempfehlungen
flr psychosoziale Therapien
von Patienten mit Schizophre-
nie

16 Behandlungsempfehlungen
fiir die psychopharmakologi-
sche Behandlung von Patien-
ten mit Schizophrenie

Sicherstellung der Akut-
behandlung nach evidenz-
basierten Gesichtspunkten und
Sicherung der Behandlung
Therapieresistenter nach
evidenzbasierten therapeuti-
schen Gesichtspunkten

stationar behandelte

Patienten

Patienten mit Schizo-

phrenie

Patienten mit Schizo-

phrenie

Patienten mit Schizo-
phrenie (ICD- oder DSM-

IV-Kriterien)

= Entscheidungstrager im
Gesundheitssystem

Expertenstandard primar fur
Pflegefachkréfte in stationa-
ren Gesundheitseinrichtun-
gen, d. h. Krankenhauser,
Fach-und Rehabilitations-
kliniken

Arzte / Psychiater, die Patien-
ten mit Schizophrenie behan-

deln

Arzte / Psychiater, die schizo-

phren erkrankte Patienten
mit Psychopharmaka behan-
deln

Arzte, Psychiater, die Patien-
ten mit akuter Schizophrenie
betreuen

Der Expertenstandard
basiert auf einer umfang-
reichen Literaturstudie.

Literaturauswertung
(Review) von seit der
Veroffentlichung der
Vorlauferempfehlung
(2004) herausgegebener
Fachliteratur

Literaturauswertung
(Review) von tiber 400
Fachartikeln

Update der Vorganger-
Leitlinie von 2005 mit
neuer Literaturrecherche
und Einteilung der Evi-
denzgrade der Literatur
in 6 Level
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Adressaten

Methodik der
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Hasan et al.
(2013)

WEFSBP Long
2013

(Hasan et al.
2015)

WEFSBP 2015

Kaiser et al.
(2016)

SGPP 2016

MOH (2011)
MOH 2011

World Federation

of Societies of
Biological
Psychiatry,
Deutschland

World Federation

of Societies of
Biological
Psychiatry,
Deutschland

Schweizerische
Gesellschaft fir
Psychiatrie und

Psychotherapie,

Schweiz

Ministry of

Health, Singapur

World Federation of Societies
of Biological Psychiatry (WFSBP)
Guidelines for Biological Treat-
ment of Schizophrenia, Part 2:
Update 2012 on the long-term
treatment of schizophrenia and
management of antipsychotic-
induced side effects

World Federation of Societies
of Biological Psychiatry (WFSBP)
Guidelines for Biological Treat-
ment of Schizophrenia Part 3:
Update 2015 Management of
special circumstances: Depres-
sion, Suicidality, substance use
disorders and pregnancy and
lactation

SGPP Behandlungsempfehlun-
gen Schizophrenie

Schizophrenia

Sicherstellung der Langzeit-
behandlung von Patienten mit
Schizophrenie unter evidenz-
basierten Gesichtspunkten
sowie evidenzbasiertes
Management antipsychotika-
induzierter unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen

Sicherstellung der angemesse-
nen Bericksichtigung beson-
derer Behandlungsbedingun-
gen bei Patienten mit
Schizophrenie (unter evidenz-
basierten Gesichtspunkten):
Depression, Suizidalitat,
Suchterkrankung (legale und il-
legale Drogen) sowie Schwan-
gerschaft und Stillzeit

Empfehlungen zu Diagnose-
standards, Akut- und Dauer-
behandlung, Pharmakothera-
pie, Komplikationsmanage-
management, weitere Behand-
lungsverfahren

Behandlungsempfehlungen zu:
Akutbehandlung, Erhaltungs-
medikation, Management von
Therapieresistenz, Zusatzmedi-
kation, psychosozialen Inter-
ventionen, Behandlung wah-
rend der Schwangerschaft

Patienten mit Schizo-
phrenie

Patienten mit Schizo-
phrenie

Patienten mit Schizo-
phrenie

Patienten mit Schizo-
phrenie

Arzte, Psychiater, die langfris-
tig Patienten mit Schizophre-
nie betreuen

Arzte, die Patienten mit Schi-
zophrenie betreuen

Psychiater und andere Arzte

fiir die medizinische Behand-
lung von Patienten mit Schi-
zophrenie Verantwortliche/
Arzte von Patienten mit Schi-
zophrenie

Update der Vorganger-
Leitlinie von 2006 mit
neuer Literaturrecherche
und Einteilung der Evi-
denzgrade der Literatur
in 6 Level

Update der Vorganger-
Leitlinien von 2005 und
2006 mit neuer Literatur-
recherche und Einteilung
der Evidenzgrade der Li-
teraturin 6 Level

k. A.

Evidenzbeurteilungs-
system analog GRADE-
System
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Zwischenbericht

Referenz und

Herausgeber,

Methodik der

Akronym Herkunftsland Titel Ziele der Leitlinie Zielpopulation Adressaten Leitlinienerstellung
NCCMH National Institute = Psychosis with Coexisting Beurteilung der Behandlung Patienten mit einer psy- primare, sekundare oder ter- = GRADE-System
(2011a) for Health and Substance Misuse aus der Nutzer-/Angehorigen- chotischen Erkrankung tidre Versorgungsbeteiligte, « Evidenzgradierung
NICE CG120 Care Excellence, perspektive, Bewertung des und mit Substanzmiss- die entweder Men_scherll _mit Empfehlungsgradel
2011 England Versorgungsmodells, der psy- brauch Psychosen und gleichzeitig )
chologischen, psychosozialen bestehendem Substanzmiss- ™ Konsenstfsprozess il
und pharmakologischen Inter- brauch behandeln und/oder der Entwicklungs-
ventionen, Entwicklung von betreuen gruppe
Best-practice-Behandlungs-
empfehlungen
NCCMH National Institute = Service User Experience in = Entwicklung von Qualitats- erwachsene Klienten von | an der Versorgung von psy- = GRADE-System
(2011b) for Health and Adult Mental Health: Improving standards fir die Behand- psychiatrischen Versor- chisch kranken Menschen be- Evidenzgradierung
NICE CG136 Care Excellence, the Experlence of Care for Peo- lung mit dem Ziel der Ver- gungseinrichtungen teiligte .I.Dersonen in ;.:)“rlmarer, Empfehlungsgrade
2011 England ple Using Adult NHS Mental besserung der Nutzer- sekundarer und tertiarer )
Health Services: Guidance freundlichkeit Ebene und Personen mit poli- = *® Eonsensusilrozess n
ieeh. ; ; _ er Entwicklungs-
(CG136) « Identifikation von Qualitats- tISCh. organlsatorls.chen Ent.
maRnahmen. die das Ziel scheidungsbefugnissen sowie gruppe
erreichen helfen Soziotherapeuten
= Identifikation von Verbesse-
rungspotenzialen
= |dentifikation von Berei-
chen mit weitergehendem
Forschungsbedarf
NCCMH National Institute = Self-Harm in Longer Term Man- ~ Empfehlungen zu Diagnose Menschen mit selbst- an der Versorgung von Men- = GRADE-System
(2012) for Health and agement NICE CG 133 und Erfassung und psycho- verletzendem Verhalten schen mit selbstverletzen- « Evidenzgradierung
NICE CG133 Care Excellence, logisch und psychosozialer dem Verh?llten. bg.teiligte Empfehlungsgrade’
2012 England Behandlung sowie Pharmako- Personen in primarer, sekun-

therapie, Risikoreduktion und
Pravention

darer und tertiarer Ebene
sowie weitere direkt oder
indirekt an der Versorgung
beteiligte Personen

Konsensusprozess in
der Entwicklungs-

gruppe
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Referenz und
Akronym

Herausgeber,
Herkunftsland

Titel

Ziele der Leitlinie

Zielpopulation

Adressaten

Methodik der
Leitlinienerstellung

NCCMH
(2014)

NICE CG178
2014

NCCMH
(2015)

NICE NG10
2015

National Institute
for Health and
Care Excellence,
England

National Institute
for Health and
Care Excellence,
England

Psychosis and Schizophrenia in
Adults (CG178)

Violence and Aggression: Short
Term Management in Mental
Health, Health and Community
Settings

= Verbesserung des Zugangs
sowie des Engagements fir

die Behandlung und Betreu-

ung flir Menschen mit Schi-
zophrenie und Psychosen

= Bewertung der Bedeutung
von spezifischem psycholo-
gischen, psychosozialen
und psychopharmakologi-
schen Interventionen

= |ntegration von Best-prac-
tice-Anweisungen in die
Behandlung

= Entwurf von Best-practice-
Behandlungsempfehlungen

= Verbesserung der Betreu-
ung von Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen und
aggressivem Verhalten

= Entwicklung spezifischer
Behandlungsmodelle fiir
Menschen mit den genann-
ten Erkrankungen auf psy-
chologischer, psychosozia-
ler und pharmakologischer
Ebene

= Beurteilung der Interventio-
nen und Integration von
Best-practice-Empfehlun-
gen in die Versorgung

= Formulierung von Behand-
lungsempfehlungen

Menschen mit Schizo-
phrenie oder Psychosen

Erwachsene, Jugendliche
und Kinder mit psychi-
scher Erkrankung und ag-
gressivem Verhalten, die
in einer psychiatrischen
Einrichtung versorgt wer-
den

primare, sekundare oder ter-
tidre Versorgungsbeteiligte,
die entweder Menschen mit
Schizophrenie direkt behan-
deln/betreuen oder an
Behandlungs-/Betreuungs-
entscheidungen mit beteiligt
sind

= direkt: Teilnehmer an der
gesundheitlichen Versor-
gung auf primarer, sekun-
darer, tertidrer oder sons-
tiger Ebene und Personen
in der Versorgung mit di-
rektem Kontakt, Entschei-
dungsgewalt oder
Behandlungsauftrag fur
Patienten

= indirekt: Soziotherapeu-
ten, Sozialarbeiter, unab-
hangige Organisationen
zur Patientenhilfe

= GRADE-System

= Evidenzgradierung,
Empfehlungsgrade

= Konsensusprozess in
der Entwicklungs-
gruppe

= GRADE-System

= Evidenzgradierung,
Empfehlungsgrade

= Konsensusprozess in
der Entwicklungs-
gruppe

© 1QTIG 2016

96



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Zwischenbericht

Referenz und
Akronym

Herausgeber,

Herkunftsland Titel

Ziele der Leitlinie

Zielpopulation

Adressaten

Methodik der
Leitlinienerstellung

SIGN (2013)
SIGN 2013

Working
Group of the
Clinical
Practice
Guideline for
the
Prevention
and
Treatment of
Suicidal
Behaviour
(2012)

AVALIA-T
2012

Scottish Intercol-

legiate Guidelines
Network, Schott-

land

Management of Schizophrenia

SNS: Clinical Practice Guideline
for the Prevention and Treat-
ment of Suicidal Behaviour

Galician Agency
for Health Tech-
nology Assess-
ment, Ministry of
Health, Spanien

= Verbesserung des Zugangs
und der primaren Versor-
gung, Familienbetreuung,
Psychoedukation, zielge-
richtete Pharmakotherapie,
Monitoring, Evaluation

= psychologische Therapie:
kognitive Verhaltensthera-
pie, Skills Training

Empfehlungen zur Beurteilung
und zum Management von:

= Risikofaktorenbestimmung
von suizidalem Verhalten

= Suizidalitat in der primaren
Krankenbehandlung, der
Notfall- und der spezialisier-
ten Versorgung

= Empfehlungen zur Préven-
tion

= Generalpravention, Scree-
ning, Risikogruppenanalyse,
Interventionen, klinische
Interventionen

= diagnostische und thera-
peutische Empfehlungen

Patienten mit Schizo-
phrenie

Menschen mit einem
Risiko fur suizidales Ver-
halten

Psychiater, Psychologen,
Pflegepersonal, Therapeuten,
Sozialarbeiter, Pflegende,
Allgemeinéarzte und Apothe-
ker, Erkrankte und Angeho-
rige/Betreuende

alle an der Gesundheits-
versorgung der Patienten
beteiligten Personen

= GRADE-System

= Evidenzgradierung,
Empfehlungsgrade

= Konsensusprozess in
der Entwicklungs-

gruppe

= SIGN Levels of
Evidence

= GRADE-System

k. A. = keine Angabe
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Tabelle 11: Charakteristika der eingeschlossenen HTAs

Zwischenbericht

Referenz und
Akronym

Herausgeber,
Herkunftsland

Ziel des HTA

Zielgruppe

Methodik der Erstellung

Abou-Setta et
al. (2012)

AHRQ 2012

Agency for Health-
care Research and
Quality (AHRQ), USA

Boucher und Canadian Agency for

Nkansah Drugs and Technolo-
(2010) gies in Health
CADTH 2010 (CADTH), Kanada

Ziel war ein Vergleich von Antipsycho-
tika der ersten Generation (FGAs) mit
Antipsychotika der zweiten Generation
(SGA) bei Erwachsenen (18 bis 64
Jahre) mit Schizophrenie, schizophre-
nie-bedingten Psychosen oder bipola-
ren Stérungen, mit einem Schwerpunkt
auf Krankheitssymptomen, funktionel-
len Ergebnissen, die Kontaktfrequenz
zum Gesundheitswesen und uner-
winschte Ereignisse.

1. Wie schneidet eine Kombinations-
therapie mit atypischen Antipsycho-
tika (einschlieBlich der Verwendung
eines atypischen oder eines traditio-
nellen Neuroleptikums als zusatzli-
ches Medikament) im Vergleich mit
einer Monotherapie mit atypischen
Neuroleptika im Hinblick auf den kli-
nischen Nutzen und unerwiinschter
Wirkungen ab?

2. Wie ist die klinische Wirksamkeit
von atypischen Antipsychotika in
Hochdosistherapie (definiert als die
Verwendung von Tagesdosen am
oberen Ende oder iber dem maxi-
mal empfohlenen Dosisbereich)?

Erwachsene (18 bis 64 Jahre) mit
Schizophrenie, schizotypen Stérun-
gen oder bipolarer Erkrankung

Jugendliche (13 bis 17 Jahre) und
Erwachsene (ab 17 Jahre) mit Schizo-
phrenie nach DSM-IV-Kriterien

Es wurde eine umfassende Recherche in 10 elektronischen Daten-
banken bis Juli 2011 durchgefiihrt. Die Handsuche umfasste Konfe-
renzbeitrage, klinische Studienregister und Referenzlisten einschla-
giger Studien. Experten und Autoren einschlagiger Studien wurden
befragt. Es wurden 113 Studien zu Schizophrenie (22 vergleichende
Studien) und 11 Studien zur bipolaren Stérung (6 vergleichende Stu-
dien) berticksichtigt. Eine Studie umfasste beide Erkrankungen. Kli-
nische Versuche (n = 123) hatten ein nicht beurteilbares (63 %) oder
hohes (37 %) Risiko von Verzerrung. Kohortenstudien (n = 2) hatten
eine gute methodische Qualitat.

beschrankte Literaturrecherche: englische Originalartikel zwischen
2005 und 2010, Verwendung des Oxman Guyatt Tools zur Qualitats-
messung der systematischen Reviews, Nutzung der Jadad scale zur
Qualitdtsmessung der randomisiert-kontrollierten Studien; insge-
samt wurden 15 Studien, die die beiden Untersuchungsfragen betra-
fen, in die Synthese einbezogen
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Zwischenbericht

Referenz und
Akronym

Herausgeber,
Herkunftsland

Ziel des HTA

Zielgruppe

Methodik der Erstellung

Tran und Spry
(2009)

CADTH 2009

Canadian Agency for Evaluation der zu beurteilenden Fra-
Drugs and Technolo- = gen: Wie ist die klinische Wirksamkeit

gies in Health

(CADTH), Kanada

der Gruppentherapie im Hinblick auf
Interventionen zur Behandlung von
Patienten mit Schizophrenie mit der
Perspektive, funktionelle und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat zu ver-
bessern und die Hospitalisierungsrate
zu reduzieren?

Patienten mit Schizophrenie

3 systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen; 10 Artikel,
die insgesamt 9 randomisiert-kontrollierte Studien (RCT) beschrei-
ben sowie eine kontrollierte klinischen Studie wurden identifiziert;
angesichts der Zahl von relevanten systematischen Reviews und
RCTs wurden Beobachtungsstudien in der kritischen Bewertung die-
ses Berichts nicht beriicksichtigt

Tabelle 12: Charakteristika der eingeschlossenen Studien zur Fehl-, Uber- und Unterversorgung

Studie Herkunftsland  Ziel der Studie Studiendesign Zielgruppe Stichprobengrée
Addington Kanada Bestimmung von Best-practice-Inhalten fiir die deskriptiver Ubersichtsbei- = Patienten mit Schizophrenie -
(2009) Behandlung von psychotischen Erstepisoden trag
Addington et Kanada Operationalisierung von Performance-MalRnah-  Review mit Experten- Patienten mit einer ersten Episode einer n = 100 Patienten
al. (2007) men zur Beurteilung der Versorgungsqualitat diskussion Schizophrenie und einer Diagnose aus dem
bei Erstepisoden Schizophrenie schizophrenen Formenkreis, nicht mehr als
3 Monate adaquater antipsychotischer The-
rapie bei Aufnahme in das Projekt
Addington et Kanada Identifikation von essenziellen evidenzbasierten = systematischer Review mit Patienten mit Schizophrenie n = 1.020 Primérstudien

al. (2013) Komponenten der Behandlung von Erstepiso- Delphi-Verfahren
den Schizophrenie
AQUA (2015) Deutschland Entwicklung eines einrichtungsiibergreifenden Konzeptskizze Patienten mit psychischen Erkrankungen -
sektorenspezifischen QS-Verfahrens zur ambu- der Diagnosegruppe F2 nach ICD-10
lanten psychotherapeutischen Versorgung ge-
setzlich Krankenversicherter
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Studie Herkunftsland  Ziel der Studie Studiendesign Zielgruppe Stichprobengrofe
Bauml et al. Deutschland Untersuchung des Effektes von Psychoeduka- Randomisierte Multicen- Patienten mit einer schizophrenen Psy- n = 236 Patienten
(2006) tion bei betroffenen Patienten und deren Fami- | terstudie chose nach ICD-9/DSM IV

Bebbington et
al. (2005)*

Becker (2014)

Bramesfeld et
al. (2012)

Cafias et al.
(2013)

Crawford et al.

(2014)

Danielsson et
al. (2016)

Dixon et al.
(2016)

Deutschland,
Frankreich,
GroRbritan-
nien

Deutschland

Deutschland
verschiedene

Lander

GroR3-
britannien

Schweden

USA

lien auf Hospitalisationsfrequenz und stationa-
rer Behandlungsdauer der Patienten

Untersuchung des Zusammenhangs von Be-
handlungsmethoden, sozio6konomischen Fak-
toren (Obdachlosigkeit etc.) und klinischem
Outcome, Ermittlung von Behandlungsbedarf,
Ressourcenverbrauch bei unterschiedlichen
Versorgungsformen und Identifikation von
Prognosefaktoren

mehrere wissenschaftliche Arbeiten zu ver-
schiedenen Aspekten der Schizophrenie sowie
Behandlungsoptionen der schizophrenen
Erkrankung

Ermittlung von Schnittstellen in der kooperati-
ven interdisziplinaren Behandlungsformen

Betrachtung von Adhédrenz férdernden
Faktoren

Untersuchung zur Qualitat des Assessments
und der Behandlung allgemeinmedizinscher Er-
krankungen bei Menschen mit psychischen Er-
krankungen

Untersuchung der Mortalitat von dlteren
Patienten mit Antipsychotika, Antidepressiva
mit Risiko fiir Torsades de pointes

Review zu evidenzbasierten, Engagement for-
dernden und recovery-zentrierten
Behandlungstechniken

Kohortenstudie

Ubersichtsarbeit

qualitative Studie: Fokus-
gruppeninterviews

Report eines Expertenmee-
tings

retrospektives Audit

gematchte Fallkontrollstu-
die

Review

Patienten mit Schizophrenie mit einem Al-
ter von 18-64 Jahre

Patienten mit einer psychischen Erkrankung
/ Patienten mit Schizophrenie

lokal-regionale Versorger von Patienten mit
einer psychischen Erkrankung

Behandler von Patienten mit Schizophrenie

Patienten mit Schizophrenie

Patienten (> 65 Jahre), die auRerhalb des
Krankenhauses im Zeitraum von 2008 bis
2013 verstorben waren

Patienten mit schwerer psychischer
Erkrankung

n = 1.208 Patienten

n=5.091

n =286.092, Vergleichs-
gruppe: n = 1.430.460

n = 78 Primarstudien
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht
Studie Herkunftsland  Ziel der Studie Studiendesign Zielgruppe Stichprobengrofe
DGPPN (2014) Deutschland Ethische Stellungnahme zur Achtung der Selbst- | Stellungnahme Behandler von Menschen mit psychischen -

bestimmung bei der Behandlung von Menschen Erkrankungen

mit psychischen Erkrankungen
Falkai et al. Deutschland Ubersicht Giber das Krankheitsbild, Kosten, Vo- Ubersichtsarbeit Patienten mit Schizophrenie -
(2014) raussetzungen fir zukiinftig verbesserte Be-

handlungsoptionen
Fleischhacker verschiedene Darstellung des politischen Handlungsbedarfs Report Patienten mit Schizophrenie -
etal. (2014) Lander zur Verbesserung der Behandlung und Betreu-

ung von Patienten mit Schizophrenie
Gaebel et al. Deutschland deskriptive Studie zu aktuellen (2009) Report Patienten mit einer psychischen Erkrankung = n =58 Studien
(2009) Entwicklungen in Deutschland
Gaebel und Deutschland Ubersichtsarbeit tiber schizophrene Erkrankun- Ubersichtsarbeit Patienten mit Schizophrenie, Betreuende k. A.
Wolwer (2010) gen, Diagnostik, Therapie, Prognose und Stand und an der Versorgung Beteiligte

der Versorgung
Gemeinsamer Deutschland Richtlinie zur Durchfiihrung von Soziotherapie Richtlinie Patienten mit einer schweren psychischen k. A.

Bundesaus-
schuss (2015)

Hamann et al.

