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Fragestellung

In der vorliegenden Studie wird der Frage nachgegangen, welche Faktoren einen Ein-
fluss auf die Zahl der Krankenhausfille mit psychischen Storungen haben. Als erkli-
rende Faktoren werden das Alter, vorherige Krankenhausfille aufgrund psychischer
Stérungen, die Kalenderzeit als Proxy-Variable fiir politische Verinderungen, der Fa-
milienstand als Proxy-Variable fiir die soziale Unterstiitzung im Haushalt und der for-
male Bildungsgrad untersucht.

Einleitung

Das Statistische Bundesamt weist fiir die Jahre 1994 bis 2004 einen im Vergleich zu
anderen Erkrankungen iberdurchschnittlichen Anstieg der vollstationéren Kranken-
hausaufenthalte mit psychischen Stétungen um 32 % aus (Abbildung 1). Die Gesarnt-
zahl der vollstationtiren Krankenhausaufenthalte steigt hingegen im gleichen Zeitraum
nur um 12 %. Die gesundheitsékonomischen Kosten dieser Entwicklungen sind erheb-
lich. Allein die mit der Behandlung psychischer Stérungen verbundenen Gesundheits-
kosten beziffert das Statistische Bundesamt auf 22,4 Mrd. Euro. Das entspricht ca.
10 % der Gesamtkosten des Gesundheitswesens in Deutschland. Umso dringlicher stellt
sich die Frage nach den Ursachen dieses Anstiegs. Die vorliegende Studie versucht, zu
analysieren, inwieweit sich Entwicklung als Resultat verinderter Alters- und Sozial-
strukturen oder aber als Resultat politischer MaBnahmen darstellt.

Auswirkungen demografischer Verdnderungen

Mit steigendem Alter erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer Demenzerkrankung
(Helmchen et al. 1996). Der stete Anstieg der Lebenserwartung und das Wachstum der
hochaltrigen Bevélkerung werden deshalb fiir den Anstieg der Prévalenzen psychischer
Storungen und ihrer Behandlung im Krankenhaus verantwortlich gemacht (Bickel
2001). Der Zusammenhang von chronologischem Alter und depressiven Erkrankungen,
der zweithaufigsten psychischen Stérung im Alter, ist jedoch weniger eindeutig (Roose
“et al 1998; Vigo 2004). Brockmann, Miiller und Voges (2006) stellen eine insgesamt u-
formig Altersabhingigkeit der Prévalenz ab dem Alter von 50 Jahren fest. Diese beruht
einerseits auf einer héheren Privalenz psychischer und Verhaltensstérungen in jiinge-
ren Jahren auf Grund von psychotropen Substanzen sowie andererseits einer mit dem
Alter steigenden Privalenz der Demenzen. Ein hoher Anteil psychischer Storungen
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Abbildung 1: Index der Krankenhausfille gesamt und mit Hauptdiagnose 'Psychische
Storung ICD10: FOO-F9%' (1994 = 1060)
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2006; nur vollstationiire Fille

verlduft chronisch (Medizinauskunft 2005). Die Chronizitéit hat daher neben dem Alter
einen eigenstindigen Effekt auf die Erkrankungshiufigkeit.

Seit geraumer Zeit sinkt die Zahl der Geburten je Einwohner, es steigt die Zahl der
Single-Haushalte, die Rate der EheschlicBungen geht zuriick, die Zahl der Scheidungen
steigt (Statistisches Bundesamt 2005: 3911). Diese familiendemografischen Indikatoren
verweisen auf einen grundlegenden Wandel familisrer Bezichungen, die vielleicht
weniger belastbar sind, um auch psychisch kranke Familienmitglieder selber zu pflegen
und zu betreuen (McCulloch 2001).

Die demografische Entwicklung in Zusammenbang mil der Altersspezifischen Erkran-
kungsrate und der veréinderten Familien- und Haushaltskonstellationen flihren zu fol-
genden Hypothesen:

o Altere Personen haben eine hohere Erkrankungshéufigkeit auf Grund psychischer
Storungen. Mit dem Alter steigt somit die Zahl der Krankenhausaufenthalte auf
Grund psychischer Stérungen.