(2009)

Hemkendreis
(2011)

Horvitz-Lennon
et al. (2015)

Horvitz-Lennon
et al. (2014)

Deutschland

Deutschland,
Osterreich,
Schweiz

USA

USA

in der vertragsarztlichen Versorgung

Untersuchung der Einstellung von Psychiatern
zu Shared-Decision-Making in der Behandlung
der Schizophrenie

Darstellung der landerspezifischen Besonder-
heiten in der psychiatrischen Pflege

Unterschiede in der Versorgungsqualitat bei
Schizophrenie nach geographischen und
ethnischen Merkmalen

Unterschiede in der Versorgungsqualitat unter
schizophrenen Beziehern von Medicaid

Multicenterstudie

Report

Studie in 4 Bundesstaaten

Studie in 4 Bundesstaaten

Erkrankung (auch aus dem Bereich des schi-
zophrenen Formenkreises)

Patienten mit Schizophrenie

Patienten mit einer psychischen Erkran-
kung

Patienten mit Schizophrenie

Patienten mit Schizophrenie (DSM-IV Codes
295.xx)

n = 352 Psychiater

n = 98.400 Versicherte

n = 123.496 Versicherte
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht
Studie Herkunftsland  Ziel der Studie Studiendesign Zielgruppe Stichprobengrofe
Hunt et al. Australien, Vergleich der Effekte psychosozialer Interven- Review Patienten mit Substanzmissbrauch und n=3.165
(2013) Sudafrika tionen zur Verringerung von Substanzmiss- schwerer psychischer Erkrankung (SMI)
brauch bei Patienten mit schweren psychischen
Erkrankungen im Vergleich zur Standardthera-
pie
IGES (2014) Deutschland Beschreibung und Beurteilung des aktuellen Studienbericht Analysepopulation mit ICD-Diagnosen De- n=254.194

Jgrgensen et
al. (2015)

Jprgensen et
al. (2016)

Killaspy et al.
(2013)

Kosters et al.
(2016)

Laursen et al.
(2014)

Large et al.
(2011)

Lawrence und
Kisely (2010)

Danemark

Déanemark

GroR3-
britannien

Deutschland

Danemark

Australien,
USA

Australien

Standes sektoreniibergreifender Therapiefor-
men u. a. bei Patienten mit Schizophrenie

Untersuchung der Auswirkung der Implemen-
tierung eines nationalen Uberwachungspro-
gramms auf die Versorgungsqualitat

Untersuchung des Zusammenhangs des Auf-
nahmevolumens psychiatrischer Kliniken und
der Versorgungsqualitat

Zusammenhang von Versorgungsqualitidt und
klinischem Ergebnis anhand einer Untersu-
chung der Mental Health Rehabilitation Ser-
vices in England

Anwendbarkeit eines Qualitatsindikatorensets
in der integrierten Versorgung

Erfassung der Literatur zur frilhen Sterblichkeit
von Patienten mit Schizophrenie und mogliche
Schritten, die friihe Sterblichkeit zu reduzieren

Bestimmung des Einflusses von Cannabis, Alko-
hol und weiterer psychoaktiver Substanzen auf
das Manifestationsalter von Psychosen

Darstellung von systemischen Problemen in der
Versorgung von Patienten mit einer schweren
psychischen Erkrankung

Kohortenstudie

Populationsstudie

Multicenterstudie

Kohortenstudie

Review

Metaanalyse

Review

menz, Schizophrenie (F20.x) und Multiple
Sklerose

Patienten mit Schizophrenie (ICD-10-
Diagnose F20.0 bis F20.99)

Patienten mit Schizophrenie (ICD-10-
Diagnose F20.0 bis F20.99)

Patienten mit schweren psychischen Er-

krankungen, davon mit Schizophrenie:73 %,

mit schizoaffektiver Erkrankung: 8 %, mit
bipolarer Erkrankung: 8 %, andere: 11 %

Kohorte von Patienten mit F2-Diagnosen
nach ICD-10

Patienten mit Schizophrenie

Patienten mit Psychose und Konsum von
Cannabis, Alkohol oder anderen psychoak-
tiven Substanzen

Patienten mit einer schweren psychischen
Erkrankung

n =14.228 Patienten

n = 3.209 Patienten

n =739 Patienten

n =157 Primarstudien

83 Studien

k. A.
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht
Studie Herkunftsland  Ziel der Studie Studiendesign Zielgruppe Stichprobengrofe
Leucht et al. Deutschland, Untersuchung der Effektivitat von Antipsycho- Metaanalyse Patienten mit Schizophrenie 38 Studien mit n = 7.323 Teil-
(2009) USA tika der zweiten Generation anhand einer Me- nehmern

McGorry et al.
(2013)

Mehl et al.
(2016)

Mdller et al.
(2016)

Mueser et al.
(2013)

Murray und
Lopez (1996)*

Nolting et al.
(2016)

Nordentoft
(2007)

Australien

Deutschland

Deutschland

USA

global

Deutschland

Déanemark

taanalyse Placebo-kontrollierter Studien

Untersuchung zur Pharmakotherapie nach der
Erstepisode einer psychotischen Erkrankung

Ermittlung von Anhaltspunkten zur Anzahl des

Personals, das fur leitliniengerechte stationare

psychiatrische Behandlungen als notwendig er-
achtet wird

Uberpriifung der Effektivitat der integrierten
Versorgung (IV, CBT, Pharmakotherapie und
ACT)

Untersuchung der aktuellen Fachliteratur zu
psychosozialen Behandlungsmethoden unter
Beriicksichtigung des recovery-Models und des
stress-vulnerability-Models im Hinblick auf Teil-
habeperspektiven (Arbeitsfahigkeit etc.) der Er-
krankten

Untersuchung der Globalen Krankheitskosten
nach dem WHO Konzept GBD, Aussagen zu Er-
krankungslasten und —kostengewichtung; Be-
riicksichtigung psychischer Erkrankungen

Darstellung von Optionen fiir ein nationales
Versorgungsprogramm fiir Schizophrene

Literaturstudie zu Suizid und suizidalem Verhal-
ten mit Darstellung des Suizidpraventionspro-
gramms in Danemark

Report

systematische Ubersichts-
arbeit Uber RCT, Metaana-
lysen und Leitlinien

Primarstudie

Review

Report

Report

Review

Patienten mit einer psychotischen
Erkrankung

Patienten mit Schizophrenie

Stationar behandelte Patienten mit F1-, F2-
und F3-Diagnosen

Patienten mit Schizophrenie

Personen mit Mitwirkung und Entschei-
dungsgewalt in der medizinischen Versor-
gung von Menschen

Patienten mit Schizophrenie

Personen mit Mitwirkung und Entschei-
dungsgewalt in der medizinischen Versor-
gung von Menschen
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht
Studie Herkunftsland  Ziel der Studie Studiendesign Zielgruppe Stichprobengrofe
Nordentoft et Danemark Beurteilung des absoluten Selbstmordrisikos in- = Kohortenstudie Patienten im Alter von 15 bis 51 Jahren, mit =~ 2.46 Mio. Menschen
al. (2011) nerhalb von 36 Jahren nach Erstkontakt mit allen Diagnosegruppen psychischer Krank-
psychiatrischer Versorgung heiten (ICD-8 oder ICD-10)
OECD (2012) OECD Mit- Darstellung der wirtschaftlichen Kosten psychi- Report Personen mit Mitwirkung und Entschei- -

Olfson et al.
(2016)

Patel et al.
(2014)

Pollmachter
(2017)

Rummel-Kluge
et al. (2013)

Salize et al.
(2015)

gliedsstaaten

USA

GroR3-
britannien

Deutschland

Deutschland,
Osterreich,
Schweiz

Deutschland

scher Erkrankungen im OECD Raum

Darstellung des Suizidrisikos binnen 90 Tagen
nach Krankenhausentlassung bei Erwachsenen
mit einer ersten Episode einer psychischen Er-
krankung gegeniber Patienten ohne psychische
Erkrankungen

Untersuchung zum Medikationsverhalten bei
Patienten mit einer psychischen Erkrankung

Stellungnahme zur Bedeutung der Patientenau-
tonomie in der Behandlung von Patienten mit
psychischen Erkrankungen mit den Schwer-
punkten Selbstbestimmungsrecht, einge-
schrankte Selbstbestimmungsfahigkeit und
Zwang. Betonung der Bedeutung der Assistenz
bei der Entscheidungsfindung

Ermittlung der Rolle der Psychoedukation bei
der Behandlung unterschiedlicher psychischer
Erkrankungen

Ermittlung der Rolle der Psychoedukation bei
der Behandlung unterschiedlicher psychischer
Erkrankungen

Kohortenstudie

Primarstudie/Audit

Stellungnahme

Multicenterstudie/Frage-

bogen

Ubersichtsarbeit

dungsgewalt in der medizinischen Versor-
gung von Menschen und interessierte Of-
fentlichkeit

Patienten mit schweren psychischen Er-
krankungen (Depressionen, bipolarer Er-
krankung, Schizophrenie, Substanzmiss-
brauch und andere psychische
Erkrankungen)

Patienten mit einer Diagnose nach ICD-10
F20.0-F20.9, F25.0-F25.9, 18 bis 60 Jahre
mit mindestens 12 Monaten
Diagnosepersistenz

Personen, die die Behandlung von Patien-
ten mit psychischen Erkrankungen beglei-
ten, durchfuhren oder verantworten

psychiatrische Krankenhduser, Patienten
mit Schizophrenie, Depressionen, Angststo-
rungen oder Substanzmissbrauch

Patienten mit Schizophrenie oder Depressi-
onen

n=1.861.111 Patienten
(770.643 Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen,
1.090.551 Patienten ohne
psychische Erkrankungen)

n =5.055 Patienten

n = 500, Riicklauf: 289 (58 %)
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der Teilnehmer beziglich der
Behandlungskontinuitat und deren Zusammen-
hang mit Obdachlosigkeit und psychiatrischer
Rehospitalisation

Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Zwischenbericht
Studie Herkunftsland  Ziel der Studie Studiendesign Zielgruppe Stichprobengrofe
Schaffer et al. Kanada Untersuchung der Suizide in Toronto zwischen Fallkontrollstudie Patienten, die nach einem Kontakt mit dem | n=2.835 Patienten
(2016) 1998 und 2011 im Hinblick auf vorhergehende Gesundheitssystem Suizid begangen hatten

Kontakte zum Gesundheitssystem zur Isolation

von Ansatzpunkten zur Verbesserung der Sui-

zidpravention
Schultz et al. USA Ubersicht {iber Erkenntnisse zur Epidemiologie, Review Arztinnen und Arzte, die Patienten mit Er- -
(2007) Symptomatik, Diagnose, Therapieoptionen im krankungen aus dem schizophrenen For-

Hinblick auf psychosoziale Therapieformen und menkreis behandeln und deren Angehorige

Medikationsoptionen und deren Nebenwirkun- oder Kontaktpersonen betreuen

gen.
Stengler et al. Schweiz Darstellung von Voraussetzungen fiir eine Re- Ubersichtsarbeit Patienten mit psychischen Erkrankungen -
(2015a) duktion von Zwang in der Versorgung zur Ver-

ringerung/Verhinderung von Gewalt
Taylor et al. GroR- Untersuchung des Nutzens verschiedener Arten  systematischer Review Patienten, die chronisch/langfristig psy- 110 Studien/Reviews
(2009) britannien von institutioneller Versorgung chisch erkrankt sind
Tan et al. verschiedene Untersuchung der Wahrnehmung und Erfah- systematischer Review Patienten mit Erkrankungen aus dem schi- 7 qualitative und 8 quantita-
(2011) Lander rung von Patienten mit Stigmatisierung auf- zophrenen Formenkreis tive Studien

grund ihrer Erkrankung
Tiihonen et al. Finnland Untersuchung des Zusammenhangs der Kohortenstudie Erwachsene Patienten, die wegen n = 2.230 Patienten
(2006) verordneten antipsychotischen Medikation und Schizophrenie oder schizoaffektiver

des Outcomes bei Schizophrenie und Storung von 01/1995 bis 12/2001

schizoaffektiven Stérungen landesweit erstmals stationar behandelt

worden sind

Tomita und Grof3- Untersuchung des Einflusses der kritischen In- Primarstudie obdachlose Patienten mit einer psycho-ti- n = 150 Patienten
Herman (2015) | britannien terventionszeit (CTI) auf die Selbsteinschatzung schen Erkrankung
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Zwischenbericht

Studie

Herkunftsland

Ziel der Studie

Studiendesign

Zielgruppe

Stichprobengrofe

Ungewitter et
al. (2013)

van der Lee et
al. (2016)

Van Duin et al.
(2013)

Weinmann et
al. (2009)

Weinmann und
Becker (2009)

Wolfersdorf et
al. (2016)

Xia et al.
(2011)

Deutschland

Niederlande

Niederlande

Deutschland

Deutschland

Deutschland,
Osterreich

GrofRbritan-
nien

Betrachtung regionaler Versorgungsstrukturen
in der Betreuung von Patienten mit einer psy-
chischen Erkrankung

Untersuchung anhand von Abrechnungsdaten,
ob kontinuierliche psychiatrische Betreuung
besseres Outcome erzeugt

Untersuchung zum Implementierungsgrad der
Nationalen Versorgungsleitlinie Schizophrenie
des Konigreichs der Niederlande

Darlegung von Entwicklungsmodellen fiir Quali-
tatsindikatoren fir die integrierte Behandlung
und Versorgung von Patienten mit einer psychi-
schen Erkrankung

Entwicklung eines Qualitdtsindikatorensets fur
IV-Versorgung von Patienten mit Schizophrenie

Darstellung von Risikofaktoren fiir Suizide und
suizidales Verhalten in psychiatrischen Kran-
kenhdusern.

Wirksamkeit von Psychoedukation in der Be-
handlung von Patienten mit Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis

Report

Primarstudie

Kohortenstudie

Review

Review

Ubersichtsarbeit

Review

Patienten mit Schizophrenie, Depressionen
und Alkoholabhangigkeit

Patienten mit einer Hauptdiagnose aus
dem schizophrenen Formenkreis nach
DSM-IV: 291.3, 291.5, 292.11, 292.12,
293.81, 293.82, 295.10, 295.20, 295.30,
295.40, 295.60, 295.70, 295.90, 297.1,
297.3, 298.8, 298.9.

Patienten mit Schizophrenie und Behandler

der Patienten

Patienten mit Schizophrenie in Integrierten
Versorgungsmodellen

Patienten mit Schizophrenie

Behandler von Patienten mit psychischen
Erkrankungen und Suizidalitat

Patienten mit Schizophrenie oder schizoaf-
fektiver Storung nach DSM, ICD oder CCMD
im Alter von 18 bis 60 Jahren

k. A

n =7.392 Patienten

n =359 Kliniker, n = 1.489 Pa-
tienten

42 Publikationen mit 78
Indikatoren

k. A.

n =5.142 Patienten aus 44
RCT-Studien, die zwischen
1988 und 2009 durchgefiihrt
wurden

k. A. = keine Angabe

* Angaben der Studien zitiert nach Fleischhacker et al. (2014), daher als Handrecherche eingeschlossen.
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Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Tabelle 13: Charakteristika der eingeschlossenen Studien zur Evaluation deutscher Modelle der integrierten Versorgung

Zwischenbericht

Oort/ Art der Daten-
Modell Region Studie quelle Zielgruppe ZielgroRen der Evaluation Ergebnisse der Evaluation
Modell 1a Koln Gouzoulis- RCT: TAU 100 Patienten mit Schizophre- Konsumparameter (nach Addiction Severity = Patienten in der IV-Gruppe: hohere Absti-
Mayfrank et al. und IV nie und Abhangigkeitskomorbi- Index), Selbsteinschatzung (SOCRATES), Ad-  nenzmotivation, geringerer Konsum (3 Mo-
(2015) ditat harenz, Zufriedenheit nate) hohere Therapiezufriedenheit, GAF und
Wiederaufnahmerate, GAF, PANSS, Retentionsrate waren hoher, aber nicht signi-
MADRS, FLS fikant
Modell 1b Dussel- Schmidt- Matched 93 Patienten mit F2-Diagnosen, = Vergleich nach 6 und 12 Monaten: Rehospi- = Rehospitalisierung IV-Gruppe: 41 % (vs. 64 %
dorf Kraepelin et al. Groups basie- ,starke Nutzer” talisationsfrequenz, Aufenthaltsdauer, The- = in TAU-Gruppe), signifikant; kein signifikanter
(2009) rend auf rapiezufriedenheit, Lebensqualitat, Be- Unterschied der Aufenthaltsdauer, kein signi-
Diagnose/Alter: handlungskosten, Basisassessment: PANSS, = fikanter Lebensqualitatsgewinn
TAU und IV GAF, CGl, BLQP
Modell 2 Hamburg Harter et al. allgemein Patienten mit Psychosen, Tatigkeitsfelder: Information und Eduka- Start des Projektes im Friihherbst 2011, Infor-
(2012) Harter Depressionen, somatoforme tion, Pravention, Diagnose, Indikationsstel- mationsdissemination tGber das Forschungs-
et al. (2015) Syndrome, Anorexie und Buli- lung und Therapie, Empowerment, Ent- projekt Mai 2012, kurz- und langfristige Ver-
mie, Abhangigkeitsstorungen wicklung neuer Versorgungsstrukturen besserung der Versorgungsqualitat in
Hamburg ist anzunehmen
Bock und allgemein Patienten mit F2- und Bildung ACT, Integration, Gemeindepsychi- ambulante Kontakte: 8-mal mehr, Anstieg
Lambert (2013) F3-Diagnosen atrie, ambulante Vernetzung ambulanter Psychotherapie: 8-fach, Halbie-
rung stationarer Aufenthalte, anhaltende Ab-
nahme Psychopathologie (BPRS, CGl),
Zunahme Qol (Q-LES-Q18), mehr Therapiezu-
friedenheit (CSQ-8)
Lambert et al. ACT vs. TAU 120 Patienten mit Schizophre- SCID, GAF, EPFQ, PANSS, CGI, MVSI, MLCI, ACT hat bessere Adharenz, ACT bringt mehr

(2010)

Karow et al.
(2014)

2-vs. 4 Jahres-
verlauf
Hamburger
Modell

nie aus Hamburger Modell
(ACCESS Studie)

158 Patienten aus Hamburger
Modell 4-Jahresverlauf, breites
Spektrum an psychischen Er-
krankungen

Q-LES-Q18, SWN-K, SWAM, SES, CSQ-8P

BPRS, CGl, GAF, Q-LES-Q, CSQ-8

Verbesserungen in Bezug auf Symptomen-
kontrollen, Globalfunktion und Therapie-
zufriedenheit

BPRS signifikant besser, CGl besser, GAF,
Q-LES-Q und CSQ-8 signifikant besser
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Zwischenbericht

Ort/ Art der Daten-
Modell Region Studie quelle Zielgruppe ZielgroRen der Evaluation Ergebnisse der Evaluation
Karow et al. 12 Monate ACT = 120 Patienten mit erst- und inkrementelles Kosten-Effizienz-Verhaltnis ACT hat signifikant weniger Hospitalisations-
(2012) vs. TAU multiepisodischer schizo- (ICER), QALY in 12 Monaten kosten, aber signifikant hohere ambulante

Lambert et al.

(2014b)

Lambert et al.

(2014a)

Lambert et al.

(2015)

Begleitstudie
zur ACCESS-
Studie

ACCESS-Studie
(Vergleich ACT/
Standard Care
(sC))

3-Jahres-
Kontrollstudie
des Hamburger
Modells

phrener Erkrankung

225 Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen,(1:4
Erst-/Mehrfacherkrankte), 68 %
Schizophrenie, 13 % schizoaf-
fektive, 12 % bipolare, 2 %
wahnhafte, 1 % depressive Er-
krankungen

120 schwer psychisch Kranke
(F1-, F2-, F3-Diagnosen)

158 Patienten (F1-, F2-, F3-
Diagnosen)

BPRS, CGI, GAF, Q-LES-Q18, CSQ-8

PANSS, CGI, GAF, Q-LES-Q18, CSQ-8

PANSS, CGI, GAF, Q-LES-Q18, CSQ-8

Kosten, QALYs waren besser.

ACT mit hochsignifikanter Besserung in allen
gemessenen Parametern

Vorteil von ACT als Bestandteil einer inte-
grierten Versorgung flr Patienten hinsichtlich
Haltequote, der Verbesserung der Sympto-
matik, der Alltagsfunktionsfahigkeit, Lebens-
qualitat und Behandlungszufriedenheit; dar-
Uber hinaus erwies sich eine Behandlung
nach dem Hamburger Modell als kosteneffek-
tiv

Im 3-Jahres-Verlauf kam es zu signifikanten
und stabilen Verbesserungen in den Berei-
chen Psychopathologie (BPRS: p < 0,001),
Krankheitsschwere (CGI-S/CGI-BP: p < 0,001),
Funktionsniveau (GAF: p < 0,001),
Lebensqualitdt (Q-LES-Q-18: p < 0,001) und
Behandlungszufriedenheit (CSQ-8: 2,0 auf
3,3; p = 0,164, nicht signifikant, da groRRe Ver-
besserungen zu Beginn). Zwangseinweisun-
gen wurden reduziert und die medikamen-
tose Adhdrenz sowie die Arbeitsfahigkeit
verbessert.
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Zwischenbericht

Ort/

Modell Region Studie

Art der Daten-
quelle

Zielgruppe

ZielgroRen der Evaluation

Ergebnisse der Evaluation

Lambert et al.

(2016)

Schottle et al.

(2013)

Schottle et al.

(2014)

4-Jahres-
Kontrollstudie
des Hamburger
Modells

Systematischer
Review von
RCT-Studien zur
integierten
Versorgung von
2011 bis 2013

ACCESS-II-
Studie
Eppendorf

158 Patienten (F1-, F2-, F3-
Diagnosen)

29 Studien mit an Schizophre-
nie erkrankten Patienten als
Studienpopulation

115 Patienten mit Schizophre-
nie- oder Bipolar-I-Erkrankung

PANSS, CGI, GAF, Q-LES-Q18, CSQ-8

REVIEW

EPFQ, BPRS, CGl, GAF, Q-LES-Q18, CSQ-8

Im Verlauf der 4-jahrigen Behandlung kam es
zu signifikanten Verbesserungen in den
Bereichen Psychopathologie (BPRS:

p < 0,001), Krankheitsschwere (CGI-S:

p < 0,000) Funktionsniveau (GAF: p < 0,001),
Lebensqualitdt (Q-LES-Q-18: p < 0,001) und
der Behandlungszufriedenheit (CSQ-8: 2,8 auf
3,3; p = 0,09; nicht signifikant, da groRe Ver-
besserungen bereits zu Beginn).

Unabhangig vom gewdhlten IV-Modell
(CMHT, IMC, ACT etc.) existieren bestimmte
KernmaBnahmen, die implementiert werden
missen: multidisziplindres Team von Exper-
ten in pharmakologischer und psychothera-
peutischer (Krisen-) Intervention, das alle be-
darfs- und diagnosespezifischen,
evidenzbasierten Interventionen zum fri-
hestmoglichen Zeitpunkt anbietet, einschlieR-
lich Einzel-, Gruppen-, Familienpsychothera-
pie. Weiterhin sollten ein glinstiges Betreuer-
Patienten-Zahlenverhaltnis, eine hochfre-
guente 1-zu-1-Kontaktbetreuung, eine 24-
Stunden-Erreichbarkeit mit Kriseninterven-
tion, eine kontinuierliche Betreuung (,,open
end”), eine No-drop-out-Strategie, Shared-
Decision-Making und Peer-to-peer Counsel-
ling integrativ in ein regionales Netzwerk zur
Friherkennung von psychischen Erkrankun-
gen eingegliedert sein.

Alle Follow-up-Untersuchungen zeigten Ver-
besserungen in der Psychopathologie, der
Krankheitsschwere, dem globalen Funktions-
niveau und der Lebensqualitat. Dabei wurden
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Art der Daten-
quelle

Zielgruppe ZielgroRen der Evaluation

Ergebnisse der Evaluation

Ort/
Modell Region Studie
Schottle et al.
(2015)
Modell 3 Nieder- Bramesfeld et
sachsen al. (2013)

Blichtemann et
al. (2016)

3-Jahres-
Follow-up zu
ACCESS-II-
Studie
Eppendorf

Planung AO- vs.

TAU-Studie

AO- vs. TAU-
Studie

115 Patienten mit Schizophre-
nie und bipolarer Erkrankung,
Mehrfacherkrankte, Alter:
12-29 Jahre

BPRS, CGI, GAF, Q-LES-Q18, CSQ-8

536 Patienten mit Schizo-
phrenie/SMI

CSSRI, PACIC

insgesamt 318 Patienten mit
Schizophrenie: 176 mit AO, 143
in der TAU-Gruppe

CSSRI, BPRS, GAF

starkere Verbesserungen in der Psychopatho-
logie und in der Lebensqualitdt mit mittleren
bis groRen Effekten bei Bipolar-I-Erkrankun-
gen mit psychotischen Symptomen beobach-
tet.

Im Verlauf der 3-jahrigen Behandlung kam es
zu signifikanten Verbesserungen in den Berei-
chen Psychopathologie (BPRS), Krankheits-
schwere (CGI-S, CGI-BP), Funktionsniveau
(GAF), Lebensqualitat (Q-LES-Q-18) und Be-
handlungszufriedenheit (CSQ-8). Am 3-Jah-
res-Endpunkt wurden in der BD- im Vergleich
mit der SSD-Gruppe groRere Verbesserungen
in der Psychopathologie und der Lebensquali-
tat festgestellt. Nach 36 Monaten wiesen 87
(75,7 %) Patienten eine volle medikamentose
Adhédrenz auf im Vergleich zu 29 Patienten
(25,2 %) zu Beginn (McNemar-Test,

p <0,001), es waren signifikant mehr Patien-
ten beschaftigt als zu Beginn der Behandlung
(n=38,33,0%vs.n=21, 18,3 % zu Beginn,
McNemar-Test, p < 0,001).

Vorbericht Gber eine durchzufiihrende Studie

Keines der getesteten Modelle zeigte einen
signifikanten Effekt auf die Behandlung. Aller-
dings schien bei gleichzeitig vorliegender auf-
suchender Behandlung (AO), stationarer The-
rapie und Hilfe bei der Lebensfiihrung ein
positiver Effekt auf die Zahl der stationaren
Krankenhaustage, im Sinne einer Verringe-
rung der stationdren Behandlungstage, vor-
zuliegen.
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Ort/ Art der Daten-
Modell Region Studie quelle Zielgruppe ZielgroRen der Evaluation Ergebnisse der Evaluation
Fischer et al. IV-Modell der 1364 Patienten mit SMI der CGl, GAF Die Anzahl der Krankenhaustage war in 18
(2014) DAK in Berlin, DAK, 286 Patienten mit F2- Monaten wahrend IV niedriger als in 18 Mo-
Brandenburg Diagnose, 724 Patienten mit F3- naten vor IV (11,8 vs. 28,6 Tage, p < 0,001),
und Nieder- Diagnose die Ausgaben flr stationdre Behandlung sig-
sachsen nifikant geringer (5.929 + 13.837 Euro vs.
2.458 + 6.940 Euro, p < 0,001), die Gesamt-
ausgaben veranderten sich jedoch nicht signi-
fikant (7.777 £ 14.263 Euro vs. 7.321 £ 7.910
Euro, p = 0,65). Die erhebliche Einsparung bei
den stationaren Ausgaben wurde durch die
Mehrausgaben bei Medikamenten und die
Ausgaben der ambulanten Komplexleistun-
gen aufgehoben.
Jirgensenetal. = Priméarstudie 6 Fokusgruppendiskussionen Befragung In der Wahrnehmung vorhandener Versor-

(2014)

Kerkemeyer et
al. (2015)

AOK (13G)

mit 32 Patienten mit Schizo-
phrenie (F2-Diagnosen) und 3
Fokusgruppen mit 17 Angehori-
gen entweder aus der Region
mit IV-Modell oder aus einer
Kontrollregion (KG) ohne IV-
Modell

980 Patienten mit Schizophre-
nie in Niedersachsen

Beurteilung der Gesamtzahl der stationar-
psychiatrischen Therapietage, der Frequenz
der psychiatrischen stationdaren Wiederauf-
nahmen, der Schwere der psychotischen

gungs- und Unterstltzungsangebote und ins-
besondere auch im Umgang mit Krisensituati-
onen zeigten sich deutliche Unterschiede
zwischen den Patienten/Angehérigen der IV-
vs. Kontrollgruppe. Besonders diejenigen Pa-
tienten der IV-Gruppe, die durch den ambu-
lanten Pflegedienst versorgt wurden und in
diesem Rahmen einen Bezugstherapeuten als
festen Ansprechpartner haben, auRerten
eine groRe Zufriedenheit und beschrieben ein
Gefiihl von Sicherheit, das es ihnen ermog-
lichte, mit den Anforderungen des Alltags
umzugehen.

Studienprotokoll: prospektive Kohorten-
beobachtungsstudie (2 Kontrollgruppen) mit
Untersuchung zur Kosteneffektivitdt, Aus-
wabhl der Teilnehmer der Interventionsgruppe
von Psychiatern aus der integrierten Versor-
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Ort/

Modell Region Studie

Art der Daten-

ZielgroRen der Evaluation

Ergebnisse der Evaluation

Mayer-Amberg
et al. (2016)

Preugschat und
Poweleit (2013)

quelle Zielgruppe

AOK (13G) 713 Versicherte der AOK mit
F2-Diagnose

Zusammenfas- -

sung des IV-

Modells der

AOK I13G Care4S

Symptome, Remissionsraten und der Le-
bensqualitdt anhand von CGI, GAF, PANSS-
8, CDSS, CAN-EU

Untersuchung der Kontinuitat von ambu-
lanter Versorgung nach der Entlassung aus
der stationdren Versorgung, Wiederaufnah-
merate, antipsychotische Polypharmazie,
Zwangsmalinahmen, Unterbrechung der
Behandlung tiber 90 Tage, Case Manage-
ment, Inklusion von Angehdrigen in die Be-
handlung, Vorhandensein eines
patientenzentrierten Psychoedukationspro-
gramms, Anzahl der Selbstmorde und der
Selbstmordversuche

Psychoedukation zur Sekundarpravention,
Bezugstherapeutensystem und Case-Ma-
nagement (erreichbar 7 Tage/24 Stunden),
Home-Treatment unter Beteiligung des
multiprofessionellen Teams, Bereitstellung
von Riickzugsraumen, partizipative Ent-
scheidungsfindung, Soziotherapie mit
rechtzeitiger Uberleitung in rehabilitative
Behandlungselemente, Angehdrigenarbeit,
Suizidpravention, Hilfeplanung und Res-
sourceneinsatz, regelmaRige Behandlungs-
konferenzen unter Einbezug des multi-
professionellen Teams und individuelle
Qualitatssicherungsmodule mit Schulungen

gung, Auswahl der Patienten der Kontroll-
gruppe 1 mit dhnlicher psychiatrischer und
sozio6konomisch-geographischer Struktur,
Kontrollgruppe 2 mit Patienten in Standard-
versorgung durch nicht an IV-Modell beteilig-
ten Psychiatern

Mebhr als die Hélfte (57,5 %) der Patienten er-
hielt zeitgerecht eine ambulante Versorgung,
d. h. innerhalb von 7 Tagen nach der Entlas-
sung. In IV-Versorgung fir Schizophrenie
wurden 18,4 % der Patienten innerhalb von
30 Tagen nach primdrer Entlassung aus der
Klinik wieder aufgenommen. In der IV-Versor-
gung erhielten 21,6 % der Patienten zwei o-
der mehr Antipsychotika fiir mehr als 28
Tage. Innerhalb der IV-Versorgungsgruppe er-
hielten 80,0 % der Patienten individuelle Be-
treuung nach dem , key carer”-System. In der
IV-Gruppe fand sich eine dokumentierte Sui-
zidrate von 0,4 % fur 2012.

Im April 2012 wurde das Versorgungskonzept
erganzend zu den ersten beiden Pilot-
regionen auf weitere Regionen Niedersach-
sens ausgeweitet. Eine flachendeckende Ver-
sorgung in Niedersachsen ist nunmehr
gewahrleistet. Neben der Teilnahme der
regionalen IV-Koordinatoren an sozialpsychi-
atrischen Verblnden ist es auch gelungen,
erste Krankenhauser als Vertragspartner zu
gewinnen. 174 Leistungserbringer und -insti-
tutionen wirken aktuell mit und rund 850 Pa-
tienten haben sich bereits eingeschrieben.
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Art der Daten-
quelle

Zielgruppe

ZielgroRen der Evaluation

Ergebnisse der Evaluation

Ort/
Modell Region Studie
Modell 4 Miinchen Hamann et al.
(2014)

Kissling (2008)

Von Tiedemann

etal. (2011)

Primarstudie

Compliance-
Programm flr
schizophren
und depressiv
kranke Men-
schen

Primarstudie

Interventionsstudie von Patien-
ten mit affektiven Stérungen

(n =219) und Psychosen

(n =210), die an einem inte-
grierten Versorgungspro-
gramm teilgenommen haben.

Zwischenauswertung mit 310
Patienten mit F2- oder F3-
Diagnose

= Studie im Matched-Pair-
Design

und Qualitatszirkeln fiir die teilnehmenden
Leistungserbringer

Behandlungsadhérenz, die Hauptdetermi-
nante fur das Ergebnis war die Zahl der
Hospitalisationstage wahrend der Teil-
nahme am IV-Programm im Vergleich zu
der Zahl vor der Teilnahme am IV-Pro-
gramm.

Krankenhaustage und Behandlungskosten

Behandlungszufriedenheit, die medikamen-
tése Compliance, die medikamentdse Be-
handlung, Lebensqualitat, Riickfall-

Das IV-Versorgungsprogramm zeigte eine Ab-
nahme der stationdren Behandlungstage von
ca. 75 % innerhalb des 18-monatigen Versor-
gungsgeschehens fir beide Gruppen. In der
Gruppe der Patienten mit affektiven Storun-
gen fielen die stationdren Verweildauern von
M = 47,1 Tagen auf M = 10,8 Tagen, in der
Gruppe der Psychotiker von M = 62,2 Tagen
auf M = 15,3 Tage wahrend des 18-monati-
gen Verlaufes des Programms. Patienten mit
affektiven Stérungen profitierten zusatzlich
von einer besseren Symptomenkontrolle, ei-
ner gebesserten Lebensqualitat und subjektiv
gesteigerter Behandlungsadharenz.

Das Miinchner Compliance-Programm hat
mebhr als 70 % der Krankenhaustage und
mehr als 50 % der Kosten einsparen und
gleichzeitig die Behandlungsqualitdt und die
Patientenzufriedenheit steigern knnen: sta-
tionare Behandlungstage 18 Monate vor Ein-
schluss: 16.810, stationdre Behandlungstage
nach Einschluss: 4.811, Einsparung von 71 %,
Einsparung pro Patient (Tagessatz von 250
Euro): 9.676 Euro, Einsparung pro Patient
und Jahr: 6.451 Euro, Kosten des integrierten
Versorgungsprogramms pro Jahr: 1.250 Euro,
Nettoeinsparungen pro Patient und Jahr:
5.201 Euro.

Die Patienten beider Gruppen zeigten eine
gleichermalien hohe Zufriedenheit mit der
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Ort/ Art der Daten-
Modell Region Studie quelle Zielgruppe ZielgroRen der Evaluation Ergebnisse der Evaluation
= Die Stichprobe bestand aus haufigkeit, Anzahl friiher Riickfalle und die Behandlung und eine sehr gute medikamen-
95 Patienten mit Schizo- stationdre Behandlungsdauer tose Compliance. Die Lebensqualitdt wurde
phrenie in der IV-Gruppe der subjektiv in beiden Gruppen gleichermaRen
PIA vs. 95 Patienten mit recht hoch eingeschatzt, die objektive Le-
Schizophrenie in der TAU- bensqualitdt war in beiden Gruppen im
Gruppe mittleren Ausmal beeintrachtigt. In der IV-
Gruppe waren signifikant haufiger sozialkom-
plementar angebunden. Es zeigte sich eine
deutliche Abnahme der Riickfdlle und der sta-
tiondren Behandlungsdauer seit Eintritt in die
IV-Gruppe. Allerdings war dies im Vergleichs-
zeitraum in der Kontrollgruppe im selben
MafRe zu beobachten.
Modell glo- global Stierlin et al. Bericht 18-monatige Multicenterstudie Primares Ergebniskriterium ist die Verbes- Studienprotokoll: Prospektive Beobachtungs-
bal (2014) mit 250 Patienten die an inte- serung des Empowerments, sekundare Er- studie. Schwer psychisch kranke Patienten
grierter Versorgung teilnehmen | gebniskriterien sind die subjektive Lebens- aus Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen,
verglichen mit 250 Patienten qualitat, das Vorliegen von Berlin, Sachsen und Bayern in einem IV-Mo-
mit TAU Behandlung aus 5 ver- Funktionseinschrankungen und Krankheits- = dell mit Patienten mit Standardbehandlung
gleichbaren Einzugsgebieten kosten, aufgegriffen durch EPAS, WHO- Uber 18 Monate mit Zwischenauswertungen
QolL-BREF, CAN-EU, CSSRI, EQ-5D nach 6, 12 und 18 Monaten
Deutsch- Schmid et al. Systematischer 21 Projekte zu Regionalbudget Kosten, Lebensqualitat, Krankheitsschwere, = Im Hinblick auf klinisches Outcome gibt sich
land (2013) Review und Integrierten Versorgungs- Behandlungskontakte, SKID-II, CGI-S, Q-LES- = ein positives Bild der untersuchten Versor-

modellen zur sektorenlibergrei-
fenden Versorgung psychisch
Kranker (alle F-Diagnosen nach
ICD) in Deutschland

Q-18, CSQ-8, SWAM, SWN-K, SES, MVSI,
MLCI, Duration of Untreated Psychosis,
traumatische Erlebnisse, Familienanam-
nese, Suizidversuche, Nonadhéarenz, Sub-
stanzkonsum, Leistungsdaten, EQ-5D, SLOF,
Auftreten von Friihrezidiven, BARS,

gungsmodelle, in Bezug auf die Leistungsnut-
zung ein uneinheitliches Bild. Die Datenlage
ist uneinheitlich; welches Versorgungsmodell
sich durchsetzen wird ist noch unabsehbar.

ACT: Assertive Community Treatment, BPRS: Brief Psychiatric Ranking Scale, SWN-K: Subjective Well-being under Neuroleptics Scale Short Version, SWAM: Satisfaction with Antipsychotic

Medication Scale, SOCRATES: Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale, PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale, MADRS: Montgomery-Asberg Depression Rating

Scale, FLS: Functional Life Scale, GAF: Global Assessment of Functioning, CGl: Clinical Global Impression Scale, BLQP: Berlin Quality of Life Profile, SCID: Structured Clinical Interview for DSM,
EPFQ: Early Psychosis File Questionnaire, MVSI: Modified Vocational Status Index, MLCI: Modified Location Code Index, Q-LES-Q-18: Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire
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18, SES: Service Engagement Scale, CSQ-8P: Client Satisfaction Questionnaire 8 Patient Version, ICER: Incremental Cost Effectiveness Ratio, QALY: Quality Adjusted Life Years, CSSRI: Clinical
Sociodemographic and Service Recipient Inventory, PACIC: Patient’s assessment of Chronic Care, CDSS: Calgary Depression Scale for Schizophrenia, CAN-EU: Canbell Assessment of Need-
European Version, WHO_QoL-BREF: World Health Organisation Quality of Life Scale Short Version, EQ-5D: Euro Quality of Life 5 Dimensions, TAU: Treatment as usual, SMI: Severe Mental
Iliness, SKID-1I: Strukturiertes Klinisches Interview DSM-IV, SLOF: Specific Level of Functioning Scale, BARS: Brief Adherence Rating Scale

Tabelle 14: Charakteristika der eingeschlossenen Studien zu Modellen der integrierten Versorgung mit deskriptiver Darstellung

Studie Herkunftsland Art der Datenquelle Ziel der Studie Kernaussage
Holler et al. Deutschland Ubersichtsarbeit Erfassen von patientenbezogenen Optimierungs- Integrierte Versorgungsmodelle erfiillen die gesetzten Erwartungen in Bezug
(2009) moglichkeiten der Behandlung von Patienten mit auf Einbindung Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen in speziali-
psychischen Erkrankungen durch integrierte Ver- sierten Versorgungszentren mit ambulanten, spezialisierten Leistungsformen.
sorgungsmodelle Steigende Nachfragezahlen nach IV-Programmen verdeutlichen eine steigende
Patientenpraferenz. Die Kostentrager haben den positiven Einfluss von IV-Pro-
grammen auf die Lebensqualitat der Betroffenen erkannt. Einbettung von IV-
Modellen in den gemeindepsychiatrischen Dienst erleichtert Verbindung von
Behandlung und psychosozialen Hilfen erheblich.
Moock et al. Deutschland Report Darstellung der Perspektiven integrierter Versor- Fach- und sektoreniibergreifende Vernetzung des IV-Modells erméglicht Nut-
(2012) gungsmodelle in Deutschland vor dem Hinter- zung von Synergismen bei gleichzeitiger Reduktion von Doppelstrukturen. For-
grund von strukturellen Versorgungsdefiziten und derung von Kooperationen fiihrt zu besserer Vernetzung unterschiedlicher Ak-
gesetzlichen Neuregelungen teure (Gesundheitsprofessionen, Patienten, Angehdrige, Selbsthilfegruppen,
Krankenkassen). Der Prozesscharakter von IV-Modellen ermdoglicht kontinuierli-
che Weiterentwicklung.
Ruprecht und Deutschland Report Beurteilung der Planungsphase des IV-Modells Das NWpG ist ein patientenzentriertes Versorgungsmodell mit personlichen
Klisener , TK-NetzWerk psychische Gesundheit (NWpG)“ Ansprechpartnern, Koordinationsstellen zwischen Versicherten und Leistungs-
(2010) erbringern (interprofessionell und fachgebietsiibergreifend). Recovery und In-
klusion sind wichtige Aspekte des Versorgungsprozesses, der regelmaRig
re-evaluiert wird. Es besteht eine 24/7-Verfugbarkeit zur Absicherung des
Hometreatments. Die Vergltung erfolgt personenbezogen pauschal. Die Be-
handlung erfolgt anhand von strukturierten individuellen Behandlungsplanen.
Schillen und Deutschland Report Darstellung der Ergebnisse des Projektes , Opti- Eine ,,Ambulantisierung” von bis dato stationaren Leistungen im Bereich der
Thiex-Krey mierte Versorgung in der Psychiatrie (OVP)“ zur Akutpsychiatrie erscheint moglich, ist aber diagnosekorreliert und langfristig zu
(2012) ambulanten psychiatrischen Akutversorgung planen (Depressionen). Eine Einbeziehung auch ambulanter KV-Leistungen er-

scheint sinnvoll. Ausdehnung des budgetierten Versorgungsrahmens in die
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Studie

Herkunftsland

Art der Datenquelle Ziel der Studie

Kernaussage

Tophoven
und Wessels
(2013)

Deutschland

Ubersichtsarbeit Darstellung der Optionen zur vernetzten multi-
professionellen und transsektoralen Versorgung

von Patienten mit psychischen Erkrankungen

Suchtbehandlung oder Gerontopsychiatrie ist nicht darstellbar. Das Versor-
gungsmodell der ,Ambulantisierung” stationarer Leistungen kollidiert unter
Umstanden mit IV-Modellen (Malusregelungen, Doppelstrukturen). Ambulante
Akutbehandlung kann Effizienzgewinne fiir psychiatrische Krankenhduser
bedeuten.

Es sollten gesetzliche Rahmenbedingungen zur Bildung von Versorgungsnetzen
flr die integrierte und ambulante Versorgung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen geschaffen werden. Die Strukturen der Netze sollen regional
unterschiedlich adaptiert an den Bediirfnissen der Patienten sein, die Vergi-
tung entweder bundesweit oder regionalspezifisch geregelt. Es besteht Poten-
zial fiir Ausgabenverminderung im stationaren Bereich bei gleichzeitigem
Finanzierungsbedarf im ambulanten Versorgungsbereich. Die ausreichende,
zweckmaRige und wirtschaftliche Behandlung von Patienten mit schweren und
chronischen psychischen Erkrankungen kénnte nach dem aktuellen Stand wis-
senschaftlicher Erkenntnisse gefordert werden.

Tabelle 15: Charakteristika der eingeschlossenen qualitativen Studien zur Patientenperspektive

Teilnehmer (n; Anzahl
Frauen, Anzahl Manner;

Herkunfts- Durchschnittsalter/Range)
Studie land Ziel der Studie Erhebungsmethode @ Datenanalyse oder Anzahl der Studien* Sampling
Allard et al. Grof3- Erfahrungen von Pflegern und leitfadengestitzte Grounded Theory und n =16; 5 Frauen, 11 Man- k. A.
(2016) britannien Patienten mit UK Early Inter- Einzelinterviews phanomenologisch- ner; k. A./18-33
vention Services nach einer analytischer Zugang
ersten psychotischen Episode
Andreasson Schweden Erfahrungen von Pflegern und leitfadengestitzte phdanomenologische n =12; 5 Frauen, 7 Manner;  Purposive Sampling; muss in der Vergangen-

und Skarsater
(2012)

Patienten mit UK Early Inter- Einzelinterviews
vention Services nach einer

ersten psychotischen Episode

Inhaltsanalyse

k. A./18-65 heit eingewiesen gewesen sein; mit psychoti-
scher Storung diagnostiziert; fahig, die schwe-

dische Sprache zu sprechen und zu verstehen
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Teilnehmer (n; Anzahl
Frauen, Anzahl Manner;

Herkunfts- Durchschnittsalter/Range)
Studie land Ziel der Studie Erhebungsmethode @ Datenanalyse oder Anzahl der Studien* Sampling
Avieli et al. Israel Erfahrung des Alterns von leitfadengestitzte phdanomenologische n =18; 7 Frauen, 11 Man- Purposive Sampling; aktuelles Alter tiber 60,
(2016) Patienten mit Schizophrenie Einzelinterviews Inhaltsanalyse ner; 63 J./60-69 vor dem 40. Lebensjahr mit Schizophrenie
diagnostiziert, wohnhaft in der Gemeinde; mit
verbalen, kognitiven und mentalen Fahigkei-
ten, die dazu befahigen, an einem leitfaden-
gestitzten Einzelinterview teilzunehmen
Beitinger et verschie- Uberblick zu Shared-Decision- Literaturrecherche narrativer Review der 18 Studien (davon 4 qualita- = -
al. (2014) dene Making bei Patienten mit nach qualitativen Studien vor 2012 und tive Studien entsprechend
Lander Erkrankungen aus dem schizo- und quantitativen systematischer Review der Einschlusskriterien flr
phrenen Formenkreis Studien (bis 2013) der Studien von Mai qualitative Studien, siehe
2012 bis Oktober 2013 Recherchebericht zur Er-
stellung des verfahrensspe-
zifischen Qualitatsmodells)
Boydell et al. verschie- Erfahrungen von jungen Literaturrecherche Strukturierung der Stu- = 31 Studien -
(2010) dene Patienten mit ihrer ersten zu qualitativen Stu- dien nach dem Ansatz
Lander Psychose dien (alle Studien zu Generic Social
aus den letzten 10 Processes von Prus
Jahren)
Das et al. GroR3- Einstellungen zu leitfadengestitzte Grounded Theory n=11; 5 Frauen, 6 Manner;  Purposive Sampling; Patienten nehmen aktu-
(2014) britannien Depomedikation Interviews 24 )./18-40 ell antipsychotische Depotmedikation, orale
Antipsychotika und/oder nicht verschrei-
bungspflichtige antipsychotische Medikation
Farone (2006) = k. A. Erfahrungen von Patienten mit | Literaturrecherche k. A. k. A. zur Anzahl der recher- -

sozialer Integration und Teil-
habe

nach qualitativen
Studien (keine An-
gaben zum Zeit-
raum der Suche)

chierten Studien
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Teilnehmer (n; Anzahl
Frauen, Anzahl Manner;