¢ Da es sich bei psychischen Storungen héufig um chronische Erkrankungen handelt,
ist nach einem stationirem Aufenthalt auf Grund psychischer Stérungen mit einer
erhdhten Wahrscheinlichkeit zu rechnen, emeut aus diesem Grund einen Kranken-
hausaufenthalt zu haben.
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s Mit geringerer familidre Unterstiitzung und Einbindung steigt das Risiko, wegen
psychischer Stérungen stationér behandelt zu werden. Verheiratete werden daher
eine geringere Zahl an Krankenhausfillen aufgrund psychischer Stérungen haben.

Wandel der Gesetze, Verordnungen und Richtlinien

Psychisch erkrankte Personen haben zu unterschiedlichen Zeiten unterschiedliche
Chancen gehabt, wegen ihrer Erkrankung stationdre behandelt zu werden, und die
stationéire Behandlung psychischer Stérungen musste nicht zu allen Zeiten gleicherma-
Ben registriert werden. Man kann also nicht eine Gleichung aufstellen, die da lautet:
Psychische Stérung = stationdirer Krankenhausaufenthalt mit entsprechender Doku-
mentation. Es gibt einen Wandel darin, wie viele psychische Stérungen zu stationiiren
Aufenthalten fiihren und wie viele stationfir behandelte psychische Stérungen in den
Statistiken auftauchen. So werden gerade in dem hier untersuchten Zeitraum von 1993
bis 2003 eine Reihe politischer Reformen verabschiedet, die die Privalenz psychischer
Storungen und ihre akut-stationdire Behandlung bzw. deren Registrierung beeinflusst
haben kénnten. So wird seit 1992 die grofziigige Friithverrentungspolitik in Deutsch-
land schrittweise zurlickgenommen. Unangetastet bleibt der an eine medizinische, in
der Mehrzahl der Fille an eine psychische Indikation gekniipfte Rentenzugang auf-
grund einer verminderten Erwerbsfihigkeit nach SGB V1. Der relative Anteil der Ren-
tenzuginge zur Erwerbsunfihigkeitsrente schwankt im Zeitverlauf auffallend stark, was
dafur spricht, dass die erforderliche medizinische Indikation zumindest in einem gewis-
sen Rahmen steuerbar ist (Arnds / Bonin 2002).

Am 1.1.1995 tritt in Deutschland die Pflegeversicherung (PflegeVG) in Kraft, die in
zwei Stufen eingefithrt wird (SGB XI). Seit dem 1.4.1995 finanziert sie die Leistungen
zur ambulanten Pflege, ab dem 1.7.1996 beinhaltet sie auch Leistungen zur stationfiren
Pflege. Sie sollte die Fehibelegungen im Krankenhaus, etwa aufgrund von Demenz,
senken (Rosenbrock / Gerlinger 2004; Arnold / Paffrath 1998).

Zwischen 1992 und 1994 veréffentlicht die WHO die 10. Revision der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) und erweitert darin im Vergleich zur 9. Revi-
sion den Katalog psychischer Stérungen von 30 auf 77 mentale Stérungen. Eine ver-
bindliche Einfithrung fiir die Verschliisselung ambulanter und stationérer Fille in deut-
schen Kliniken besteht seit dem 1.1.2000 laut § 301 SGB V.

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wird schlieBlich die Einfithrung einer
DRG-basierten Vergiitung beschlossen. Das. angestrebte, durchgingig leistungsorien-
tierte und pauschalierende Entgeltsystem (§ 17b KHG) veriindert die Anreizstruktur
und Kalkulation von Krankenh#usern grundlegend. Die Einstufung in eine Fallgruppe
erfolgt auf Grundlage der Hauptdiagnose und der Behandlungsprozeduren und be-
stimmt die genau verhandelten Erstattungsbetriige. Nebendiagnosen bilden einen Be-
handlungsmehraufwand ab und kdnnen, je nach Basis-DRG, deutliche Erlésauswirkun-
gen haben (Metzger 2003). Die Anpassung an die landeseinheitlichen und erldsrele-
vanten DRGs erfolgt allerdings stufenweise erst in den Jahren 2003 bis 2009. Behand-
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lungen in psychiatrischen Fachabteilungen und psychiatrischen Krankenh#iusern wer-
den dagegen weiterhin nach tagesgleichen Pflegestitzen verglitet.

Aus den Verinderungen der politischen Rahmungen lassen sich einige Hypothesen
formulieren:

e Die Revision der Frithverrentungspolitik seit 1992 sollte zu einem Anstieg von
unter 65-jahrigen stationér im Krankenhaus behandelien Patienten mit psychischen
Storungen gefiihrt haben. Der Anstieg sollte umso héher sein, je gréfer die Alters-
differenz zum reguldren Verrentungsalter ist,

e Die Pflegeversicherung sollte Fehlbelegungen im Krankenhaus senken und darum —
zumindest kurzfristig (1996-97) — die Zunahme stationéirer Aufnahmen mit psychi-
atrischen Haupt- und Nebendiagnosen drosseln.

e Die Einfilhrung der ICD-10 ab dem Jahr 2000 sollte die Zahl stationsrer Aufnah-
men mit psychiatrischen Haupt- und Nebendiagnosen generell erhhen, weil das
Abbildungsspektrum erweitert wurde.

¢ Die Dokumentationspflicht gemiB § 301 SGB V ab dem Jahr 2000 sollte die Zahl
stationdrer Aufnahmen mit psychiatrischen Nebendiagnosen generell erhéhen.

o Der gesetzliche Beschluss zur Einfiihrung einer DRG-Vergiitung im Jahr 2000
sollte die Zahl der Nebendiagnosen allgemein und damit auch der Nebendiagnosen
psychischer Stérungen steigern.

Daten

Grundlage der prospektiven Lingsschnittanalyse sind individuelle Leistungsdaten der
Gmiinder ErsatzKasse (GEK). Beriicksichtigt wurden 255.909 Minner und 197.700
Frauen, die irgendwann zwischen dem 1.1.1993 und dem 31.12.2003 bei der GEK
versichert und mindestens 50 Jahre alt waren. Diese Versicherten wurden individuell
und liickenlos bis zum 31.12.2003, bis zu ihrem Tod (28.319 Ménner; 19.007 Frauen)
oder bis zu ihrem Wechsel aus der GEK (23.979 Ménner; 18.772 Frauen) weiterver-
folgt. Die beobachtete individuelle Versichertenzeit lief} sich in Episoden unterteilen, in
denen der Versicherte gesund war, in denen er in einer Rehabilitationsklinik gepflegt
wurde oder in denen er akut-stationdr (d. h. voll- oder teilstationdr in einem somati-
schen oder psychiatrischen Krankenhaus) behandelt, auch ambulant operiert wurde. Die
folgenden Analysen betrachten das Risiko einer akut-stationéren Behandlung bei einer
psychischen Stérung, die entweder als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert ist.

Die GEK war urspriinglich eine siiddeutsche Arbeiter-Ersatzkasse (Huber / Hebel /
Stah! 1998). Auch heute noch sind Ménner und Metallarbeiter #iherreprisentiert. Des-
halb analysieren wir Minner und Frauen getrennt und beriicksichtigen die Schulbildung
als einen frithen, den Lebensverlauf prigenden sozio-Skonomischen Statusindikator.
Ferner kontrolliert die Altersbegrenzung auf 50-jahrige und #ltere die héhere Selekti-
vitit jlingerer Versicherter, die von der 1996 eingefiihrten freien Kassenwahl primér
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Tabelle 1: 50jdhrige und diltere Versicherte der Gmiinder ErsatzKasse, 1993 — 2003

Miinner Frauen

Versicherte 255.909 197.700

Durchschnittsalter (in Jaliren) zu Episodenbeginn 61,8 63,8
vorzeitige Beendigung des Versicherungsverhiltnisses .

durch Tod 28.319 19.007

sonstige Griinde 23.979 18.772

Anzahl der akut-stationiiren Krankenhausfille 499.031 288.160

mit der Hauptdiagnose psychische Stérung 12,980 9.157

(2,6 %) (3,2%)

Durchschnittliche Verweildauer bei Hauptdiagnose psychische
Stérung (in Tagen) 25,3 333
Quelle: GEK, eigene Berechnungen

Gebrauch gemacht haben. Tabelie 1 stellt die Zahl der untersuchten Versicherten, das
Durchschnittsalter, die Anzahl der absorbierenden Zustinde aus dem Zustand ,gesund
ohne stationdre oder pflegerische Versorgung’ und die durchschnittliche stationire
Verweildauer mit psychischen Stérungen dar.