Herkunfts- Durchschnittsalter/Range)
Studie land Ziel der Studie Erhebungsmethode @ Datenanalyse oder Anzahl der Studien* Sampling
Fenton et al. GroR- Erfahrung mit Krankenhaus- leitfadengestitzte interpretative phano- n =6; 1 Frau, 5 Manner; k. A.
(2014) britannien aufenthalten von jingeren Einzelinterviews menologische Analyse 24,5)./18-33
Patienten bei Ersterkrankung (IPA)
Forsberg et Schweden Griinde fur die Teilnahme an leitfadengestitzte phdanomenologische n =13; 6 Frauen, 5 Manner; = Teilnehmer wurden aus einer Interventions-
al. (2011) einer Intervention zur Verbes- Einzelinterviews Inhaltsanalyse 38 )./26-53 (Frauen); gruppe angeworben (nur Teilnehmer mit aus-
serung der somatischen 45,6 J./33-50 (Manner) reichenden sprachlichen Fahigkeiten und
Gesundheit nicht zu starken psychotischen Symptomen)
Gioia (2006) USA Erfahrungen mit einer Verzége- leitfadengestitzte qualitative Inhalts- n =20; 10 Frauen, 10 Purposive Sampling; Alter 21-31, berufstatig
rung in der (Wieder-)Auf- Einzelinterviews als analyse nach Glaser Manner; 29,3 J./k. A. vor der Ersterkrankung mit Schizophrenie, 19
nahme von Arbeit Teil eines Mixed- und Strauss von 20 erhielten eine Postdiagnose, die ihnen
Methods-Ansatzes eine leistungsorientierte Arbeitsfahigkeit
bestatigt, wohnhaft in nicht-institutionellen
Einrichtungen in der Gemeinde
Gonzalez- Spanien Erfahrungen mit Stigmatisie- Fokusgruppen qualitative Inhaltsana- n =18; 9 Frauen, 9 Madnner; = Purposive Sampling/Theoretical-Sampling-
Torres et al. rung lyse nach Krueger und k. A./k. A. Prinzip (klinisch stabile, ambulante Patienten
(2007) Casey mit Schizophrenie)
Gunnmo und Schweden Beschreibung von Unterstiit- leitfadengestitzte Grounded Theory nach n =7; 6 Frauen, 1 Mann; freiwillige Teilnahme von Patienten mit einer
Fatouros- zungsangeboten, die Wohlbe- Einzelinterviews Glaser und Strauss k. A. /33-66 Krankheitsgeschichte Psychose und dem
Bergman finden der Patienten im Alltag Fokus auf Schizophrenie
(2011) fordern
Hamannetal. = Deutsch- Beschreibung der Einstellungen = Fokusgruppen Inhaltsanalyse nach n =7; keine weiteren Anga- = Purposive Sampling; mannliche und weibliche
(2016) land und Erfahrungen von Patienten Mayring ben Patienten mit Schizophrenie/schizoaffektiver
bei Shared-Decision-Making Psychose oder Depression/bipolare Stérung
und mit Erfahrung in ambulanter und statio-
narer Behandlung
Harris et al. GroR- Erfahrungen mit einem Early leitfadengestitzte interpretative phano- n = 8; 3 Frauen, 5 Manner; Purposive Sampling
(2012) britannien Intervention Service fur Einzelinterviews menologische Analyse 29,3)./21-37

Psychose

(IPA)
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Teilnehmer (n; Anzahl
Frauen, Anzahl Manner;

Herkunfts- Durchschnittsalter/Range)
Studie land Ziel der Studie Erhebungsmethode @ Datenanalyse oder Anzahl der Studien* Sampling
Holding et al. GroR- Erfahrungen mit und Erwartun- | Literaturrecherche narrative Synthese 35 Studien davon 19 mit k. A.
(2016) britannien gen an psychologische und psy- = nach qualitativen nach Popay qualitativen Methoden(an-
chosoziale Therapien und quantitativen teil)
Studien (bis 2013)
Howe et al. GroR- Erfahrungen von Patienten mit  leitfadengestitzte interpretative phano- n =7; 4 Frauen, 3 Manner; k. A.
(2014) britannien der Diagnose Schizophrenie Einzelinterviews menologische Analyse 44 )./29-60
(IPA)
lyer et al. Kanada Erfahrungen und Einstellungen = Fokusgruppen qualitative Inhaltsana- n = 34; 7 Frauen, 27 Man- Purposive Sampling
(2013) zur Depotmedikation lyse nach Crabtree/ ner; k. A./k. A.
Miller und Boyatzis
Jirgensen et Deutsch- Wahrnehmung psychiatrischer Fokusgruppen Inhaltsanalyse nach n =32 (IV-Gruppe n = 10; Purposive Sampling
al. (2014) land Versorgung von Patienten nach Mayring sowie an- Kontrollgruppe n = 22); 17
Einflhrung eines regionalen schlieRend kontrastie- Frauen, 15 Manner;
Modells integrierter Versor- render Vergleich 50,7 J./38-69 (IV-Gruppe),
gung und in einer Kontroll- 47,2 )./33-67 (Kontroll-
gruppe gruppe)
Katakura et Japan Beschreibung von Self-Ma- leitfadengestitzte qualitative Inhalts- n =8; 4 Frauen, 4 Manner; Teilnehmer, die von den Leitern dreier
al. (2013) nagement-Strategien bei einer Einzelinterviews analyse mit common 43,6 )./36-65 Rehakliniken empfohlen wurden, und nur
chronischen psychischen coding approach Teilnehmer, die sich bereit erklarten, Gber ihr
Erkrankung Gesundheits-Selfmanagement zu sprechen
Kinter et al. Deutsch- Identifizierung und Beschrei- Fokusgruppen interpretative phano- n=30; k. A, k. A.; 36,6 k. A.
(2009) land bung von patientenrelevanten menologische Analyse J./k. A
Endpunkten in der medika- (IPA)
mentdsen Behandlung
Lal et al. Kanada Erfahrungen von jungen leitfadengestitzte Grounded Theory und n=17; 5 Frauen, 12 Man- Stichprobe mit unterschiedlichen sozialen,
(2015) Patienten mit Unterstiitzungs- Einzelinterviews/ narrative Analyse ner; 22 J./18-24 kulturellen und 6konomischen Charakteristika
angeboten bei erster Psychose = Tiefeninterviews
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Studie

Herkunfts-
land

Ziel der Studie

Erhebungsmethode

Datenanalyse

Teilnehmer (n; Anzahl
Frauen, Anzahl Manner;
Durchschnittsalter/Range)
oder Anzahl der Studien*

Sampling

Lester et al.
(2012)

Leutwyler
und
Wallhagen
(2010)

Leutwyler et
al. (2013)

Liersch-

Sumskis et al.

(2015)

Lorem et al.
(2014)

GroR-
britannien

USA

USA

Australien

Norwegen

Erfahrungen junger Patienten
mit einem Early Intervention
Service und der Erstversorgung
bei Psychose

Verstandnis von Gesundheit
bei dlteren Patienten

Verstandnis von gesundheit-
lichen Problemen bei dlteren
Patienten

Erfahrungen bei der Einnahme
von Antipsychotika

Erfahrungen mit der Behand-
lung durch Antipsychotika in
der Akutphase

mit zwei Interview-
terminen (zweiter
Termin zwei
Wochen nach dem
ersten Interview)

leitfadengestitzte
Einzelinterviews mit
zwei Interviewzeit-
punkten (6 Monate
nach Beginn sowie
3 Jahre spater kurz
vor Ausscheiden
aus dem Service)

leitfadengestitzte
Einzelinterviews
und teilnehmende
Beobachtungen

leitfadengestitzte
Einzelinterviews

leitfadengestitzte
Einzelinterviews

narrative Einzel-
interviews

Grounded Theory nach
Charmaz

Grounded Theory nach
Glaser und Strauss

Grounded Theory nach
Glaser und Strauss

psychophanomenologi-
sche Methode nach van
Kaam

narrative thematische
Analyse

n =21; 7 Frauen, 14 Man-
ner; 23 J./18-33

n =28; 6 Frauen, 22 Man-
ner; 61 J./55-76

n = 28; 6 Frauen, 22 Man-
ner; 61 J./55-76

n = 14; keine weiteren An-
gaben

n=9; 4 Frauen, 5 Manner;
k. A./20-50

Maximum Variation (Alter, Geschlecht,
Herkunft)

Theoretical Sampling/Maximum Variation
Uber Wohnsituation

Purposive Sampling

Purposive Sampling

k. A.
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Teilnehmer (n; Anzahl
Frauen, Anzahl Manner;

Herkunfts- Durchschnittsalter/Range)
Studie land Ziel der Studie Erhebungsmethode @ Datenanalyse oder Anzahl der Studien* Sampling
Loughland et Australien Erfahrungen mit der Kommuni- | leitfadengestitzte thematische Analyse n =14; 5 Frauen, 9 Manner; = Purposive Sampling; angeworben durch am-
al. (2015) kation tiber die Diagnose Schi- Einzelinterviews nach Strauss und k. A./33-65 bulante psychiatrische Dienste und die
zophrenie Corbin Australian Schizophrenia Research Bank
Makdisi et al. GroR- ein tieferes Verstandnis der Er-  Fokusgruppen Grounded Theory n=13;5 Frauen, 8 Médnner; = Teilnehmer verschiedener Herkunft und
(2013) britannien fahrung, mit einer Psychose zu k. A./k. A. Altersgruppen, mit der Absicht, die Gruppen
leben abzubilden, die ambulante Dienste in
Anspruch nehmen
Mestdagh GroRbritan- = Beschreibung von Stigmaerfah- = Literaturrecherche Analyse nach dem Qua- = 18 Studien -
und Hansen nien, USA, rungen in der ambulanten Ver- = nach qualitativen litative Analysis Guide
(2014) Deutsch- sorgung Studien (keine An- of Leuven auf Basis der
land und gaben zum Zeit- Grounded Theory
weitere raum der Suche)
Lander
NCCMH GroR3- Erfahrungen mit der Versor- Leitfadengestitzte qualitative n =31; 11 Frauen, 20 Man- Purposive (bzw. Maximum Variation) Sam-
(2011c) ** britannien gung von Patienten mit Erkran-  Interviews Inhaltsanalyse ner; 42,5 )./26-62 pling nach Coyne
kungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis
Phillips und GroR- Erfahrungen mit ambulant leitfadengestiitzte qualitative Inhaltsana- n=10; 5 Frauen, 5 Manner; = Zufallsauswahl aller Besucher einer Klinik, die
McCann britannien verabreichter Depotmedika- Interviews lyse nach Miles und 46.5 J./k. A. sich bereit erklarten, an der Studie teilzuneh-
(2007) tion Huberman men
Pitkdnen etal. =~ Finnland Erfahrung der Patienten mit leitfadengestitzte qualitative n = 35; 15 Frauen, 20 Man- Purposive Sampling; Alter: 18-65, Diagnose:
(2008) pflegerischen Intervention zur Einzelinterviews Inhaltsanalyse ner; 41,0 J./19-62 Schizophrenie oder schizotype Stérungen,
Verbesserung der gesundheits- stabile Verfassung, der finnischen Sprache
bezogenen Lebensqualitat machtig, schriftliche Zustimmung der Teil-
nahme
Rogausch et Deutsch- Beschreibung der Rolle des halbstrukturierte Inhaltsanalyse nach n =20; 9 Frauen, 11 Mén- Mischung aus Zufallsauswahl und gezieltem
al. (2008) land Hausarztes in der ambulanten Leitfadeninterviews = Mayring ner; 45,4 )./22-79 Sampling

Behandlung
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Teilnehmer (n; Anzahl
Frauen, Anzahl Manner;

Herkunfts- Durchschnittsalter/Range)
Studie land Ziel der Studie Erhebungsmethode @ Datenanalyse oder Anzahl der Studien* Sampling
Roick et al. Deutsch- Beschreibung der Griinde fur leitfadengestiitztes, = Inhaltsanalyse nach n = 20; 14 Manner, auf Basis einer quantitativen Vorstudie zu Pa-
(2006) land haufige stationare Aufenthalte problemzentriertes Mayring 6 Frauen; 39 J./24-58 tienten mit haufigen stationadren psychiatri-
und stationdre Wiederaufnah- Interview nach Wit- schen Aufenthalten
men zel
Salyers et al. USA aktive Beteiligung an Entschei- narrative Einzel- iterative qualitative n =46; 11 Frauen, 35 Man- Teil eines Randomized Controlled Trial zu
(2013) dungen in Therapie und Ver- interviews Inhaltsanalyse nach ner, 48,7 J./k. A. Krankheitsmanagement und Recovery
sorgung Crabtree und Miller
Stein et al. USA Beschreibung von Veranderun- leitfadengestitzte qualitative Inhaltsana- n = 14; 8/7 Frauen, 6/7 Purposive Sampling; Diagnose: Schizophrenie,
(2015) gen in der Versorgung von Einzelinterviews lyse Manner; 50,6 J./33-62 seit tiber 10 Jahren in Behandlung, mindes-
Patienten mit einem langen (widersprichliche Angaben  tens zweimal in stationarer Behandlung
Krankheitsverlauf in der Studie)
Sweers et al. GroR- Erfahrungen und Erwartungen leitfadengestitzte Grounded Theory nach n = 20; 8 Frauen, 12 Méan- Purposive Sampling; Patienten mit Schizo-
(2013) britannien mit Versorgung am Lebens- Einzelinterviews Corbin und Strauss ner; 47,3 )./38-61 phrenie in Remission, Patienten mit depressi-
ende (end of life care) vem oder suizidalem Verhalten wurden aus-
geschlossen
Topor und Di Frankreich Erfahrung mit Versorgung in Fokusgruppen Grounded Theory n =15, keine weiteren An- freiwillige Teilnahme an der Studie
Girolamo Krisensituationen gaben
(2010)
Tunner und USA Meinungen und Erfahrungen Einzelinterviews qualitative Inhaltsana- n = 40; 22 Frauen, 18 Man- Zufallsauswahl aus Krankenakten zweier
Salzer (2006) von Patienten zur Qualitat in lyse ner; 47,8 )./22-68 Leistungserbringer
der Behandlung
Weich et al. GroR- Erfahrungen mit Versorgungin leitfadengestitzte qualitative Inhaltsana- n = 40; 22 Frauen, 18 Man- Typical Case Sampling
(2012) britannien sozial benachteiligten Innen- Einzelinterviews lyse ner; k. A./k. A.

stadtbereichen

k. A. = keine Angabe; J. = Jahre
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* Teilnehmerangaben bei Primérstudien, Anzahl der Studien bei systematischen Reviews

** Im Rahmen der Entwicklung der NICE-Leitlinie zur ,Service User Experience in Adult Mental Health” wurde neben der erneuten Analyse von qualitativen Studien zur Patientenperspektive,
die fur die Erstellung anderer NICE-Leitlinien recherchiert wurden, und der Beriicksichtigung der Ergebnisse von drei standardisierten Umfragen zu Patientenerfahrungen auch eine eigene
qualitative Studie zu den Erfahrungen von Patienten mit Schizophrenie durchgefiihrt (NCCMH 2011c: 29). Fiir die Erstellung des verfahrensspezifischen Qualitatsmodells wurde im Rahmen
der Analyse zur Patientenperspektive die qualitative Primarstudie der Leitlinienautoren separat von den Empfehlungen der Leitlinie beriicksichtigt. Das Interviewmaterial und eine Charakte-
risierung der Teilnehmer liegt unter http://www.healthtalk.org/peoples-experiences/mental-health/experiences-psychosis vor (NCCMH 2011c: 37/38Table 11). Fur die Extraktion wurden die
Darstellungen in Appendix 13 (NCCMH 2011c: 27-46) verwendet. Hinweis zur Zitation: Sind die Ergebnisse der qualitativen Priméarstudie gemeint, wird die Studie im Rahmen der Ergebnisse
der anderen qualitativen Studien als (NCCMH 2011c: 27-46) zitiert; sind die Empfehlungen der Leitlinie gemeint, so wird die Leitlinie als (NCCMH 2011b) im Text zitiert.
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7.4 Moderationsleitfaden/Topic Guides der Fokusgruppen und Interview-
leitfaden der Einzelinterviews

Alle Fokusgruppen und Einzelinterviews begannen zunachst mit einer Einfihrung durch den Mo-
derator bzw. den Interviewer. In den Fokusgruppen wurde Uber eine kurze Vorstellungsrunde
der Teilnehmer der Einstieg in die Gruppendiskussion vorbereitet. Zum Abschluss der Gruppen-
diskussionen bzw. der Einzelinterviews wurden die wichtigsten Punkte der Gesprache durch den
Moderator bzw. durch den Interviewer zusammengefasst.

74.1 Moderationsleitfaden/Topic Guide der Fokusgruppen mit Patienten

Thema 1: Behandlung bei Ersterkrankung

Erzdhlen Sie bitte, wie Sie behandelt wurden, als die Erkrankung bei Ihnen das erste Mal aufge-
treten ist. Wie ist das abgelaufen?

Thema 2: Ubergang von stationirer zu ambulanter Behandlung

Wenn Sie an das Ende lhrer Behandlung im Krankenhaus denken, wie ging es dann weiter? Wel-
che Erfahrungen haben Sie da gemacht?

Thema 3: Aktuelle Behandlung

Wenn Sie an die Behandlung denken, die Sie jetzt bekommen, wie lauft das ab?

Thema 4: Wiinsche der Patienten an die Versorgung

Was wiinschen Sie sich fiir lhre Behandlung? Was ware Ihnen besonders wichtig? Was mochten
Sie auf keinen Fall erleben?

Alternativ: Sie haben bereits viele Erfahrungen in der Behandlung Ihrer Krankheit sammeln kon-
nen. Was sind lhrer Meinung nach die wichtigsten Dinge in |hrer Behandlung? Was sollte lhrer
Meinung nach auf keinen Fall vorkommen?

7.4.2 Moderationsleitfaden/Topic Guide der Fokusgruppen mit psychiatrischen
Pflegekraften

Thema 1: Aktuelle Behandlung

Wenn Sie an die aktuelle Behandlung lhrer jetzigen Patienten denken, kénnen Sie erzahlen, was
aus lhrer Sicht besonders wichtig ist fur die Patienten?

Thema 2: Behandlung bei Ersterkrankung

Mit Ihrer Erfahrung als Pflegekraft, was ist flir Patienten, die das erste Mal erkrankt sind, beson-
ders relevant?
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Thema 3: Behandlung bei chronischem Verlauf

Wenn Sie an Patienten denken, die schon langer erkrankt sind, was ist bei der Versorgung dieser
Patientengruppe besonders wichtig?

Thema 4: Ubergang von stationiarer zu ambulanter Behandlung

Denken Sie nun bitte an das Ende der Behandlung im Krankenhaus. Kénnen Sie aus lhrer Erfah-
rung heraus berichten, welche ,typischen” Erlebnisse oder Abldufe Patienten am Ende ihrer sta-
tiondren Behandlung haben? Gibt es immer wiederkehrende Fragen oder Situationen?

Wie ist es aus der Perspektive der ambulant tatigen Pflegekrafte?

Thema 5: Wiinsche der Pflegekrafte an die Versorgung
Und wie sieht fir Sie als Pflegekraft eine ideale Versorgung aus? Was darf auf keinen Fall vor-
kommen?

7.4.3 Interviewleitfaden der Einzelinterviews mit Facharzten und Therapeuten

Thema 1: Kommunikation und Information fiir Patienten

Wenn Sie bitte an lhre letzten drei Patienten denken: Konnen Sie mir erzahlen, wie lhre Erst-
gesprache ablaufen? Haben Sie dabei eine (bliche Vorgehensweise?

Thema 2: Interaktion und Kommunikation zwischen Behandlern

Haben Sie die Moglichkeit, sich flr lhre Behandlungsplanung Ihrer (gemeinsamen) Patienten mit
anderen Behandlern auszutauschen?

Kénnen Sie kurz beschreiben, wie die Uberleitung von der stationiren in die ambulante Behand-
lung aussieht?

Kénnen Sie kurz beschreiben, wie die Uberleitung zu Ihnen in die stationire/teilstationdre Be-
handlung aussieht? (nur teilstationar/stationar tatige Facharzte)
Thema 3: Entscheidungsfindung mit Patienten

Nun bitte ich Sie, an die Behandlung bzw. Therapie |hrer Patienten zu denken. Wie kommen Sie
zu der Entscheidung fiir die jeweilige Behandlung? Was ist dabei Ihrer Erfahrung nach fir die
Patienten besonders wichtig?

Thema 4a: Behandlung (nur teilstationér/stationar tatige Fachadrzte und Therapeuten)

Wenn Sie an die Behandlung von Patienten denken, die das erste Mal erkrankt sind, was sind
lhrer Erfahrung nach die wichtigsten Aspekte der Behandlung?

Was unterscheidet die Patienten, die zum ersten Mal erkrankt sind, von Patienten, die wieder-
holt stationar aufgenommen werden?

Ein wichtiges Thema in der Behandlung ist die Pharmakotherapie. Wie schatzen Sie dies vor dem
Hintergrund lhrer Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit lhren Patienten ein?
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Neben der medikamentésen gibt es auch die psychotherapeutische Behandlung fiir Patienten
mit einer Schizophrenie. Von welchen Erfahrungen kénnen Sie diesbezliglich berichten?
Thema 4b: Langzeitbehandlung (nur ambulant tétige Fachérzte und Therapeuten)

Schizophrenie ist eine langwierige Erkrankung. Was sind lhrer Meinung nach die zentralen
Aspekte einer Langzeitbehandlung?

Ein wichtiges Thema in der Behandlung ist die Pharmakotherapie. Wie schatzen Sie dies vor dem
Hintergrund Ihrer Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit lhren Patienten ein?

Neben der medikamentosen gibt es auch die psychotherapeutische Behandlung fiir Patienten
mit einer Schizophrenie. Von welchen Erfahrungen kdénnen Sie diesbeziiglich berichten?
Thema 5: Entlassung (nur teilstationér/stationar tatige Facharzte und Therapeuten)

Kommen wir zum Thema Entlassung. Erzahlen Sie bitte, wie die Entlassung aus der (teil-)statio-
naren Einrichtung bei lhnen ablauft.

Thema 6: Einschdtzung der Versorgung insgesamt

Was macht lhrer Meinung nach eine gute Behandlung von Patienten mit Schizophrenie bzw.

schizotypen oder wahnhaften Stérungen aus?

Jetzt haben wir viel Gber lhre Erfahrungen mit Ihren Patienten geredet. Wir haben Uber die Ein-
schatzungen zu Schnittstellen, Kommunikation usw. etwas von lhnen gehért. Wenn Sie sich et-
was fir die Versorgung lhrer Patienten wiinschen dirften, was wiirde das sein?
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1 Ziel der Literaturrecherche

Die Literaturanalyse unterstiitzt die Erstellung des verfahrensspezifischen Qualitdatsmodells, das
den Ausgangspunkt fiir die Entwicklung des beauftragten Qualitatssicherungsverfahrens (QS-
Verfahrens) darstellt. Die Literaturrecherche bildet gemeinsam mit den Erkenntnissen aus den
Fokusgruppen und den Einzelinterviews mit Patienten und Akteuren der Versorgung die Grund-
lage fiir die Identifizierung und Beschreibung von Qualitatsaspekten.

Im Zuge der Aktualisierung und Neuentwicklung des QS-Verfahrens Versorgung von volljéhrigen
Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen wurde
die vom AQUA-Institut im Zeitraum von 2004 bis 2014 durchgefiihrte Recherche aktualisiert.
Hierflr wurde ein eigenes Recherchekonzept fiir den Recherchezeitraum 2006 bis 2016 mit ei-
genen Suchstrategien entwickelt. In Bezug auf die Aktualisierung der Leitlinien und Pflegestan-
dards sowie der Health Technology Assessments (HTAs) wurde die Suchstrategie erganzt. Das
Recherchekonzept wurde um Hinweise zur Fehl-, Uber- und Unterversorgung, zur Patientenper-
spektive in der Versorgung sowie zu evaluierten Modellen der integrierten Versorgung erwei-
tert. Der Abschlussbericht des AQUA-Instituts (AQUA 2016) wurde als Literaturquelle heran-
gezogen, sodass die vom AQUA-Institut recherchierten Qualitatspotenziale und Versorgungs-
ziele sowie die dargestellte Evidenzlage auftragsgemaR fiir die Erstellung des verfahrensspezifi-
schen Qualitatsmodells genutzt werden kdnnen.

Die Ubergeordneten verfahrensspezifischen Qualitatsziele, die aus der Beauftragung des G-BA
heraus entwickelt wurden, geben den Rahmen fiir die Erstellung des verfahrensspezifischen
Qualitatsmodells vor und setzen den Fokus auf:

= die leitliniengerechte Versorgung von volljahrigen, gesetzlich versicherten Patientinnen und
Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen

= die Adressierung des gesamten Behandlungsverlaufs (inkl. der Erstmanifestation und des
chronischen Verlaufs mit mehreren Episoden) sowie die besondere Beriicksichtigung der Er-
gebnisqualitat und patientenrelevanter Endpunkte

= die Beteiligung der unterschiedlichen Versorgungssettings (ambulant, stationar, teilstationar,
Psychiatrische Institutsambulanzen/PIA) sowie auf die Schnittstellen bzw. Sektoreniber-
gange im Versorgungspfad

Ausgehend von diesen Uibergeordneten Qualitatszielen erfolgte zunachst die Ableitung struktu-
rierter, recherchierbarer Fragestellungen fiir die Literaturrecherche im Rahmen des Recherche-
konzeptes. Zur Beschreibung der Versorgungsqualitdat wurden folgende Fragen fiir die Literatur-
recherche operationalisiert:

= Was ist der zurzeit in Leitlinien und Pflegestandards empfohlene Goldstandard fiir die medi-
zinische, therapeutische, pflegerische Behandlung von gesetzlich versicherten volljahrigen
Patienten mit Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.?
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= Welche Hinweise und Anhaltspunkte auf Qualitdtsdefizite/Qualitatspotenziale/Qualitats-
aspekte in der Versorgung von gesetzlich versicherten volljahrigen Patienten mit Hauptdia-
gnose ICD-10 F20.-F29. gibt es in Deutschland?

= Welche evaluierten GKV-Versorgungsmodelle fiir die Versorgung von gesetzlich versicherten
volljahrigen Patienten mit Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29. gibt es in Deutschland?

Zur Beschreibung von Hinweisen auf die Patientenperspektive in der Versorgung erfolgte die
Recherche anhand der Frage:

= Wie erleben gesetzlich versicherte volljahrige Patienten mit Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.
die Versorgung?

Passend zur Art der geplanten Evidenzaufbereitung wurden vorab fiir alle Fragestellungen

= die inhaltlichen Ein- und Ausschlusskriterien (z. B. Population, Indikation, Intervention, Set-
ting, Endpunkte),

= die methodisch-formalen Ein- und Ausschlusskriterien (z. B. Studien- bzw. Leitlinientyp, erfor-
derliche Studienqualitat)

= sowie die Datenquellen (z. B. bibliographische Datenbanken wie MEDLINE/EMBASE, Leit-
liniendatenbanken)

definiert.
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2 Informationsbeschaffung — Leitlinien und
Pflegestandards

2.1 Recherche nach Leitlinien und Pflegestandards

Die systematische Recherche nach themenspezifischen Leitlinien und Pflegestandards wurde im
Internet in den Leitliniendatenbanken der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), des National Guideline Clearinghouse (NGC), des
Guidelines International Network (G-I-N) sowie des National Health Service (NHS) durchgefiihrt.
Weiterhin erfolgte die Suche nach Leitlinien im Internet bei folgenden fachibergreifenden und
fachspezifischen Leitlinienanbietern bzw. Anbietern von Pflegestandards:

= Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)

= Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL)

= National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

= Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

= Deutsche Arbeitsgemeinschaft der Tageskliniken fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik (DATPPP)

= Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN)

= Deutsche Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie (DGBP)

= Gesellschaft zur Forderung empirisch begriindeter Therapieansatze bei schizophrenen Men-
schen (GFTS)

= Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP)

= Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP)

= Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (OGPP)

= Schweizerische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP)

= Royal College of Psychiatrists (RCPsych)

= International Early Psychosis Association (IEPA)

= American Psychiatric Association (APA)

= World Psychiatric Association (WPA)

= The International Society for the Psychological Treatment of Schizophrenias and other Psy-
chosis (ISPS)

Die jeweilige Suchstrategie wurde dem Aufbau der jeweiligen Internetseiten angepasst. So bie-
ten sowohl Leitliniendatenbanken als auch einige fachiibergreifende und fachspezifische Leit-
linien- und Pflegestandardanbieter die Suchmdglichkeit nach Schlagworter bzw. eine Freitext-
suche an. Folgende Schlagworter wurden dabei verwendet:

= schizo*
= psychosis
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Bei Anbietern, bei denen keine Schlagwort- bzw. Freitextsuche moéglich war, wurde in der Regel
die gesamte Liste der veroffentlichten Leitlinien bzw. Pflegestandards durchgesehen.

Die Recherche erfolgte im Zeitraum vom 22. bis 27. Juni 2016.

Ergdnzend dazu erfolgte eine Handsuche. Dabei wurden Leitlinien mit ins Screening aufgenom-
men, die in Referenzlisten von Publikationen zur Patientenperspektive (siehe Kapitel 5) sowie in
der Referenzliste des Abschlussberichts des AQUA-Instituts (AQUA 2016) gefunden wurden.

Die definierten Einschlusskriterien finden sich in Tabelle 1 und Tabelle 2.

Tabelle 1: Einschlusskriterien fiir Leitlinien

Einschluss

El Die Leitlinie adressiert die Diagnosegruppen ICD-10 F20.-F29. als
= E1.1: Hauptfokus

s Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind explizit in der Leitlinie
als Zielpopulation genannt; die Leitlinie hat ihren inhaltlichen Schwerpunkt auf
der Versorgung von Patienten mit der Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.

= E1.2: Nebenfokus

s Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind nicht explizit in der
Leitlinie als Zielpopulation genannt; in der Leitlinie finden sie dennoch Erwah-
nung, z.B. als Nebendiagnose oder (iber den Fokus auf Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen (severe mental illness/SMI).
E2 = E2.1:Die Leitlinie adressiert die Versorgung in Deutschland.
Nur falls es keine gliltige deutsche Leitlinie gibt, dann

= E2.2: Die Leitlinie adressiert die Versorgung in Lindern des WHO Stratum A,
E3 Die Leitlinie gibt eindeutig identifizierbare Empfehlungen.
E4  Die Leitlinie ist evidenzbasiert (mind. S2e oder dquivalent).
ES Publikationssprache Deutsch oder Englisch

E6 Die Leitlinie richtet sich an Personen, die 18 Jahre und &lter sind. Dabei sollen fol-
gende Zielgruppen nicht beriicksichtigt (also ausgeschlossen) werden:
= Kinder von Patienten
= Eltern von Patienten
= andere Familienangehorige

= psychisch kranke Straftater
E7  Die Information wurde in den letzten 8 Jahren veroffentlicht (2008).

E8  Die Referenz ist eine Leitlinie (Publikationstyp).

! Da die Empfehlungen aus den Leitlinien auf das deutsche Gesundheitssystem tbertragbar sein sollen, wurden
bei der Recherche nur Leitlinien aus Industrienationen beriicksichtigt. Daflir wurde die Staateneinteilung des
Weltgesundheitsberichts 2003 der World Health Organization (WHO) herangezogen. Nur Leitlinien aus Lan-
dern, die wie Deutschland zum WHO Stratum A gehdren, wurden bei der Recherche beriicksichtigt (WHO 2003).
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Einschluss

E9

E10

Die Vollpublikation der Leitlinie ist erhaltlich.

Die Leitlinie ist giiltig (keine Uberschreitung des Uberarbeitungsdatums).

Tabelle 2: Einschlusskriterien fiir Pflegestandards

Einschluss

E1l1l

E12

E13

E14

E15

E16

E17

E18

E19

Der Pflegestandard adressiert die Diagnosegruppen ICD-10 F20.-F29. als
= E11.1: Hauptfokus

= Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind explizit im Pflegestan-
dard als Zielpopulation genannt; der Pflegestandard hat den inhaltlichen Schwer-
punkt auf der Versorgung von Patienten mit der Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.

= E11.2: Nebenfokus
= Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind nicht explizit im
Pflegestandard als Zielpopulation genannt; im Pflegestandard finden sie dennoch
Erwdhnung, z. B. als Nebendiagnose oder tber den Fokus auf Patienten mit
schweren psychischen Erkrankungen (severe mental illness/SMI).
= E12.1: Der Pflegestandard adressiert die Versorgung in Deutschland.
Nur falls es keinen giiltigen deutschen Pflegestandard gibt, dann
= E12.2: Der Pflegestandard adressiert die Versorgung in Landern des
WHO Stratum A.
Der Pflegestandard gibt eindeutig identifizierbare Empfehlungen.
Publikationssprache Deutsch oder Englisch
Der Pflegestandard richtet sich an Personen, die 18 Jahre und alter sind. Dabei sollen
folgende Zielgruppen nicht bericksichtigt (also ausgeschlossen) werden:
= Kinder von Patienten
= Eltern von Patienten
= andere Familienangehorige

= psychisch kranke Straftater

Die Information wurde in den letzten 8 Jahren veroffentlicht (2008).
Die Referenz ist ein Pflegestandard (Publikationstyp).

Die Vollpublikation des Pflegestandards ist erhaltlich.

Der Pflegestandard ist giiltig (keine Uberschreitung des Uberarbeitungsdatums).

Die Titel und ggf. die Abstracts der Leitlinien und Pflegestandards wurden von zwei Personen

unabhangig voneinander hinsichtlich ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festge-
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legten Forschungsfragen lberpriift und ausgewahlt. Uneinheitliche Bewertungen wurden disku-
tiert und im Fall einer fehlenden Einigung wurden die Leitlinien und Pflegestandards fiir ein Voll-

text-Screening (VT-Screening) einbezogen.

Die Volltexte der ausgewahlten Leitlinien und Pflegestandards wurden von zwei Personen
unabhangig voneinander dahingehend tberpriift, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien
(siehe Tabelle 1 und Tabelle 2) zutreffen. In einer Dokumentation des VT-Screenings wurden
u. a. auch die Ausschlussgriinde fiir alle ausgeschlossenen Leitlinien und Pflegestandards fest-
gehalten. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert, umeine Einigung herbeizufiihren.

Eine Ubersicht tiber die Recherche und die eingeschlossenen Leitlinien und Pflegestandards bie-
tet Abbildung 1.
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Leitlinien-Datenbanken Fachgesellschaften Handsuche
AWMF GIN NGC NVL DEGAM NICE SIGN NHS APA DGPPN WPA RCPsych SGPP DFPP DNQP AQUA sonst
(n=50) (n=34) (n=135) (n=12) (n=37) (n=31) (n=8) (n=360) (n=16) (n=19) (n=4) (n=28) (n=8) (n=90) (n=10) (n=5) (n=1)

| S e A e A e e A S A O U R
Gesamt Gesamt
(n=667) (n=175)
A 4 A 4
Gesamt
(n=842)
A 4

<

Y Ausschluss, da Dublette
Titel-Screening .| und/oder nicht relevant fiir
(n=848) Fragestellung
(n=784)
\ 4
Volltext-Screening R Ausschluss (n = 44)
(n=64) d

A4

eingeschlossene
Leitlinien bzw.
Pflegestandards
(n=20)

Abbildung 1: Flowchart der Recherche nach Leitlinien und Pflegestandards

Leitlinienanbieter, bei denen sich keine Leitlinien oder Pflegestandards bzgl. Schizophrenie/Psychosen im Internet finden lieRen, sind in dieser Abbildung nicht auf-
gefiihrt.
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2.2

Eingeschlossene Leitlinien und Pflegestandards

Recherchebericht

Nach dem VT-Screening wurden 19 Leitlinien und 1 Pflegestandard eingeschlossen:

Tabelle 3: Liste der eingeschlossenen Leitlinien und Pflegestandards

Leitlinie/Pflegestandard Referenz Akronym

1 Expertenstandard Entlassungsmanagement = DNQP (2009) DNQP 2009
in der Pflege. Deutsches Netzwerk fir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege

2 Psychosoziale Therapien bei schweren psy- DGPPN und Falkai DGPPN 2013
chischen Erkrankungen (AWMF 038-020) (2013)

3 Violence and aggression: short-term man- NCCMH (2015) NICE NG10
agement in mental health, health and com- 2015
munity settings (NG10)

4 Psychosis and schizophrenia in adults NCCMH (2014) NICE CG178
(CG178) 2014

5 Self-harm in longer term management NCCMH (2012) NICE CG133
(CG133) 2012

6 Psychosis with coexisting substance misuse = NCCMH (2011a) NICE CG120
(CG120) 2011

7 Service user experience in adult mental NCCMH (2011b) NICE CG136
health: improving the experience of care for 2011
people using adult NHS mental health
services (CG136)

8 Management of schizophrenia (SIGN CPG SIGN (2013) SIGN 2013
131)

9 Optimal use recommendations for atypical CADTH (2011) CADTH 2011
antipsychotics: combination and high-dose
treatment strategies in adolescents and
adults with schizophrenia. Canadian Agency
for Drugs and Technologies in Health

10 Clinical practice guideline for the prevention = Working Group of AVALIA-T 2012
and treatment of suicidal behaviour. Gali- the Clinical Practice
cian Health Technology Assessment Agency; = Guideline for the
GuiaSalud; Ministry of Health (Spain) Prevention and

Treatment of Sui-
cidal Behaviour
(2012)

11 The 2009 schizophrenia PORT psychosocial Dixon et al. (2010) PORT PsySoc
treatment recommendations and summary 2010
statements
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Leitlinie/Pflegestandard

Referenz

Akronym

12

13

14

15

16

17

18

19

20

The 2009 schizophrenia PORT psychophar-
macological treatment recommendations
and summary statements

Occupational therapy practice guidelines for
adults with serious mental illness. American
Occupational Therapy Association

Evidence-based guidelines for the pharma-
cological treatment of schizophrenia : rec-
ommendations from the British Association
for Psychopharmacology

BAP guidelines on the management of
weight gain, metabolic disturbances and
cardiovascular risk associated with psycho-
sis and antipsychotic drug treatment. British
Association for Psychopharmacology

World Federation of Societies of Biological
Psychiatry (WFSBP) Guidelines for Biological
Treatment of Schizophrenia, part 1: update
2012 on the acute treatment of schizophre-
nia and the management of treatment
resistance

World Federation of Societies of Biological
Psychiatry (WFSBP) guidelines for biological
treatment of schizophrenia, part 2: update
2012 on the long-term treatment of schizo-
phrenia and management of antipsychotic-
induced side effects

World Federation of Societies of Biological
Psychiatry (WFSBP) Guidelines for Biological
Treatment of Schizophrenia. Part 3: Update
2015 Management of special circumstances:
Depression, Suicidality, substance use
disorders and pregnancy and lactation

Schizophrenia. Singapore Ministry of Health

Behandlungsempfehlungen Schizophrenie

Buchanan et al.
(2010)

Brown (2012)

Barnes und BAP
(2011)

Cooper et al. (2016)

Hasan et al. (2012)

Hasan et al. (2013)

Hasan et al. (2015)

MOH (2011)

Kaiser et al. (2016)

PORT
PsyPharm
2009

AOTA 2012

BAP 2011

BAP 2016

WFSBP Acute
2012

WEFSBP Long
2012

WFSBP 2015

MOH 2011
SGPP 2016

2.3

Leitlinienbewertung

Die Bewertung der methodischen Qualitat der eingeschlossenen Leitlinien erfolgte mit der deut-
schen Ubersetzung des AGREE-II-Instruments (AGREE Next Steps Consortium et al. 2013).

Das Instrument besteht aus 23 Items, die 6 Domanen zugeordnet sind. Jede einzelne Domane

spiegelt dabei eine Qualitatsdimension der Leitlinien wider:
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= Domane 1: Geltungsbereich und Zweck

= Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen

= Domane 3: Genauigkeit der Leitlinienentwicklung
= Domadne 4: Klarheit der Gestaltung

= Domadne 5: Anwendbarkeit

= Domadne 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

Die Leitlinien werden von zwei Personen unabhangig voneinander bewertet. Hierbei wird jedes
Item auf einer Punkteskala von 1 (trifft Gberhaupt nicht zu) bis 7 (trifft vollstdndig zu) bewertet
und daraus wird fir jede Domane ein separater Wert errechnet. Der standardisierte Doméanen-
wert entspricht dem prozentualen Anteil von der maximal erreichbaren Punktzahl je Domane.
Damit entsprechen hohe standardisierte Domanenwerte einer hohen Qualitat der Leitlinien und
niedrige standardisierte Domenanenwerte weisen auf eine geringe Qualitat der Leitlinie hin. Die
6 standardisierten Domanenwerte ermoglichen es, die verschiedenen Leitlinien untereinander
zu vergleichen.

Zusatzlich enthalt das Instrument zwei Gesamtbewertungen der Leitlinie. Die Bewertung der
Gesamtqualitat der Leitlinie erfolgt zum einen Gber eine Punkteskala von 1 (geringstmogliche
Qualitat) bis 7 (hochstmogliche Qualitdt) und zum andren liber eine Empfehlung zur Anwendung
der Leitlinie (ja/ja, mit folgenden Anderungen/nein). Die Bewertung der Gesamtqualitit der Leit-
linie erfolgt analog zur Bewertung der 6 Doméanen als standardisierter Domanenwert.

Tabelle 4 stellt die AGREE-Bewertung der eingeschlossenen Leitlinien fir jede Doméane sowie die
Bewertung der Gesamtqualitat in Form der standardisierten Domanenwerte dar.

Tabelle 4: AGREE-Bewertung der eingeschlossenen Leitlinien mit standardisierten Domdnenwerten
(in Prozent)

Domdne Domdne Domdne Domdne Domdne Domdne Gesamt-
Leitlinie 1 2 3 4 5 6 bewertung
DGPPN 2013 88,9 83,3 86,5 63,9 52,1 87,5 91,7
NICE CG120 2011 88,9 91,7 87,5 83,3 54,2 100,0 83,3
NICE CG136 2011 80,6 80,6 89,6 88,9 72,9 91,7 91,7
NICE CG133 2012 88,9 91,7 86,5 86,1 75,0 91,7 91,7
NICE CG178 2014 100,0 88,9 87,5 83,3 58,3 100,0 75,0
NICE NG10 2015 97,2 91,7 84,4 94,4 54,2 100,0 91,7
SIGN 2013 91,7 86,1 86,5 86,1 60,4 100,0 100,0
CADTH 2011 88,9 75,0 78,1 75,0 70,8 70,8 83,3
AVALIA-T 2012 83,3 77,8 84,4 80,6 85,4 83,3 83,3
PORT PsySoc 2010 72,2 72,2 59,4 61,1 12,5 75,0 75,0
PORT PsyPharm 2010 72,2 66,7 66,7 61,1 12,5 87,5 75,0
AOTA 2012 80,6 58,3 53,1 41,7 33,3 0,0 50,0
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Domdne Domdne Domdne Domdne Domdne Domdne Gesamt-
Leitlinie 1 2 3 4 5 6 bewertung
BAP 2011 77,8 41,7 50,0 63,9 6,3 12,5 50,0
BAP 2016 74,1 53,7 33,3 50,0 2,8 44,4 44,4
MOH 2011 74,1 63,0 30,6 77,8 8,3 0,0 33,3
WFSBP Acute 2012 61,1 30,6 32,3 72,2 12,5 16,7 58,3
WFSBP Long 2012 58,3 30,6 29,2 72,2 12,5 16,7 58,3
WFSBP 2015 61,1 27,8 26,0 72,2 12,5 16,7 58,3
SGPP 2016 61,1 27,8 9,4 33,3 0,0 91,7 41,7
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3 Informationsbeschaffung — HTAs

3.1 Recherche nach HTA-Berichten

Uber die Deutsche Agentur fiir Health Technology Assessment (DAHTA, via DIMDI?) wurde nach
nationalen HTA-Berichten recherchiert. Die systematische Recherche nach internationalen HTAs
wurde im Internet in der Cochrane Library durchgefihrt, hier insbesondere in der Datenbank
Health Technology Assessment Database und in der Datenbank des Centre for Reviews and Dis-
semination (CRD) des National Institute for Health Research (NIHR).

Die jeweilige Suchstrategie wurde dem Aufbau der jeweiligen Internetseiten angepasst. So bie-
ten die HTA-Datenbanken die Suchmaoglichkeit nach Schlagwdértern bzw. eine Freitextsuche an.
Folgende Schlagworter wurden dabei verwendet:

= schizo*
= psychosis
Die Suche auf den jeweiligen Websites lief im Zeitraum vom 5. bis 7. Juli 2016.

Erganzend dazu erfolgte eine Handsuche nach HTAs in der Referenzliste des Abschlussberichts
des AQUA-Instituts (AQUA 2016).

Die definierten Einschlusskriterien finden sich in Tabelle 5.

Tabelle 5: Einschlusskriterien fiir HTAs

Einschluss

E20 Der HTA-Bericht adressiert die Diagnosegruppen ICD-10 F20.-F29. als
= E20.1: Hauptfokus

s Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind explizit im HTA-Bericht
als Zielpopulation genannt; der HTA-Bericht hat den inhaltlichen Schwerpunkt
auf der Versorgung von Patienten mit der Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.

= E20.2: Nebenfokus

s Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind nicht explizit im HTA-
Bericht als Zielpopulation genannt; im HTA-Bericht finden sie dennoch Erwah-
nung, z. B. als Nebendiagnose oder Gber den Fokus auf Patienten mit schwerer
psychischer Erkrankung (severe mental illness/SMI).

E21 Der HTA-Bericht adressiert die Versorgung in Landern der WHO Strata A.

E22 Publikationssprache Deutsch oder Englisch

2 Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information.
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Einschluss

E23 Der HTA-Bericht richtet sich an Personen, die 18 Jahre und alter sind. Dabei sollen fol-
gende Zielgruppen nicht bertcksichtigt (also ausgeschlossen) werden:

= Kinder von Patienten

= Eltern von Patienten

= andere Familienangehorige
= pflegende Angehdrige

= psychisch kranke Straftater

E24 Die Information wurde in den letzten 8 Jahren veroffentlicht (2008).
E25 Die Referenz ist ein HTA-Bericht (Publikationstyp).
E26 Die Vollpublikation des HTA-Berichts ist erhaltlich.

E27 Der HTA-Bericht ist giiltig (keine Uberschreitung des Uberarbeitungsdatums).