Methode

Grundlage unserer Analyse ist ein exponentielles Ratenmodell (Blossfeld / Rohwer
1995). Es errechnet die Ubergangsrate Fu(?) — also das Risiko, vom Zustand j in den
Zustand & zu wechseln in Abhéingigkeit von der Zeit ¢ und von weiteren Kovariaten x.
Das exponentielle Ratenmodell unterstellt ein zeitlich konstantes Risiko, den Zustand
von j zum Zustand & zu wechseln. In unseren Analysen ist der Ausgangszustand, keine
Krankenhausbehandlung und keinen Reha-Aufenthalt zu haben sowie keine Pflege-
feistungen zu erhalten. Der Zielzustand, fir den die Ubergangsrate gemessen wird, ist
die akut-stationdr behandelte psychische Stérung. Zeitliche Verdnderungen der Uber-
gangsrate werden iiber zeitbezogene Variablen wie Alter oder Jahr gemessen. Das
Modell I4sst sich mathematisch wie folgt darstelien:

Vi = Fa = exp(ﬂﬂ(o T uX it +)8fkuxjkm)a

wobei f, das konstante Ubergangsrisiko repriisentiert. Die Effektstirke der Kovariate
B bezieht sich entweder auf zeitunveriinderliche Merkmale x, wie die Schulbildung
und den einmalig erhobenen Familienstand oder auf zeitverinderliche Merkmale Xy Wie
das aktuelle Alter des Patienten, die Krankenvorgeschichte und die Kalenderzeit. Die
Ergebnisse resulticren aus einer Maximum Likelihood-Schitzung, fiir deren Berech-
nung das Programm TDA von Rohwer (Rohwer / Potter 1998) verwendet wurde. Die
Ratenmodelle werden fiir Minner und Frauen getrennt geschétzt. Wir beginnen mit
einem einfachen Modell, in dem nur das Jahr beriicksichtigt wird. In diesem wird un-
abhingig von den anderen Kovariaten die zeitliche Veriinderung der Ubergangsrate
deutlich, wie sie sich bei den GEK-Versicherten darstellt. Sie sollte sich in #hnlicher
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Weise darstellen wie in den Daten der Krankenhausste'ttistil? (Statisfisches Bundesamt
2006). In einem zweiten Modell werden Alterskategorien hmzugeﬁlgt,lum d?n Effekt
des Alters — und somit veriinderter demograﬁschpr Strukturen.— auf die Veranfierung
der Ubergangsrate von 1993 — 2003 zu kontrolllerep. Ansqhhg[iend werden die Mo-
delle um die restlichen erwahnten Kovariaten erweitert, Die in den 'Tabelle 2 b1§ 5
ausgewiesenen, exponierten F-Parameter beziffz?m.das von 1 abwelqhende relative
Ubergangsrisiko (RR), in einem Krankenhaus mit ciner psychischen Dla}gnlose b.ehan—
delt zu werden. Zudem ist jeweils das auf Basis einer IrfTu'mswah.rschemhchkelt von
1% berechnete Konfidenzintervall angegeben, um die statistische Signifikanz der Wer-
te darzustelien.

Variablen

Ausgangszustand: Der in der oben genannten Formel genannte Zustand § ist in _diesc?n
Analysen gegeben, wenn die Person keinen Krankenhausaufenthalt hat, sich nicht in
Reha-MaBnahmen befindet und auch keine Pflegeleistungen erhilt.

Zielzustand: Der Zielzustand (in der oben genannten For!nel k) ist die Aufnahme iqs
Krankenhaus zur voll- oder teilstationdiren Behandlung mit de.r Hqupt— Ofler Nt?ben(_h-
agnose psychische Storung. Ob Haupt- oder Nebendiagnose die Zielzustinde sind, ist
jeweils in den Modellen angegeben.

Zensierungszustinde: Das Ende des Beobachtungsfenster durch Tod, Errei(.:hen des
31.12.2003 oder Kassenwechsel sowie Krankenhausaufenthalte mit anqeren D1agnos?n
und Erhalt von Pflegeleistungen zensieren eine Episode. Das heilit, die Person gehtrt
ab dem Zensierungszeitpunkt nicht mehr zur ,Risikogruppe’.

Jahr: Die Kalenderjahre werden als 1/0-kodierte Dummy-Variablen gemessen. Refe-
renzkategorie ist das Jahr 1993.

Alter: Das Alter wird kategorisiert mit 1/0-kodierte Dummy-Variablen gemessen.
Referenzkategorie ist die Alterskategorie 65-69.

Akut zuvor: Diese Variable misst, ob fiir die Person in den Da.ten bis zum jeweiligen
Zeitpunkt zuvor schon mal eine akut-stationire Behandiung mit Hau-ptd1agno§e ,psy-
chischen Stérung’ stattgefunden hat. Bei der Variablen handelt es sich um eine 1/0-
kodierte Dummy-Variable.

Familienstand: Der Familienstand wird in 1/0-kodierten Dummy-Variablen gemessen.
Referenzkategorie ist der Zustand , Verheiratet’.

Abitur: Diese Variable nimmt den Wert 1 an, wenn in den paten Abitur mit oder ohne
Berufsausbildung, Fachhochschulabschluss oder Universitétsabschluss angegeben
wurde; ansonsten hat die Variable den Wert 0.
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Tabelle 2. Einfluss auf das Risiko eines stationdren Aufenthalts mit der Hauptdiagnose
“psychische Stdrung”, 1993 — 2003, Mdnner

Modell { Modell 2 Modell 3
Variable RR  KI99% RR  KI9% RR KI99%
1994 1,02 (0,87-1,18) 1,02 (0,88 _1,19) 0,97 (0,83-1,12)
1995 LI (096128 1,13 (0,98—1,31) 1,02 (0,88-1,19)
1996 L10 (095-127) 113 (0,98—131) 0,97 (0,84-1,13)
1997 123 (1,07-141) 127 (1,10 - 1,46) 1,05 (0.91-121)
1998 121 (1,06-1,39) 1,26 (1,10 - 1,44) 1,03 (0,90 1,18)
1999 120 (1,05-1,38) 1,25 (1,09 1,44) 1,00 (0,87 -1,15)
2000 1,30 (1,14-1,49) 136 (1,19-1,55) 1,04 (0,91 -1,19)
2001 1,50 (131-1,70) 1,57 (1,38-1,79) L4  (1,00-1,30)
2002 1,63 (1,431,850 1,72 (1,51-195) 1,19 (1,05-1,35)
2003 1,57 (1,381,798} 1,66 (1,46 188) 1,09 __(0.96-1.24)
Alter 50-54 227 (2,06-250) 243 (2,20-2,68)
Alter 55-59 1,69 (1,53— 1,87) 144 (1,30-1,60)
Alter 60-64 1,25 (1,12-1,39) LI (0,99-1,23)
Alter 70-74 1,04 (0,90-1,20) 1,13 (0,98 1,30)
Alter 75-79 1,44 (123 - 1,69) 1,58 (1,35-1,85)
Alter 80-84 1,80 (1,47-220) 1,95  (1,59-2,39)
Alter8s+ . 279 (221-353) 245 (1,93-3,10)
Ahtzaver T R 30,16 {47.6252,33)
Ledig_ 2,11 (1,96-228)
Gescl}leden 1,71 (1,55-1,89)
Verwitwet 2,25 (2,10-2,41)
Famstd umbek. 2,20 _ (1,62-3,00)
Abitur 0,85 (0,59-1.21)

RR: relatives Risiko; KI 99 %: Konfidenzintervall mit Irrtumswahrscheinlichkeit T %

Ergebnisse

Die Modelle 1 in den Tabellen 2 bis 5 zeigen die vertinderten relativen Risiken iiber die
Kalenderzeit. Sie werden separat fiir Frauen (Tabelle 3 und 5) und Miinner (Tabelle 2
und 4) beziiglich des Aufiretens einerseits von Krankenhausaufenthalten mit Hauptdi-
agnose (Tabelle 2 und 3} ,psychische Stérung’ und andererseits mit der Nebendiagnose
(Tabelle 4 und 5) dargestellt. In den Modellen 2 kommt noch jeweils das Alter als
Kovariate hinzu und in den Modellen 3 noch die Krankenvorgeschichte, der Familien-
stand und der formale Bildungsabschluss,

Entwicklung der Hauptdiagnosen mit Diagnose ,psychische Stérung’

Der aus der Krankenhausstatistik bekannte Trend zur steigenden Fallzahl akut-stétionéi—
rer Behandh‘mgen aufgrund psychischer Stérungen (Hauptdiagnosen) Lisst sich in den
Modellen 1 in den Tabellen 2 und 3 auch finden, In der Krankenhausstatistik wurde ein
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Tabelle 3: Einfluss auf das Risiko eines stationdren Aufenthalts mit der Hauptdiagnose
“wsychische Storung”, 1993 — 2003, Frauen