Die Titel der HTA-Berichte wurden von zwei Personen unabhangig voneinander hinsichtlich ihrer
inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Forschungsfragen liberprift und aus-
gewahlt. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert und im Fall einer fehlenden Einigung
wurde der HTA-Bericht fiir ein Abstract-Screening einbezogen.

Die Abstracts der ausgewahlten HTA-Berichte wurden von zwei Personen unabhangig voneinan-
der hinsichtlich ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Forschungs-
fragen Uberprift und ausgewahlt. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert und im Fall
einer fehlenden Einigung wurde der HTA-Bericht fiir ein VT-Screening einbezogen.

Die Volltexte der ausgewdahlten HTA-Berichte wurden von zwei Personen unabhangig voneinan-
der dahingehend liberprift, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien (siehe Tabelle 5) zu-
treffen. In einer Dokumentation des VT-Screenings wurden u. a. auch die Ausschlussgriinde fiir
alle ausgeschlossenen HTA-Berichte festgehalten. Uneinheitliche Bewertungen wurden disku-
tiert, um eine Einigung herbeizufiihren.

Eine Ubersicht (iber die Recherche und die eingeschlossenen HTA-Berichte bietet Abbildung 2.
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Abbildung 2: Flowchart der Recherche nach HTAs

Ausschluss (n =7)

3.2 Eingeschlossene HTA-Berichte

Nach dem VT-Screening wurden drei HTA-Berichte eingeschlossen:

Abou-Setta, A; Mousavi, S; Spooner, C; Schouten, J; Pasichnyk, D; Armijo-Olivo, S; et al. (2012):
First-Generation Versus Second-Generation Antipsychotics in Adults: Comparative
Effectiveness. [Stand:] August 2012. (AHRQ [Agency for healthcare Research and Quality]
Comparative Effectiveness Review, Nr. 63). Edmonton, AB: University of Alberta Evidence-
based Practice Center. AHRQ Publication No. 12-EHCO054-EF. URL: http://effective
healthcare.ahrg.gov/ehc/products/146/1054/CER_63_Antipsychotics%20in%20Adults_0
8-20-121.pdf.
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Boucher M; Nkansah E (2010): Atypical Antipsychotics for the Treatment of Schizophrenia: A
Review of Combination Therapy and High-Dosing Strategies. [Stand:] 10.02.2010. Ottawa,
ON: CADTH [Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health], HTIS [Health
Technology Inquiry Service]. URL: https://www.cadth.ca/media/pdf/L0153_AAP_Dosing
_Dual_Tx.pdf.

Tran, K; Spry, C (2009): Group therapy in the treatment of schizophrenia: a review of the clinical
effectiveness. [Stand:] 02.11.2009. Ottawa, ON: CADTH [Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health], HTIS [Health Technology Inquiry Service]. URL: https://www.
cadth.ca/media/pdf/L0136_Group_Therapy_for_Schizophrenia_final.pdf.
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4 Informationsbeschaffung zur Fehl-, Uber- und
Unterversorgung

4.1 Recherche in bibliografischen Datenbanken

In Tabelle 6 sind die Einschlusskriterien, die der Entwicklung der Recherchestrategie und dem
Screening der Publikationen der Informationsbeschaffung zur Fehl-, Uber- und Unterversorgung
zugrunde liegen, aufgefihrt.

Tabelle 6: Einschlusskriterien fiir Studien zur Fehl-, Uber- und Unterversorgung

Einschluss

E41 Die Studie adressiert die Diagnosegruppen ICD-10 F20.-F29. als
= Hauptfokus

= nur Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind als Population
genannt; die Studie hat ihren inhaltlichen Schwerpunkt auf der Versorgung
von Patienten mit der Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.

E42 Das Krankheitsbild der Patienten ist eindeutig einer Erkrankung aus ICD-10
F20.-F29. zuzuordnen.

E43 Der Anteil an Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. ist in der Studie
ausgewiesen.

E44 Die Studienpopulation umfasst mindestens 80 % Patienten mit der Diagnose
ICD-10 F20.-F29.

E45 Die Studie adressiert die Versorgung von Patienten in Landern der WHO Strata A.
E46 Die Studie adressiert Qualitatsaspekte/Qualitatsdefizite/Qualitatspotenziale fur

folgende Outcomes:

= Rezidiv

= Mortalitat

= Nebenwirkungen

= Arzneimittelsicherheit/Patientensicherheit

= somatische Komorbiditaten

= psychische Komorbiditaten

= korperliche Funktionalitat (Drogenabhéangigkeit)

= Lebensqualitat

= Eingliederung/Arbeitsfahigkeit

= Empowerment

= Autonomie

= Shared-Decision Making

= Suizid
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Einschluss

= Suizidversuch
= Komplikationen
= stationdre Wiederaufnahme
= Wiedererlangung von Alltagsfahigkeiten
= psychosoziales Funktionsniveau
= Symptombelastung
= Symptomveranderung
= Remission
E47 Publikationssprache Deutsch oder Englisch
E48 Die Studie umfasst Patienten, die 18 Jahre und alter sind. Dabei sollen folgende
Zielgruppen nicht berlicksichtigt (also ausgeschlossen) werden:
= Kinder von Patienten
= Eltern von Patienten
= andere Familienangehorige
= pflegende Angehorige
= psychisch kranke Straftater

E49 Die Studie umfasst gesetzlich Versicherte.
E50 Die Information wurde in den letzten 10 Jahren veroffentlicht (2006).

E51 = E51.1: Die Referenz ist eine systematische Ubersichtsarbeit (Publikationstyp).
oder

= E51.2: Die Referenz ist eine Priméarstudie, die nicht in den Ubersichtsarbeiten
enthalten ist. Dabei sollen Poster, Konferenzbeitrage, Editorials, Kommentare,
Kurzmeldungen, Dissertationen und Studien, bei denen der VT nicht beschaffbar
ist, nicht beriicksichtigt (also ausgeschlossen) werden.

oder
= E51.3: HTA

Die Literaturrecherche nach relevanten Studien (Primarstudien und systematische Reviews)
wurde in den folgenden bibliografischen Datenbanken durchgefiihrt:

= Medline via OVID ab 1946

= Psycinfo via OVID ab 1806

= EMBASE via Elsevier ab 1974

= CINAHL via EBSCO ab 1961

= Cochrane Library (alle Datenbanken)

Fir die Recherche wurde zunachst eine Strategie fur die Literaturdatenbank Medline entwickelt
und dann entsprechend an die anderen Datenbanken angepasst. Ausgehend von den Fragen der
Literaturrecherche und dem vorab vorliegenden Testset aus relevanten Publikationen (n = 20)
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wurden die relevanten Suchbegriffe (siehe Tabelle 7, Tabelle 8, Tabelle 9, Tabelle 10 und Tabelle
11) abgeleitet.

Bei der systematischen Suche wurden letztendlich nur 3 Publikationen aus dem Testset identifi-
ziert, was daran lag, dass die Publikationen aus dem Testset zum groRten Teil alter waren (Pri-
marliteratur vor 2013 publiziert) als bei den unten aufgefiihrten Limitationen gewiinscht (z. B.
Primarliteratur erst ab 2013). Die relevanten Suchbegriffe konnten dennoch daraus abgeleitet
werden.

Der Suchstring bestand aus drei grolRen Blocken: ein Rechercheblock fiir Schizophrenie, ein Re-
chercheblock fiir Fehl-, Uber- und Unterversorgung und ein Rechercheblock fiir systematische
Reviews. Der Block fiir systematische Reviews wurde fir die Datenbanken Medline, PsycINFO
und CINAHL entnommen von UTHealth (2016c), UTHealth (2016b), UTHealth (2016a).

Fir die Datenbank EMBASE wurde dieser Rechercheblock geringfligig angepasst.
Folgende Limitationen wurden bei der Suchstrategie beriicksichtigt:

= Suche von systematischen Reviews von 2006 bis 2016 und Primarliteratur von 2013 bis 2016
= nur ,human”

= nur englische und deutsche Publikationen

= Zielgruppe der Publikationen sollten keine Kinder und/oder Jugendliche sein

= keine Editorials, Kommentare, Kongressbeitrage oder klinische Versuche

Die Limitationen finden sich eingebettet in den jeweiligen Suchstrategien der einzelnen Daten-
banken, die im Folgenden beschrieben sind.

Die Recherche erfolgte in Medline, EMBASE, CINAHL und Psycinfo vom 18. bis 19. Juli 2016 und
in der Cochrane Library am 15. September 2016.

Suchstrategie fiir Medline via OVID

Database: Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R)

Daily and Ovid MEDLINE(R) <1946 to Present>

Tabelle 7: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir Medline via OVID (Fehl-, Uber- und Unterversorgung)

# Searches

1 overuse.tw.

2 overtreatment.tw.
3 inappropriate.tw.
4 misuse.tw.

5 damage.tw.

6 overutilization.tw.
7 unnecessary.tw.
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# Searches
8 overutilisation.tw.
9 abuse.tw.
10  underutilization.tw.
11 underutilisation.tw.
12 underuse.tw.
13 | benefit.tw.
14 harm.tw.
15 appropriate.tw.
16 necessity.tw.
17 quality improvement.tw.
18 quality improvements.tw.
19  quality deficit.tw.
20  quality deficits.tw.
21 exp Guideline Adherence/
22 exp Quality Improvement/
23 Quality of Medical Care.tw.
24 Quality of Care.tw.
25  Quality of Mental Health Care.tw.
26  Quality Care.tw.
27  benchmark.tw.
28  (quality adj3 treatment®).tw.
29  (quality adj3 measure®*).tw.
30  quality indicator*®.tw.
31  performance indicator*.tw.
32  quality control.tw.
33 mental health quality.tw.
34  quality of mental health.tw.
35  or/1-34
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# Searches

36 exp Schizophrenia/cl, co, di, dh, de, dt, ec, ep, eh, et, lj, me, mo, nu, pa, pc, px, rh, sn,
su, th [Classification, Complications, Diagnosis, Diet Therapy, Drug Effects, Drug
Therapy, Economics, Epidemiology, Ethnology, Etiology, Legislation & Jurisprudence,
Metabolism, Mortality, Nursing, Pathology, Prevention & Control, Psychology, Reha-
bilitation, Statistics & Numerical Data, Surgery, Therapy]

37  schizophrenia.mp.

38  genetic*.mp.

39 | chemist*.mp.

40 mRNA.mp.

41 DNA.mp.

42  receptor*.mp.

43 gene.mp.

44  or/38-43

45 36 or37

46  45not44

47 exp Psychotic Disorders/ad, ae, cl, co, di, dh, de, dt, ec, ed, ep, eh, et, lj, me, mo, nu,
pa, pc, px, rh, sn, su, th [Administration & Dosage, Adverse Effects, Classification,
Complica-tions, Diagnosis, Diet Therapy, Drug Effects, Drug Therapy, Economics, Edu-
cation, Epidemiology, Ethnology, Etiology, Legislation & Jurisprudence, Metabolism,
Mortality, Nursing, Pathology, Prevention & Control, Psychology, Rehabilitation,
Statistics & Numerical Data, Surgery, Therapy]

48  psychosis.mp.

49  47o0r48

50 49not44

51  schizoaffective.mp.

52 51not44

53 46 or 50 or 52

54  exp *Dementia/

55 53 not54
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# Searches

56 (((comprehensive* or integrative or systematic*) adj3 (bibliographic* or review* or
literature)) or (meta-analy* or metaanaly* or "research synthesis" or ((information or
data) adj3 synthesis) or (data adj2 extract*))).ti,ab. or (cinahl or (cochrane adj3 trial*)
or embase or medline or psyclit or (psycinfo not "psycinfo database") or pubmed or
scopus or "sociological abstracts" or "web of science").ab. or ("cochrane database of
systematic reviews" or evidence report technology assessment or evidence report
technology assessment summary).jn. or Evidence Report: Technology Assessment*.jn.
or ((review adj5 (rationale or evidence)).ti,ab. and review.pt.) or meta-analysis as
topic/ or Meta-Analysis.pt.

57  animals/ not (animals/ and humans/)

58 35and55

59  limit 58 to yr="2006 - 2016"

60  limit 59 to (english or german)

61 limit 60 to (clinical conference or clinical study or clinical trial, all or clinical trial, phase
i or clinical trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or clinical
trial or comment or congresses or controlled clinical trial or editorial or in vitro or
pragmatic clinical trial or randomized controlled trial or technical report or twin
study)

62 60not6l

63  limit 62 to ("all infant (birth to 23 months)" or "newborn infant (birth to 1 month)" or
"infant (1 to 23 months)" or "preschool child (2 to 5 years)" or "child (6 to 12 years)"
or "adolescent (13 to 18 years)")

64 62 not63

65  limit 64 to abstracts

66 65 not 57

67 66and56

68  limit 66 to yr="2013 -Current"

Suchstrategie fiir Psycinfo via OVID

Database: PsycINFO <1806 to July Week 4 2016>

Tabelle 8: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir Psycinfo via OVID (Fehl-, Uber- und Unterversorgung)

# Searches

1 overuse.tw.

2 overtreatment.tw.
3 inappropriate.tw.
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# Searches

4 misuse.tw.

5 damage.tw.

6 overutilization.tw.
7 unnecessary.tw.

8 overutilisation.tw.
9 abuse.tw.

10  underutilization.tw.

11 underutilisation.tw.

12 underuse.tw.

13 benefit.tw.

14 harm.tw.

15 appropriate.tw.

16 necessity.tw.

17 quality improvement.tw.

18 quality improvements.tw.
19  quality deficit.tw.

20  quality deficits.tw.

21  Quality of Medical Care.tw.
22 Quality of Care.tw.

23 Quality of Mental Health Care.tw.
24  Quality Care.tw.

25  benchmark.tw.

26  quality indicator*.tw.

27  performance indicator*.tw.
28  quality control.tw.

29  (quality adj3 treatment*).tw.
30 (quality adj3 measure®).tw.
31 mental health quality.tw.
32  quality of mental health.tw.

33  exp "Quality of Care"/
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# Searches

34  or/1-33

35  animals/ not (animals/ and humans/)

36 exp PSYCHOSIS/ or psychosis.mp.

37  exp SCHIZOPHRENIA/ or schizophrenia.mp.
38  schizoaffective.mp.

39 exp SCHIZOAFFECTIVE DISORDER/

40  or/36-39

41  exp *DEMENTIA/

42  genetic*.mp.

43  chemist*.mp.

44 mRNA.mp.

45 DNA.mp.

46  receptor*.mp.

47 gene.mp.

48  or/42-47

49  40not41

50 49 not48

51 34and50

52 51not35

53 | limit 52 to yr="2006 - 2016"

54  limit 53 to (english or german)

55 limit 54 to (abstract collection or "comment/reply" or editorial or letter)
56 54 not55

57  limit 56 to (childhood <birth to 12 years> or adolescence <13 to 17 years>)
58 56 not57

59  limit 58 to yr="2013 - 2016"
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# Searches

60 (((comprehensive* or integrative or systematic*) adj3 (bibliographic* or review* or
literature)) or (meta-analy* or metaanaly* or "research synthesis" or ((information or
data) adj3 synthesis) or (data adj2 extract*))).ti,ab,id. or ((review adj5 (rational or
evidence)).ti,ab,id. and "Literature Review".md.) or (cinahl or (cochrane adj3 trial*) or
embase or medline or psyclit or pubmed or scopus or "sociological abstracts" or "web
of science").ab. or ("systematic review" or "meta analysis").md.

61 58 and 60

Suchstrategie fiir EMBASE via Elsevier

Tabelle 9: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir EMBASE via Elsevier (Fehl-, Uber- und Unterversorgung)

# Searches

1 | ‘'animal'/exp NOT (‘animal'/exp AND 'human'/exp)

2 'schizophrenia'/exp/dm_su,dm_dt,dm_th,dm_et,dm_dr,dm_rh,dm_si,dm_co,dm_ep,
dm_dm,dm_pc,dm_di

3 'psycho-
sis'/exp/dm_su,dm_dt,dm_th,dm_et,dm_dr,dm_rh,dm_si,dm_co,dm_ep,dm_dm,
dm_pc,dm_di

4  'schizophrenia'

5  'psychosis'

6  'schizoaffective'

7  #2 OR#3 OR #4 OR #5 OR #6
8  genetic*

9  chemist*

10 mrna

11 dna

12 receptor*

13  'gene'

14 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
15 #7 NOT #14

16 'dementia'/exp/mj

17 #15 NOT #16

18 overuse:ab,ti

19 overtreatment:ab,ti

© I1QTIG 2016 30



QS-Verfahren Schizophrenie Recherchebericht

#  Searches

20 inappropriate:ab,ti

21 misuse:ab,ti

22 damage:ab,ti

23  overutilization:ab,ti

24 unnecessary:ab,ti

25 overutilisation:ab,ti

26 abuse:ab,ti

27 underutilization:ab,ti

28 underutilisation:ab,ti

29 underuse:ab,ti

30 benefit:ab,ti

31 harm:ab,ti

32 appropriate:ab,ti

33 necessity:ab,ti

34 'quality improvement':ab,ti

35 ‘'quality improvements':ab,ti

36 'quality deficit':ab,ti

37 ‘'quality deficits":ab,ti

38 ‘'quality of medical care':ab,ti

39 'quality care':ab,ti

40 benchmark:ab,ti

41 'quality indicator*':ab,ti

42 'performance indicator*':ab,ti

43  'quality control':ab,ti

44 'mental health quality':ab,ti

45  'quality of mental health':ab,ti

46 (quality NEAR/3 treatment*):ab,ti

47  (quality NEAR/3 measure*):ab,ti

48 'practice guideline'/exp

49  'total quality management'/exp
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#  Searches

50 'quality of care':ab,ti

51 ‘'quality of mental health care":ab,ti

52 #18 OR#19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR
#29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR
#40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR
#51

53 ((comprehensive* OR integrative OR systematic*) NEAR/3 (bibliographic* OR review*
OR literature)):ti,ab OR 'meta analy*':ti,ab OR metaanaly*:ti,ab OR 'research synthe-
sis":ti,ab OR ((information OR data) NEAR/3 synthesis):ti,ab OR (data NEAR/2
extract*):ti,ab OR cinahl:ab OR (cochrane NEAR/3 trial*):ab OR embase:ab OR med-
line:ab OR psyclit:ab OR (psycinfo:ab NOT 'psycinfo database':ab) OR pubmed:ab OR
scopus:ab OR 'sociological abstracts':ab OR 'web of science':ab OR 'cochrane database
of systematic reviews':jt OR 'evidence report technology assessment':jt OR 'evidence
report technology assessment summary':jt OR 'evidence report technology assess-
ment*':jt OR ((review NEAR/S (rationale OR evidence)):ti,ab AND review:it) OR 'meta
analysis'/exp OR 'meta analysis':it

54 #17 AND #52 AND [2006-2016]/py

55  #54 NOT #1

56 #55 AND ([english]/lim OR [german]/lim)

57 #56 AND ([conference abstract]/lim OR [conference paper]/lim OR [conference
review]/lim OR [editorial]/lim OR [erratum]/lim OR [letter]/lim OR [note]/lim)

58 #56 NOT #57

59 #58 AND ([embryo]/lim OR [fetus]/lim OR [newborn]/lim OR [infant]/lim OR [child]/lim
OR [preschool]/lim OR [school]/lim OR [adolescent]/lim)

60 #58 NOT #59

61 #60 AND [abstracts]/lim

62 #53 AND #61

63 #62 AND ([controlled clinical trial]/lim OR [randomized controlled trial]/lim)

64 #62 NOT #63

Suchstrategie fiir CINAHL via EBSCO

Tabelle 10: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir CINAHL via EBSCO (Fehl-, Uber- und Unterversorgung)

# Searches
S1 (MH "Animals+")
S2  (MH "Human+")
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#

Searches

S3

S4

S5

S6

S7

S8

S9

S10

S11

S12

S13

S14

S15

S16

S17

S18

S19

S20

S21

S22

S23

S24

S25

S26

S27

S28

S29

(MH "Animals+") NOT ((MH "Animals+") AND (MH "Human+"))

TX psychosis
TX schizophrenia
TX schizoaffective

(MH "Schizophre-

nia+/CL/CO/DI/DH/DT/EC/EP/ED/EI/EH/ET/LI/ME/MO/NU/PA/PC/TH/SS/SU/RF/RH/

PF/PR")

(MH "Psychotic Disor-

ders+/CL/CO/DI/DH/DT/EC/ED/EP/EI/EH/ET/LI/ME/MO/NU/PA/PC/PR/PF/RH/RF/SU/

SS/TH")

S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8

(MM "Dementia+")

S9 not S10

TX genetic*

TX chemist*

TX mRNA

TX DNA

TX receptor*

TX gene

S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17
S11 not S18

Tl overuse OR AB overuse

Tl overtreatment OR AB overtreatment
Tl inappropriate OR AB inappropriate
Tl misuse OR AB misuse

Tl damage OR AB damage

Tl overutilization OR AB overutilization
Tl unnecessary OR AB unnecessary

Tl overutilisation OR AB overutilisation
Tl abuse OR AB abuse

Tl underutilization OR AB underutilization
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# Searches

S30 Tl underutilisation OR AB underutilisation

S31 Tl underuse OR AB underuse

S32 Tl benefit OR AB benefit

S33 Tl harm OR AB harm

S34 Tl appropriate OR AB appropriate

S35 Tl necessity OR AB necessity

S36 Tl "quality improvement" OR AB "quality improvement"

S37 | Tl "quality improvements" OR AB "quality improvements"
S38 Tl "quality deficit" OR AB "quality deficit"

S39 Tl "quality deficits" OR AB "quality deficits"

S40 Tl "quality of medical care" OR AB "quality of medical care"
S41 Tl "quality of care" OR AB "quality of care"

S42 Tl "quality of mental health care" OR AB "quality of mental health care"
S43 Tl "quality care" OR AB "quality care"

S44 Tl "quality indicator*" OR AB "quality indicator*"

S45 | Tl "quality control" OR AB "quality control"

S46 Tl "performance indicator*" OR AB "performance indicator*"
S47 Tl benchmark OR AB benchmark

S48 Tl quality N3 treatment™® OR AB quality N3 treatment™*

S49 Tl quality N3 measure* OR AB quality N3 measure*

S50 (MH "Quality Improvement+")

S51 (MH "Guideline Adherence")

S52 Tl "mental health quality" OR AB "mental health quality"

S53 | Tl "quality of mental health" OR AB "quality of mental health"

S54 S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR 526 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR
S31 OR S32 OR S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 OR S39 OR S40 OR S41 OR
S42 OR 543 OR S44 OR S45 OR S46 OR S47 OR 548 OR 549 OR S50 OR S51 OR S52 OR
S53

S55 S19 AND S54; Limiters - Published Date: 20060101-20161231; Language: English,
German

S56 S55 NOT S3
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Searches

S57

S58

S59

S60

S55 NOT S3; Limiters - Abstract Available

(TI (systematic* n3 review*)) or (AB (systematic* n3 review*)) or (Tl (systematic* n3
bibliographic*)) or (AB (systematic* n3 bibliographic*)) or (Tl (systematic* n3 litera-
ture)) or (AB (systematic* n3 literature)) or (Tl (comprehensive* n3 literature)) or (AB
(comprehensive* n3 literature)) or (Tl (comprehensive* n3 bibliographic*)) or (AB
(comprehensive* n3 bibliographic*)) or (Tl (integrative n3 review)) or (AB (integrative
n3 review)) or (JN “Cochrane Database of Systematic Reviews”) or (Tl (information n2
synthesis)) or (Tl (data n2 synthesis)) or (AB (information n2 synthesis)) or (AB (data
n2 synthesis)) or (Tl (data n2 extract*)) or (AB (data n2 extract*)) or (Tl (medline or
pubmed or psyclit or cinahl or (psycinfo not “psycinfo database”) or “web of science”
or scopus or embase)) or (AB (medline or pubmed or psyclit or cinahl or (psycinfo not
“psycinfo database”) or “web of science” or scopus or embase)) or (MH “Systematic
Review”) or (MH “Meta Analysis”) or (Tl (meta-analy* or metaanaly*)) or (AB (meta-

analy* or metaanaly*)); Limiters - Abstract Available

S57 AND S58

S55 NOT S3; Limiters - Abstract Available; Published Date: 20130101-20161231

Suchstrategie fiir Cochrane Library

Tabelle 11: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir Cochrane Library (Fehl-, Uber- und Unterversorgung)

#  Searches

1 overuse:ti,ab

2 overtreatment:ti,ab
3  inappropriate:ti,ab
4 misuse:ti,ab

5  damage:ti,ab

6 overutilization:ti,ab
7 unnecessary:ti,ab

8 overutilisation:ti,ab
9 abuse:ti,ab

10 underutilization:ti,ab
11 underutilisation:ti,ab
12 underuse:ti,ab

13  benefit:ti,ab

14 harm:ti,ab
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#  Searches

15 appropriate:ti,ab

16 necessity:ti,ab

17 "quality improvement":ti,ab

18 "quality improvements":ti,ab

19 "quality deficit":ti,ab

20 "quality deficits":ti,ab

21 "Quality of Medical Care":ti,ab

22 "Quality of Care":ti,ab

23 | "Quality of Mental Health Care":ti,ab

24 "Quality Care":ti,ab

25 benchmark:ti,ab

26 "quality indicator*":ti,ab

27 "performance indicator*":ti,ab

28 ‘"quality control":ti,ab

29  (quality near/3 treatment*):ti,ab

30 (quality near/3 measure*):ti,ab

31 "mental health quality":ti,ab

32 "quality of mental health":ti,ab

33 MeSH descriptor: [Quality Improvement] explode all trees

34 MeSH descriptor: [Guideline Adherence] explode all trees

35 #1 or#2 or#3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or
#15 or #16 or #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25 or #26 or
#27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34

36 MaeSH descriptor: [Schizophrenia] explode all trees

37 schizophrenia:ti,ab,kw

38 MeSH descriptor: [Psychotic Disorders] explode all trees

39 psychosis:ti,ab,kw

40 schizoaffective:ti,ab,kw

41 #36 or #37 or #38 or #39 or #40

42 #35and #41

43 #35 and #41 Publication Year from 2006 to 2016
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#  Searches

44  chemist*

45 genetic*

46 mRNA

47 DNA

48 receptor*

49 gene

50 #44 or #45 or #46 or #47 or #48 or #49
51 #43 not #50

52 MeSH descriptor: [Dementia] explode all trees
53  #51 not #52

Die Titel und Abstracts der Publikationen wurden von zwei Personen unabhangig voneinander

hinsichtlich ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Forschungsfragen

Uberprift und ausgewahlt. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert und im Fall einer feh-

lenden Einigung wurden die Publikationen fiir ein VT-Screening einbezogen.