Modetl 1 Modell 2 Modell 3
Variable RR KI99% RR KI99% RR K199 %
1094 0,02 (0,771,090 092 (0,78-1,10) 0,87 (0,73 1,03)
1995 092 (0,78—1,100 093 (0,79 1,i1) 0,84  (0,71—0,99)
1996 097 (082-1,14) 098 (0,83-116) 0,84 (0,71 1,00)
1997 100 (085-1,18) 1,01 (0,86 1,19) 0,88  (0,75-1,03)
1998 0,95 (0,81-1,11) 095 (0,81-1,12) 0,85 (0,73 - 1,00)
1999 105 (090-1.23) 1,06 (0,91-1.23) 094 (0,81-1,10)
2000 0,98 (0,84-1,14) 0,98 (0,84 - 1,14} 0,87 (0,74-1,0)
2001 1,13 (098-1,31) 1,13 (0,98-131) 097 (0,84-1,13)
2002 1,07 (0,93 -1.24) 1,07 (0,92-1,24) 0,90 (0,77-1,04)
2008 124 (L07-143) 123 (LO7-142) 10l (087-LI7)
Alter 50-54 1,59  (1,43-1,77) 1,98 (1,78 -2,22)
Alter 55-59 1,32 (1,18-1,48) 1,25 (1,11 -1,40)
Alter 60-64 LI1Z (0,99 -1,26) 1,04  (092-1,17)
Alter 70-74 1,19 (1,04—1,36) 1,05 (0,91 1,20)
Alter 75-79 1,14 (0,98-134) 091 (0,77 1,07
Alter 80-84 149 (1,25-1,79) LI0 (0,91 -1,32)
Aler8St 145 (LIS-181) 1,05 (083-132)
Akutzuvor i 50,73 (47,72-33,93)
Ledig 1,55 (1,31 -1,83)
Geschieden 1,55 (1.41-1,69)
Verwitwet L,79 (1,61 -1,99)
Famstd wnbek. 1,09 (1,00 118
Abitur 0,56 (0,29 1,10)

RR: relatives Risiko; KI 99 %: Konfidenzintervall mit Irrtumswahrscheinlichkeit 1 %

Anstieg von 1994 bis 2004 um 32 % sichtbar. Auf Basis der GEK-Daten finden wir bei
den Minnern von 1993 bis 2003 einen Anstieg um 57 % und bei den Frauen um 24 %.
In der Kombination der Werte fiir Manner und Frauen liegt der Wert der Krankenhaus-
statistik innerhalb des Konfidenzintervalls. Der in der Krankenhausstafistik gefundene
Trend ldsst sich also auch mit den GEK-Daten abbilden.

Die Modelle 2 in Tabelle 2 und 3 kontrollicren nun den zusitzlichen Effekt des Alters.
Es lisst sich im jeweiligen Vergleich mit den Modellen 1 zeigen, wie sehr der gefun-
dene zeitliche Trend tiber die Kalenderjahre durch Alterseffekte bestimmt ist. Der Blick
auf die Alterseffekte zeigt zunichst einen deutlichen u-formigen Verlauf sowoht fir
Minner als auch fiir Frauen, Dieser Verlauf ist allerdings bei den Minnern ausgeprig-
ter.

Beim Vergleich der relativen Risiken in den einzelnen Kalenderjahren zwischen Mo-
dell 1 und Model! 2 finden sich nur marginale Unterschiede. Die Zunahme der akut-
stationdren Fallzahlen aufgrund psychischer Storungen ist also nur in minimaler Weise
durch eine verinderte Altersstruktur bedingt.
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In den Modellen 3 werden nun noch die Krankenvorgeschichte, der Familienstand ungd
der formale Bildungsstand hinzugenommen. Die Krankenvorgeschichte hat den mjt
Abstand gréBten erklirenden Effekt. So haben diejenigen Patienten, die schon einen
akut-stationfiren Krankenhausaufenthalt aufgrund psychischer Stérungen hatten, so-
woh! unter den Ménnern als auch unter den Frauen ein ca. 50-faches Risiko, aufgrund
psychischer Stérungen akut-stationdre behandelt zu werden. Die Chronizitit der Er-
krankung hat damit einen deutlich hsheren Effekt auf das Risiko als das Alter,

Der formale Bildungsabschluss hat — entgegen mancher Vermutungen — keinen signifi-
kanten Effekt auf die Rate. Der Wert ist zwar bei Minnern und Frauen unter 1; aller-
dings umschliefit das Konfidenzintervall den Wert 1.