Die Volltexte der ausgewahlten Publikationen wurden von zwei Personen unabhangig voneinan-

der dahingehend liberprift, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien (siehe Tabelle 6) zu-

treffen. In einer Dokumentation des VT-Screenings wurden u. a. auch die Ausschlussgriinde fiir

alle ausgeschlossenen Publikationen festgehalten. Uneinheitliche Bewertungen wurden disku-

tiert, um eine Einigung herbeizufihren.

Eine Ubersicht tiber die Recherche in bibliographischen Datenbanken und die eingeschlossenen
Publikationen bietet Abbildung 3.
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Cochrane Medline EMBASE Psycinfo CINAHL
(n=330) (n=2.100) (n=2.745) (n=1.806) (n = 685)
Gesamt
(n=7.666)

l

ohne Dubletten

(n=4.321)
. : Ausschluss, da nicht
Titel-Screening N
(n = 4.321) —®| relevant fiir Fragestellung
(n=4.134)

Volltext-

Screening - » Ausschluss (n = 168)
(n=187)

l

eingeschlossene
Volltexte
(n=19)

Abbildung 3: Flowchart der systematischen Recherche in bibliographischen Datenbanken zur Fehl-, Uber-
und Unterversorgung

4.2 Eingeschlossene Publikationen zur Fehl-, Uber- und Unterversorgung
Nach dem VT-Screening wurden 19 systematische Reviews bzw. Primarstudien eingeschlossen:

Addington, DE; McKenzie, E; Norman, R; Wang, J; Bond, GR (2013): Essential evidence-based
components of first-episode psychosis services. Psychiatric Services 64(5): 452-457. DOI:
10.1176/appi.ps.201200156.
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Cafias, F; Alptekin, K; Azorin, JM; Dubois, V; Emsley, R; Garcia, AG; et al. (2013): Improving
treatment adherence in your patients with schizophrenia: The STAY initiative. Clinical
Drug Investigation 33(2): 97-107. DOI: 10.1007/s40261-012-0047-8.

Crawford, MJ; Jayakumar, S; Lemmey, SJ; Zalewska, K; Patel, MX; Cooper, SJ; et al. (2014):
Assessment and treatment of physical health problems among people with schizophrenia:
national cross-sectional study. British Journal of Psychiatry 205(6): 473-477. DOI:
10.1192/bjp.bp.113.142521.

Dixon, LB; Holoshitz, Y; Nossel, | (2016): Treatment engagement of individuals experiencing
mental illness: review and wupdate. World Psychiatry 15(1): 13-20. DOI:
10.1002/wps.20306.

Falkai, P; Reich-Erkelenz, D; Schmitt, A (2014): Von der Pathophysiologie zur Entwicklung von
Leitlinien und neuen Behandlungskonzepten der Schizophrenie. Fortschritte der
Neurologie-Psychiatrie 82(4): 186-190. DOI: 10.1055/s-0033-1355935.

Fleischhacker, WW; Arango, C; Arteel, P; Barnes, TRE; Carpenter, W; Duckworth, K; et al. (2014):
Schizophrenia — time to commit to policy change. Schizophrenia Bulletin 40(Suppl. 3):
$165-S194. DOI: 10.1093/schbul/sbu006.

Horvitz-Lennon, M; Volya, R; Donohue, JM; Lave, JR; Stein, BD; Normand, S-LT (2014): Disparities
in quality of care among publicly insured adults with schizophrenia in four large U.S.
states, 2002-2008. Health Services Research 49(4): 1121-1144. DOI: 10.1111/1475-
6773.12162.

Horvitz-Lennon, M; Volya, R; Garfield, R; Donohue, JM; Lave, JR; Normand, S-LT (2015): Where
you live matters: Quality and racial/ethnic disparities in schizophrenia care in four state
medicaid programs. Health Services Research 50(5): 1710-1729. DOI: 10.1111/1475-
6773.12296.

Jgrgensen, M; Mainz, J; Johnsen, SP (2016): Admission Volume and Quality of Mental Health
Care Among Danish Patients With Recently Diagnosed Schizophrenia. Psychiatric Services
67(5): 536-542. DOI: 10.1176/appi.ps.201500026.

Killaspy, H; Marston, L; Omar, RZ; Green, N; Harrison, |; Lean, M; et al. (2013): Service quality
and clinical outcomes: An example from mental health rehabilitation services in England.
British Journal of Psychiatry 202(1): 28-34. DOI: 10.1192/bjp.bp.112.114421.

Laursen, TM; Nordentoft, M; Mortensen, PB (2014): Excess early mortality in schizophrenia.
Annual Review of Clinical Psychology 10(March): 425-448. DOI: 10.1146/annurev-clinpsy-
032813-153657.

Mehl, S; Falkai, P; Berger, M; Lohr, M; Rujescu, D; Wolff, J; et al. (2016): Leitlinienkonforme
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung fiir Patienten mit Schizophrenie. Eine
normative Berechnung des bendétigten Personalbedarfs. Nervenarzt 87(3): 286-294. DOI:
10.1007/s00115-015-0056-y.
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Patel, MX; Bishara, D; Jayakumar, S; Zalewska, K; Shiers, D; Crawford, MJ; et al. (2014): Quality
of prescribing for schizophrenia: Evidence from a national audit in England and Wales.
European Neuropsychopharmacology 24(4): 499-509. DOI: 10.1016/j.euroneuro.
2014.01.014.

Rummel-Kluge, C; Kluge, M; Kissling, W (2013): Frequency and relevance of psychoeducation in
psychiatric diagnoses: results of two surveys five years apart in German-speaking
European countries. BMIC Psychiatry 13: 170. DOI: 10.1186/1471-244X-13-170.

Salize, HJ; VoR, E; Werner, A; Falkai, P; Hauth, | (2015): Behandlungspfade in der Versorgung von
Patienten mit Schizophrenie und Depression. Nervenarzt 86(11): 1358-1370. DOI:
10.1007/s00115-015-4417-3.

Taylor, TL; Killaspy, H; Wright, C; Turton, P; White, S; Kallert, TW; et al. (2009): A systematic
review of the international published literature relating to quality of institutional care for
people with longer term mental health problems. BMC Psychiatry 9: 55. DOI:
10.1186/1471-244X-9-55.

Tomita, A; Herman, DB (2015): The role of a critical time intervention on the experience of
continuity of care among persons with severe mental illness after hospital discharge.
Journal of Nervous and Mental Disease 203(1): 65-70. DOI: 10.1097/NMD.
0000000000000224.

van der Lee, A; de Haan, L; Beekman, A (2016): Schizophrenia in the Netherlands: Continuity of
Care with Better Quality of Care for Less Medical Costs. PLoS ONE 11(6): e0157150. DOI:
10.1371/journal.pone.0157150.

Van Duin, D; Franx, G; Van Wijngaarden, B; Van Der Gaag, M; Van Weeghel, J; Slooff, C; et al.
(2013): Bridging the science-to-service gap in schizophrenia care in the netherlands: The
schizophrenia quality improvement collaborative. International Journal for Quality in
Health Care 25(6): 626-632. DOI: 10.1093/intghc/mzt072.

4.3 Websiterecherche und Handsuche

Eine ergdnzende Websiterecherche nach relevanten Publikationen (z. B. Gutachten, Analyse-
berichte, Zeitschriftenbeitrag) zu Themen der Fehl-, Uber-, Unterversorung, der Patientenper-
spektive in der Versorgung und evaluatierten GKV-Versorgungsmodellen wurde bei folgenden
Institutionen, Fachgesellschaften, (Berufs-)Verbanden und Zeitschriften bzw. auf folgenden
Websites durchgefiihrt:

= AOK (WIdO)

= AQUA-Institut

= Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
= Barmer GEK

= Bertelsmann Stiftung

= Berufsverband der Soziotherapeuten e. V.

= Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= BKK Dachverband e. V.
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= Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegepersonen der Psychiatrie e. V.

= Bundesministerium fir Gesundheit

= Bundespsychotherapeutenkammer

= Bundesverband der Berufsbetreuer/innen

= Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten

= Critical Incident Reporting System (CIRS)

= Dachverband Deutschsprachiger PsychosenPsychotherapie

= Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V.

= DAK

= Das Biindnis fiir Ambulante Psychiatrische Pflege

= Das Krankenhaus

= Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.

= Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege

» Deutsche Gesellschaft fur Biologische Psychiatrie

= Deutsche Gesellschaft fuir Pflegewissenschaft e. V.

= Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde

= Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie

= Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

= Deutsche PsychotherapeutenVereinigung

= Deutscher Ethikrat

= Deutscher Pflegerat e. V.

= Deutsches Krankenhaus Institut

= European Psychiatric Association

= European Scientific Association on Schizophrenia and other Psychosis

= Gemeinsamer Bundesausschuss

= Gesellschaft zur Férderung empirisch begriindeter Therapieanséatze bei schizophrenen Men-
schen

= Gesundheits- und Sozialpolitik

= Gesundheitsberichterstattung des Bundes — gemeinsam getragen von RKI und Destatis

= |GES Institut

= Integrierte Versorgung (psychenet)

= International Early Psychosis Association

= International Society for the Psychological Treatment of Schizophrenia and other Psychosis

= |SEG — Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung

= Kassenarztliche Bundesvereinigung

= Kassenarztliche Vereinigungen: Baden-Wiirttemberg, Berlin, Nordrhein, Sachsen Anhalt,
Sachsen, Bremen, Saarland, Mecklenburg-Vorpommern, Hamburg, Westfalen-Lippe, Bayern,
Schleswig-Holstein, Brandenburg, Thiringen, Rheinland-Pfalz, Hessen

= Kaufmannische Krankenkasse

= Kompetenznetz Schizophrenie

= Krankenhaus-Report
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= Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

= Monitor Versorgungsforschung

= Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfe-
gruppen

= Picker Institute Europe

= Projektdatenbank Versorgungsforschung Deutschland

= Psychiatrienetz

= PsychoseNetze.V.

= Psychotherapieforschung bei Psychosen

= Qualitatssicherung mit Routinedaten

= Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

= Schizophrenie. Beitrage zu Forschung

= Statistisches Bundesamt/Destatis

= Therapie und psychosozialem Management

= TK (Wineg)

= Verband Psychologischer Psychotherapeuten

= World Psychiatric Association

= Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland

= Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit

Die Suchstrategie wurde dem Aufbau der jeweiligen Internetseiten angepasst. So bieten viele
Websites die Suchmoglichkeit nach Schlagwortern bzw. eine Freitextsuche an. Folgende deut-
sche (bzw. englische) Schlagwdrter wurden dabei verwendet:

= schizo*phrenie (schizo*phrenia)
= Psycho*se (psychosis, psychotic)
= wahn*haft (delusio*nal)

= Qualitat* (quality*)

Bei Websites, bei denen keine Schlagwort- bzw. Freitextsuche moglich war, wurde in der Regel
umfangreich der gesamte Webauftritt der Institution/Gesellschaft danach durchgesehen, ob
relevante Publikationen vorliegen.

Die Recherche erfolgte im Zeitraum vom 01. bis 05. Juli 2016.

Die definierten Einschlusskriterien finden sich in Tabelle 12.
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Tabelle 12: Einschlusskriterien fiir Websitenrecherche zur Fehl-, Uber- und Unterversorgung

Einschluss

E60 Die Information ist oder verweist auf: Gutachten, literaturbasierter oder datenba-
sierter Zeitschriftenbeitrag, Analysebericht, Bestandsaufnahme, Datenauswertung
und Statistik, Rote-Hand-Brief, Empfehlung des BfArM, Schadensmeldung, Mono-
grafie. Dabei sollen folgende Publikationsarten nicht bericksichtigt (also ausge-
schlossen) werden:

= Pressemitteilungen
= Informationsbroschiiren
= Geschaftsberichte
= Kataloge
= Verbandsmeldungen
= Kurzinterviews
= Meldungen
= Editorials
= Tatigkeitsberichte
E61 Die Information beschaftigt sich mit gesetzlich versicherten volljahrigen Patienten

mit Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29. Dabei sollen folgende Zielgruppen nicht be-
ricksichtigt (also ausgeschlossen) werden:

= Kinder von Patienten

= Eltern von Patienten

= andere Familienangehorige
= pflegende Angehorige

= psychisch kranke Straftater

E62 Die Information beschaftigt sich mit einem der folgenden Aspekte:

= |dentifizierung von Hinweisen oder Anhaltspunkten auf moégliche Qualitatsdefi-
zite/Qualitatsaspekte/Qualitatspotenziale

= GKV-evaluierte Versorgungsmodelle zur integrierten Versorgung

= Hinweise, wie Patienten die Behandlung erleben

E63 Die Referenz beschaftigt sich mit der Situation in Deutschland oder Deutschland im
Vergleich zu anderen Landern der westlichen Industrienationen

E64 Publikationssprache Deutsch oder Englisch

E65 Die Information wurde in den letzten 10 Jahren veroffentlicht (2006).

Die Titel und Abstracts der Publikationen wurden von einer Person hinsichtlich ihrer inhaltlichen
Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Forschungsfragen Giberpriift und ausgewahlt. Eine
zweite Person Uberpriifte diese Auswahl stichprobenartig.
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Die Volltexte der ausgewahlten Publikationen wurden von einer Person dahingehend Uiberprift,
ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien zutreffen. Eine zweite Person liberpriifte diese
Auswahl stichprobenartig.

Ergidnzend dazu erfolgte eine Handsuche in Referenzlisten ausgewahlter publizierter Ubersichts-
arbeiten sowie im Abschlussbericht des AQUA-Instituts (AQUA 2016).

Folgende Publikationen wurden zusatzlich iber die Websiterecherche bzw. die Handsuche ein-
geschlossen:

Addington, D (2009): Best Practices: Improving quality of care for patients with first-episode
psychosis. Psychiatric Services 60(9): 1164-1166. DOI: 10.1176/appi.ps.60.9.1164.

Addington, DE; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H; Adair, C (2007): Performance
measures for evaluating services for people with a first episode of psychosis. Early
Intervention in Psychiatry 1(2): 157-167. DOI: 10.1111/j.1751-7893.2007.00020.x.

AQUA [Institut flr angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen]
(2015): Ambulante psychotherapeutische Versorgung gesetzlich Krankenversicherter.
Konzeptskizze. Stand: 13. Oktober 2015. Gottingen: AQUA. URL: https://sqg.aqua-insti-
tut.de/sqg/upload/CONTENT/Neue-Verfahren/Ambulante_Psychotherapie/Bericht_Kon-
zeptskizze_Ambulante_Psychotherapie.pdf.

Bauml, J; Frobose, T; Kraemer, S; Rentrop, M; Pitschel-Walz, G (2006): Psychoeducation: a basic
psychotherapeutic intervention for patients with schizophrenia and their families.
Schizophrenia Bulletin 32(Suppl. 1): S1-S9. DOI: 10.1093/schbul/sbl017.

Bebbington, PE; Angermeyer, M; Azorin, JM; Brugha, T; Kilian, R; Johnson, S; et al. (2005)3: The
European Schizophrenia Cohort (EuroSC): a naturalistic prognostic and economic study.
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 40(9): 707-717. DOI: 10.1007/s00127-005-
0955-5.

Becker, T (2014): Wo ist der Fortschritt in der Therapie, Rehabilitation und Versorgung psychisch
erkrankter Menschen? Schizophrenie — Mitteilungsorgan der gfts [Gesellschaft zur
Férderung empirisch begriindeter Therapieansdtze bei schizophrenen Menschen]
30(September): 44-57. URL: http://www.gfts.de/PublgftsNr30_Druckfassung.pdf.

Bramesfeld, A; Ungewitter, C; Bottger, D; El Jurdi, J; Losert, C; Kilian, R (2012): What promotes
and inhibits cooperation in mental health care across disciplines, services and service
sectors? A qualitative study. Epidemiology and Psychiatric Sciences 21(1): 63-72. DOI:
10.1017/52045796011000539.

Danielsson, B; Collin, J; Jonasdottir Bergman, G; Borg, N; Salmi, P; Fastbom, J (2016):
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Eine Gesamtibersicht iber die Recherche und die eingeschlossenen Publikationen zur Fehl-,

Uber- und Unterversorgung gibt Abbildung 4.
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Abbildung 4: Flowchart der gesamten Recherche zur Fehl-, Uber- und Unterversorgung
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5 Informationsbeschaffung zur Patienten-
perspektive (qualitative Studien)

5.1 Recherche in bibliografischen Datenbanken

In Tabelle 13 sind die Einschlusskriterien, die der Entwicklung der Recherchestrategie und dem
Screening der Publikationen zugrunde liegen, aufgefiihrt.

Tabelle 13: Einschlusskriterien fiir qualitative Studien zur Patientenperspektive

Einschluss

E30 Die Studie adressiert die Diagnosegruppen ICD-10 F20.-F29. als
= Hauptfokus

s nur Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind als Population
genannt; die Studie hat ihren inhaltlichen Schwerpunkt auf der Versorgung von
Patienten mit der Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.

E31 Das Krankheitsbild der Patienten ist eindeutig einer Erkrankung aus ICD 10 F20.-F29.
zuzuordnen.

E32 Der Anteil an Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. ist in der Studie
ausgewiesen.

E33 Die Studienpopulation umfasst mindestens 80 % Patienten mit der Diagnose
ICD-10 F20.-F29.

E34 Die Studie umfasst Patienten, die 18 Jahre und élter sind. Dabei sollen folgende Ziel-
gruppen nicht bericksichtigt (also ausgeschlossen) werden:
= Kinder von Patienten
= Eltern von Patienten
= andere Familienangehorige
= pflegende Angehdrige
= psychisch kranke Straftater
E35 Die Studie adressiert die Behandlung von Patienten in Ldandern der WHO Strata A.
E36 Die Studie adressiert folgende Themen der Behandlung/Versorgung durch Gesund-
heitsprofessionen:
= Rezidiv
= Komplikationen
= Nebenwirkungen
= psychosoziales Funktionsniveau
= soziales Funktionsniveau
= korperliches Funktionsniveau

= Lebensqualitat
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Einschluss

= Eingliederung/Arbeitsfihigkeit

= Empowerment

= Shared-Decision Making

= Autonomie

= stationdre Wiederaufnahme

= Wiedererlangung von Alltagsfahigkeiten
= Symptombelastung

= Symptomverdnderung

= Remission

= Suizidversuch

= Stigmatisierung durch Gesundheitsprofession

Mortalitat, Suizid, Patientenzufriedenheit, Patientenpraferenz, Selbststigmatisierung,
Stigmatisierung durch das soziale Umfeld/die Gesellschaft sollen dabei nicht beriick-
sichtigt werden und fiihren zum Ausschluss der Studie.

E37 Publikationssprache Deutsch oder Englisch
E38 Die Information wurde in den letzten 10 Jahren veroffentlicht (2006).

E39 = Die Referenz ist eine systematische Ubersichtsarbeit (Publikationstyp).
oder

= Die Referenz ist eine Primarstudie, die nicht in den Ubersichtsarbeiten enthalten
ist. Dabei sollen Poster, Konferenzbeitrage, Editorials, Kommentare, Kurzmeldun-
gen, Dissertationen und Studien, bei denen der VT nicht beschaffbar ist, nicht be-
ricksichtigt (also ausgeschlossen) werden.

E40 = EA40.1: Die Referenz ist eine Studie mit vollstdndig qualitativen methodischen
Ansatz.
oder

= E40.2: Die Referenz ist eine Studie, die teilweise einen qualitativen methodischen
Ansatz hat.

Die Literaturrecherche nach relevanten Studien wurde in den folgenden bibliografischen Daten-
banken durchgefiihrt:

= Medline via OVID ab 1946
= PsycInfo via OVID ab 1806
= EMBASE via Elsevier ab 1974
= CINAHL via EBSCO ab 1961

Fiir die Recherche wurde zunachst eine Strategie fir die Literaturdatenbank Medline entwickelt
und dann entsprechend an die anderen Datenbanken angepasst. Ausgehend vom PICO-Schema
und dem bereits vorab vorliegenden Testsets aus relevanten Publikationen (n = 12) wurden die
relevanten Suchbegriffe (siehe Tabelle 14, Tabelle 15, Tabelle 16 und Tabelle 17) abgeleitet.
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Bei der systematischen Suche wurden letztendlich 9 Publikationen vom Testset identifiziert. Bei
2 Publikationen entsprach der Publikationszeitraum nicht den unten aufgefiihrten Limitationen
und bei einer Publikation wurde nur allgemein ,,mental illness” betrachtet und nicht speziell
Schizophrenie.

Der Suchstring bestand aus zwei groRen Blocken: ein Rechercheblock fiir Schizophrenie und ein
Rechercheblock fiir qualitative Studien. Der Block fiir qualitative Studien wurde fir die Daten-
banken Medline und PsycINFO entnommen von UTHealth (2016b), UTHealth (2016c).

Fir die Datenbanken EMBASE und CINAHL wurde dieser Rechercheblock geringfligig angepasst.
Folgende Limitationen wurden bei der Suchstrategie berlcksichtigt:

= Publikationsjahre 2006 bis 2016

= nur ,human”

= nur englische und deutsche Publikationen

= Zielgruppe der Publikationen sollten keine Kinder und/oder Jugendliche sein
= keine Editorials, Kommentare, Kongressbeitrage

Die Limitationen finden sich eingebettet in den jeweiligen Suchstrategien der einzelnen Daten-
banken (s.u.).

Die Recherche erfolgte in allen Datenbanken im Zeitraum vom 06. bis 11. Juli 2016.

Suchstrategie fiir Medline via OVID
Database: Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R)
Daily and Ovid MEDLINE(R) <1946 to Present>

Tabelle 14: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir Medline via OVID (qualitative Studien zur Patientenper-
spektive)

# Searches

1 ((("semi-structured" or semistructured or unstructured or informal or "in-depth" or
indepth or "face-to-face" or structured or guide) adj3 (interview™ or discussion* or
guestionnaire*)) or (focus group* or qualitative or ethnograph* or fieldwork or "field
work" or "key informant")).ti,ab. or interviews as topic/ or focus groups/ or narration/
or qualitative research/

2 psychosis.mp. or exp Psychotic Disorders/
3 exp Schizophrenia/ or schizophrenia.mp.
4 schizoaffective.mp.

5 2or3or4

6 land5
7 animals/ not (animals/ and humans/)
8 limit 6 to yr="2006 -Current"
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# Searches

9 8 not7

10  limit 9 to (english or german)

11 limit 10 to (clinical conference or comment or congresses or editorial)

12 10 not 11

Suchstrategie fiir Psycinfo via OVID

Database: PsycINFO <1806 to June Week 5 2016>

Tabelle 15: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir Psycinfo via OVID (qualitative Studien zur Patientenper-
spektive)

# Searches

1 (((("semi-structured" or semistructured or unstructured or informal or "in-depth" or
indepth or "face-to-face" or structured or guide or guides) adj3 (interview* or dis-
cussion* or questionnaire*)).ti,ab,id. or (focus group* or qualitative or ethnograph*
or fieldwork or "field work" or "key informant")).ti,ab,id. or exp qualitative research/
or exp interviews/ or exp group discussion/ or qualitative study.md.) not "Literature
Review".md.

2 exp PSYCHOSIS/ or psychosis.mp.

3 exp SCHIZOPHRENIA/ or schizophrenia.mp.
4 schizoaffective.mp.

5 exp SCHIZOAFFECTIVE DISORDER/

6 2or3ordor5

7 land 6

8 limit 7 to yr="2006 -Current"

9 animals/ not (animals/ and humans/)
10 8not9

11  limit 10 to (english or german)

12 limit 11 to (120 neonatal <birth to age 1 mo> or 140 infancy <2 to 23 mo> or 160
preschool age <age 2 to 5 yrs>)

13 1lnot12
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Suchstrategie fiir EMBASE via Elsevier

Tabelle 16: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir EMBASE via Elsevier (qualitative Studien zur Patientenper-

spektive)

# Searches

1 'schizophrenia'/exp OR 'schizophrenia’

2 'psychosis'/exp OR 'psychosis'

3 'schizoaffective'

4 #1 OR #2 OR #3

5 (("'semi-structured' OR semistructured OR unstructured OR informal OR 'in-depth' OR
indepth OR 'face-to-face' OR structured OR guide) NEAR/3 (interview* OR discussion*
OR questionnaire*)):ab,ti OR 'focus group*':ab,ti OR qualitative:ab,ti OR ethno-
graph*:ab,ti OR fieldwork:ab,ti OR 'field work':ab,ti OR 'key informant':ab,ti OR
'interview'/exp OR 'narrative'/exp OR 'qualitative research'/exp

6 #4 AND #5

7 'animal'/exp NOT ('animal'/exp AND 'human'/exp)

8 #6 NOT #7

9 #8 AND [2006-2016]/py

10  #9 AND ([english]/lim OR [german]/lim)

11 #10 AND ([conference abstract]/lim OR [editorial]/lim OR [note]/lim)

12 #10 NOT #11

Suchstrategie fiir CINAHL via EBSCO

Tabelle 17: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir CINAHL via EBSCO (qualitative Studien zur Patientenper-

spektive)
# Searches
S1 ((AB semi-structured OR Tl semi-structured) OR (AB semistructured OR Tl semistruc-

S2

S3

S4

tured) OR (AB unstructured OR Tl unstructured) OR (AB informal OR Tl informal) OR
(AB in-depth OR Tl in-depth) OR (AB indepth OR Tl indepth) OR (AB face-to-face OR Tl
face-to-face) OR (AB structured OR Tl structured) OR (AB guide OR Tl guide)) N3 ((AB
interview* OR Tl interview*) OR (AB discussion®* OR Tl discussion*) OR (AB question-
naire* OR Tl questionnaire*))

((AB “focus group*” OR Tl “focus group*”) OR (AB qualitative OR Tl qualitative) OR
(AB ethnograph* OR Tl ethnograph*) OR (AB fieldwork OR TI fieldwork) OR (AB “field
work” OR Tl “field work”) OR (AB “key informant” OR Tl key “informant”))

(MM "Focus Groups")

(MM "Narratives")
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# Searches

S5 (MH "Qualitative Studies+")

S6 (MH "Interviews+")

S7  S10ORS20ORS30ORS40RS5O0RS6

S8  (MH "Psychotic Disorders+")

S9 (MH "Schizophrenia+")

S10 TX psychosis

S11 TX schizophrenia

S12 TX schizoaffective

S13 S8 ORS9 ORS10ORS110RS12

S14 S7 AND S13

S15 S7 AND S13; Limiters - Published Date: 20060101-20161231
S16 (MH "Animals+")

S17 (MH "Human+")

S18 (MH "Animals+") NOT ((MH "Animals+") AND (MH "Human+"))
S19 S15NOT S18

S20 S19 NOT PT editorial NOT PT commentary

Die Titel und Abstracts der Publikationen wurden von zwei Personen unabhangig voneinander
hinsichtlich ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Forschungsfragen
Uberprift und ausgewahlt. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert und im Fall einer feh-
lenden Einigung wurde die Publikation fiir ein VT-Screening einbezogen.

Die Volltexte der ausgewahlten Publikationen wurden von zwei Personen unabhdngig voneinan-
der dahingehend Uberprift, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien (siehe Tabelle 13)
zutreffen. In einer Dokumentation des VT-Screenings wurden u. a. auch die Ausschlussgriinde
fiir alle ausgeschlossenen Publikationen festgehalten. Uneinheitliche Bewertungen wurden dis-
kutiert, um eine Einigung herbeizufihren.
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Eine Ubersicht iber die Recherche nach qualitativen Studien in bibliographischen Datenbanken
und die eingeschlossenen Publikationen zur Patientenperspektive gibt Abbildung 5.
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Abbildung 5: Flowchart der systematischen Recherche nach qualitativen Studien zur Patientenperspek-
tive in bibliographischen Datenbanken

5.2 Eingeschlossene Publikationen zur Patientenperspektive — qualitative
Studien

Nach dem VT-Screening wurden 37 qualitative Studien zur Patientenperspektive eingeschlos-
sen:

Allard, J; Lancaster, S; Clayton, S; Amos, T; Birchwood, M (2016): Carers’ and service users’
experiences of early intervention in psychosis services: implications for care partnerships.
Early Intervention in Psychiatry 13. DOI: 10.1111/eip.123009.
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Andreasson, E; Skarsater, | (2012): Patients treated for psychosis and their perceptions of care
in compulsory treatment: Basis for an action plan. Journal of Psychiatric & Mental Health
Nursing 19(1): 15-22. DOI: 10.1111/j.1365-2850.2011.01748 .x.

Avieli, H; Mushkin, P; Araten-Bergman, T; Band-Winterstein, T (2016): Aging With Schizophrenia:
A Lifelong Experience of Multidimensional Losses and Suffering. Archives of Psychiatric
Nursing 30(2): 230-236. DOI: 10.1016/j.apnu.2015.11.005.

Boydell, KM; Stasiulis, E; Volpe, T; Gladstone, B (2010): A descriptive review of qualitative studies
in first episode psychosis. Early Intervention in Psychiatry 4(1): 7-24. DOI: 10.1111/j.1751-
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53 Websiterecherche und Handsuche

Es wurde eine erganzende Websiterecherche nach relevanten Publikationen zur Patientenper-
spektive in der Versorgung durchgefiihrt (ausfihrlich beschrieben in Abschnitt 4.3). Dabei konn-
ten hinsichtlich dieser Fragestellung keine qualitative Studien zur Patientenperspektive als rele-
vant eingeschlossen werden.

Ergidnzend dazu erfolgte eine Handsuche in Referenzlisten ausgewahlter publizierter Ubersichts-
arbeiten sowie im Abschlussbericht des AQUA-Instituts (AQUA 2016). Folgende drei qualitative
Studien zur Patientenperspektive wurden tiber die Handsuche eingeschlossen:
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May 2014. NCCMH. URL: https://www.nice.org.uk/guidance/cg136/evidence/appendix-
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Eine Gesamtlibersicht (iber die Recherche und die eingeschlossenen Publikationen zur Patien-
tenperspektive bietet Abbildung 6.

>Im Rahmen der Entwicklung der NICE-Leitlinie zu ,Service User Experience in Adult Mental Health” wurde
neben der erneuten Analyse von qualitativen Studien zur Patientenperspektive, die fiir die Erstellung anderer

NICE-Leitlinien recherchiert wurden, und der Berlicksichtigung der Ergebnisse von drei standardisierten Umfra-
gen zu Patientenerfahrungen auch eine eigene qualitative Studie zu den Erfahrungen von Patienten mit Schi-
zophrenie durchgefihrt (NCCMH 2011b:29). Fiir die Erstellung des verfahrensspezifischen Qualitdtsmodells
wurde im Rahmen der Analyse zur Patientenperspektive die qualitative Primarstudie der Leitlinienautoren se-
parat von den Empfehlungen der Leitlinie berlcksichtigt. Das Interviewmaterial und eine Charakterisierung der
Teilnehmer liegt unter http://www.healthtalk.org/peoples-experiences/mental-health/experiences-psychosis
vor (NCCMH 2011b: 37/38 Table 11). Fur die Extraktion wurden die Darstellungen in Appendix 13 (NCCMH
2011c:27-46) verwendet. Hinweis zur Zitation im Zwischenbericht: Sind die Ergebnisse der qualitativen Primar-
studie gemeint, wird die Studie im Rahmen der Ergebnisse der anderen qualitativen Studien als (NCCMH 2011c:
27-46) zitiert; sind die Empfehlungen der Leitlinie gemeint, so wird die Leitlinie als (NCCMH 2011b) im Text
zitiert.
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Abbildung 6: Flowchart der gesamten Recherche zur Patientenperspektive
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6.1

Informationsbeschaffung zu Modellen der
integrierten Versorgung

Recherche in bibliografischen Datenbanken

Folgende Einschlusskriterien liegen der Entwicklung der Recherchestrategie und dem Screening

der Publikationen zugrunde:

Tabelle 18: Einschlusskriterien fiir Studien zur integrierten Versorgung

Einschluss

E52

E53

E54

E55

E56

E57

E58

E59

Die Studie adressiert die Diagnosegruppen ICD-10 F20.-F29. als
= E52.1: Hauptfokus

= Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind explizit in der Publika-
tion als Zielpopulation genannt; die Publikation hat ihren inhaltlichen Schwer-
punkt auf der Versorgung von Patienten mit der Hauptdiagnose ICD-10 F20.-F29.

= E52.2: Nebenfokus

= Patienten mit einer Erkrankung aus ICD-10 F20.-F29. sind nicht explizit in der
Publikation als Zielpopulation genannt; in der Publikation finden sie dennoch
Erwdhnung, z. B. als Nebendiagnose oder tber den Fokus auf Patienten mit
schwerer psychischer Erkrankung (severe mental illness/SMI).

Die Studie adressiert die Versorgung von Patienten in Deutschland.

Die Studie adressiert die Evaluation von integrierten Versorgungsmodellen, die tber
gesetzliche Krankenkassen finanziert werden.

Publikationssprache Deutsch oder Englisch

Die Studie umfasst Patienten, die 18 Jahre und élter sind. Dabei sollen folgende Ziel-
gruppen nicht bericksichtigt (also ausgeschlossen) werden:

= Kinder von Patienten

= Eltern von Patienten

= andere Familienangehorige

= pflegende Angehorige

= psychisch kranke Straftater

Die Studie umfasst gesetzlich Versicherte.
Die Information wurde in den letzten 10 Jahren veréffentlicht (2006).

» E59.1: Die Referenz ist eine systematische Ubersichtsarbeit (Publikationstyp).
oder

= E59.2: Die Referenz ist eine Priméarstudie, die nicht in der Ubersichtsstudie aufge-
nommen ist. Dabei sollen Poster, Konferenzbeitrage, Editorials, Kommentare, Kurz-
meldungen, Dissertationen und Studien, bei denen der VT nicht beschaffbar ist,
nicht bericksichtigt (also ausgeschlossen) werden.
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Die Literaturrecherche nach relevanten Studien zur integrierten Versorgung wurde in den fol-
genden bibliografischen Datenbanken durchgefiihrt:

= Medline via OVID ab 1946
= PsyclInfo via OVID ab 1806
= EMBASE via Elsevier ab 1974
= CINAHL via EBSCO ab 1961

Fiir die Recherche wurde zunachst eine Strategie fir die Literaturdatenbank Medline entwickelt
und dann entsprechend an die anderen Datenbanken angepasst. Ausgehend vom PICO-Schema
und dem bereits vorab vorliegenden Testsets aus relevanten Publikationen (n = 7) wurden die
relevanten Suchbegriffe (siehe Tabelle 19, Tabelle 20, Tabelle 21 und Tabelle 22) abgeleitet.

Bei der systematischen Suche wurden letztendlich 6 Publikationen vom Testset identifiziert. Eine
Publikation bezog sich nicht speziell auf Schizophrenie.

Der Suchstring bestand aus zwei groRen Blocken: ein Rechercheblock fiir Schizophrenie und ein
Rechercheblock fur integrierte Versorgung.

Folgende Limitationen wurden bei der Suchstrategie beriicksichtigt:

= Publikationsjahre 2006 bis 2016

= nur ,human”

= nur englische und deutsche Publikationen

= keine Editorials, Kommentare, Kongressbeitrage

Die Limitationen finden sich eingebettet in den jeweiligen Suchstrategien der einzelnen Daten-
banken, die im Folgenden beschrieben sind.

Die Recherche erfolgte in allen genannten Datenbanken am 27. Juli 2016.

Suchstrategie fiir Medline via OVID

Database: Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R)
Daily and Ovid MEDLINE(R) <1946 to Present>

Tabelle 19: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir Medline via OVID (Studien zur integrierten Versorgung)

# Searches

1 animals/ not (animals/ and humans/)

2 psychosis.mp. or exp Psychotic Disorders/
3 exp Schizophrenia/ or schizophrenia.mp.
4 schizoaffective.mp.

5 2or3or4
6 integrated health care systems.mp. or exp "Delivery of Health Care, Integrated"/

7 (integrated adj3 care).mp.
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# Searches

8 6or7

9 5and 8

10  limit 9 to yr="2006 -Current"

11  limit 10 to (english or german)

12 limit 11 to (clinical conference or comment or congresses or in vitro)
13 11 not 12

14 13 not1l

Suchstrategie fiir Psycinfo via OVID

Database: PsycINFO <1806 to July Week 3 2016>

Tabelle 20: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir Psycinfo via OVID (Studien zur integrierten Versorgung)

# Searches

1 exp PSYCHOSIS/ or psychosis.mp.

2 exp SCHIZOPHRENIA/ or schizophrenia.mp.

3 schizoaffective.mp.

4 exp SCHIZOAFFECTIVE DISORDER/

5 lor2or3or4

6 animals/ not (animals/ and humans/)

7 exp Integrated Services/ or integrated health care systems.mp.
8 (integrated adj3 care).mp.

9 7o0r8

10 5and9

11 limit 10 to yr="2006 -Current"

12 limit 11 to (english or german)

13 limit 12 to (abstract collection or "comment/reply" or editorial)
14 12 not13

15 14 not 6
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Suchstrategie fiir EMBASE via Elsevier

Tabelle 21: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir EMBASE via Elsevier (Studien zur integrierten Versorgung)

# Searches

1 'schizophrenia'/exp OR 'schizophrenia’

2 'psychosis'/exp OR 'psychosis'

3 'schizoaffective'

4 #1 OR #2 OR #3

5 'integrated health care system'/exp OR 'integrated health care system'
6 integrated NEAR/3 care

7 #5 OR #6

8 #4 AND #7

9  #8 AND [2006-2016]/py

10  ‘'animal'/exp NOT (‘animal'/exp AND 'human'/exp)

11 #9 NOT #10

12  #11 AND ([english]/lim OR [german]/lim)

13 #12 AND ([conference abstract]/lim OR [editorial]/lim OR [note]/lim)
14 #12 NOT #13

Suchstrategie fiir CINAHL via EBSCO

Tabelle 22: Suchstrategie und Suchbegriffe fiir CINAHL via EBSCO (Studien zur integrierten Versorgung)

# Searches

S1 (MH "Psychotic Disorders+")

S2 (MH "Schizophrenia+")

S3 | TX psychosis

S4  TX schizophrenia

S5 | TXschizoaffective

S6 S10ORS2O0RS3O0RS4O0RS5

S7 (MH "Animals+")

S8  (MH "Human+")

S9 (MH "Animals+") NOT ((MH "Animals+") AND (MH "Human+"))
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# Searches

S10 (MH "Health Care Delivery, Integrated")

S11 TXintegrated n3 care

S12 SI100RS11

S13 S12 AND S6

S14 S12 AND S6; Limiters - Published Date: 20060101-20161231

S15 S14 not S9

Die Titel und Abstracts der Publikationen wurden von zwei Personen unabhangig voneinander
hinsichtlich ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Forschungsfragen
Uberprift und ausgewahlt. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert und im Fall einer feh-
lenden Einigung wurden die Publikationen fiir ein VT-Screening einbezogen.

Die Volltexte der ausgewahlten Publikationen wurden von zwei Personen unabhangig voneinan-
der dahingehend lberprift, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien (siehe Tabelle 18)
zutreffen. In einer Dokumentation des VT-Screenings wurden u. a. auch die Ausschlussgriinde
fiir alle ausgeschlossenen Publikationen festgehalten. Uneinheitliche Bewertungen wurden dis-
kutiert, um eine Einigung herbeizufihren.

Eine Ubersicht (iber die Recherche in bibliographischen Datenbanken und die eingeschlossenen
Studien zur integrierten Versorgung gibt Abbildung 7.
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Abbildung 7: Flowchart der systematischen Recherche nach Studien zur integrierten Versorgung in biblio-
graphischen Datenbanken

6.2 Eingeschlossene Publikationen zur integrierten Versorgung
Nach dem VT-Screening wurden 26 Publikationen eingeschlossen:

Bock, T; Lambert, M (2013): Hamburger Modell. Entwicklungspotenziale der Krankenhaus-
versorgung. Nervenheilkunde 32(5): 270-274.

Bramesfeld, A; Moock, J; Kopke, K; Blichtemann, D; Kastner, D; Radisch, J; et al. (2013):
Effectiveness and efficiency of assertive outreach for Schizophrenia in Germany: Study

protocol on a pragmatic quasi-experimental controlled trial. BMC Psychiatry 13: 56. DOI:
10.1186/1471-244X-13-56.
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Blichtemann, D; Kastner, D; Warnke, |; Radisch, J; Baumgardt, J; Giersberg, S; et al. (2016):
Hospital utilization outcome of an assertive outreach model for schizophrenic patients —
results of a quasi-experimental study. Psychiatry Research 241: 249-255. DOI:
10.1016/j.psychres.2016.05.012.

Fischer, F; Hoffmann, K; Monter, N; Walle, M; Beneke, R; Negenborn, S; et al. (2014):
Kostenevaluation eines Modells der Integrierten Versorgung fiir schwer psychisch Kranke.
Gesundheitswesen 76(2): 86-95. DOI: 10.1055/s-0033-1343438.

Gouzoulis-Mayfrank, E; Konig, S; Koebke, S; Schnell, T; Schmitz-Buhl, M; Daumann, J (2015):
Trans-sector integrated treatment in psychosis and addiction. A randomized controlled
study of a motivational, cognitive behavioral therapy program under standard hospital
treatment conditions. Deutsches Arzteblatt International 112(41): 683-691. DOI:
10.3238/arztehl.2015.0683.

Hamann, J; Heres, S; Seemann, U; Beitinger, R; Spill, B; Kissling, W (2014): Effects of an integrated
care program for outpatients with affective or psychotic disorders. Psychiatry Research
217(1-2): 15-19. DOI: 10.1016/j.psychres.2014.02.005.

Harter, M; Brandes, A; Hillebrandt, B; Lambert, M (2015): psychenet — das Hamburger Netz
psychische Gesundheit. Psychiatrische Praxis 42(Suppl. 1): S4-S8. DOI: 10.1055/s-0034-
1387656.

Harter, M; Kentgens, M; Brandes, A; Bock, T; Dirmaier, J; Erzberger, M; et al. (2012): Rationale
and content of psychenet: the Hamburg Network for Mental Health. European Archives
of Psychiatry and Clinical Neuroscience 262(Suppl. 2): 57-63. DOI: 10.1007/s00406-012-
0359-y.

Jurgensen, M; Patzelt, C; Meyer, T (2014): ,,Dass man also frei bleibt, aber immer das Gefiihl hat:
Da ist diese Haltestange, die ich brauch.” Integrierte Versorgung aus Sicht von Patienten
mit einer schizophrenen Erkrankung und ihrer Angehdrigen. Psychiatrische Praxis 41(1):
29-36. DOI: 10.1055/s-0033-1343160.

Karow, A; Bock, T; Daubmann, A; Meigel-Schleiff, C; Lange, B; Lange, M; et al. (2014): Integrierte
Versorgung von Patienten mit psychotischen Erkrankungen nach dem Hamburger Modell:
Teil 2. Ergebnisse des 2- und 4-Jahres-Langzeitverlaufs. Psychiatrische Praxis 41(5): 266-
273. DOI: 10.1055/s-0033-1349496.

Karow, A; Reimer, J; Konig, HH; Heider, D; Bock, T; Huber, C; et al. (2012): Cost-effectiveness of
12-month therapeutic assertive community treatment as part of integrated care versus
standard care in patients with schizophrenia treated with quetiapine immediate release
(ACCESS trial). Journal of Clinical Psychiatry 73(3): e402-e408. DOIl: 10.4088/
JCP.11m06875.
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Abbildung 8: Flowchart der gesamten Recherche nach Studien zur integrierten Versorgung
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