Die Kontrolle des Familienstands ergibt fiir Personen, die nicht verheiratet sind, eine
hohere Wahrscheinlichkeit, akut-stationdr aufgrund psychischer Stdrungen behandelt
zu werden, Dieser Effekt erscheint bei M#nnern grofer als bei Frauen.

Welchen Effekt haben nun aber die zustitzlichen Kovariaten auf die Alterseffekte und
den langfristigen Trend. Der u-formige Altersveriauf bleibt im Modell fiir die Minner
fast vollstiindig erhalten; bei den Frauen verschwindet er fast vollstéindig. Der langfiis-
tige Trend wird im Wesentlichen durch den Effekt der Krankenvorgeschichte aufgelost.
Dies liegt zum grofien Teil auch an der Variablenkonstruktion, die eine Krankenvorge-
schichte mit dem Verlauf der Zeit immer wahrscheinlicher macht.

Entwicklung der Nebendiagnosen mit Diagnose ,psychische
Stérung’

Maodell 1 in den Tabellen 4 und 5 stellen nur die zeitlichen Trends dar. Die in den ers-
ten Beobachtungsjahren relativ konstante Rate einen akut-stationdren Aufenthalt mit
Nebendiagnose ,psychische Storung’ zu haben, ist in den Jahren 1997-1998 leicht
riickliufig. Anschliefend — insbesondere ab 2000 — steigt die Zahl der akut-stationéren
Aufenthalte mit Nebendiagnose ,psychische Stérung’ deutlich an. Diese Entwicklung
ist fiir Ménner und Frauen gleichermalflen festzustellen.

Die in den Modellen 2 integrierien Altersvariablen veriindern den zeitlichen Trend wie
bei den Hauptdiagnosen nur unmerklich, Der Alterseffekt ist im Vergleich zur Be-
trachtung der Hauptdiagnosen nicht u-formig. Lange Zeit bleibt die Rate tiber das Alter
konstant. Erst ab der Alterskategorie 75-79 gibt es deutliche Steigerungen zu beobach-
ten.

Die unterschiedlichen Raten fiir die einzelnen Kalenderjahre sowie fiir die einzelnen
Alterskategorien werden durch die Hereinnahme der Krankenvorgeschichte, des Fami-
lienstands und des formalen Bildungsgrads in den Modellen 3 nicht gravierend beein-
flusst. Bildungsgrad und Familienstand haben in dhnlicher Weise wie bei den Hauptdi-
agnosen ihre Effekte. Der Effekt der Krankenvorgeschichte ist allerdings verglichen zu
den Modellen zu den Hauptdiagnosen bedeutend geringer. Das heifit, ein vorangegan-
gener akut-stationdrer Fall aufgrund psychischer Stérung steigert in deutlich hoherem
Mafe, die Wahrscheinlichkeit, eine erneute akut-stationdre Behandlung mit einer ent-

158 GEK-Edition

..
é:

Tabelle 4: Einfluss auf das Risiko eines stationdren Aufenthalts mit der Nebendiagnose
"nsychische Stérung”, 1993 — 2003, Mdnner

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Variable RR  KI99% RR  KI99% RR KI99%
1994 1,08 (0911329 1,08 (0,91 - 1,29) 1,06 (0,89 - 1.27)
1995 1,01 (0,85-121) 1,01 (0,85-1.21) 098 (0,82-1,17)
1996 0,86 (0,72-1,04) 087 (0,72—1,04) 0,82 (0,68 - 0,99)
1997 0,78 (0,65-093) 078 (0,65—094) 0,73 (0.60 - 0,87)
1998 0,83 (0,69-099) 0,83 (0,69-0,99) 0,77  (0,65-0,92)
1999 0,99 (0,84—1,17) 1,00 (0,84 1,18) 0,92  (0,78-1,09)
2000 1,57 {(1,34—1,83) 1,58 (1,35-184) 143 (123 -1,67)
2001 330 (2,87-381) 332 (2,88-3.83) 2,95 (2.56-3.40)
2002 56l (490-643) 564  (4,92-6,46) 490 (4,27-5,62)
2003 899 (7.87-1028) 902 (789-1032) 768  (672-879)
TAlter 50-54 T T T Lo9  (1L,02-1,17 1,12 (1,04-120)
Alter 55-59 L03 {096 1,11) 096  (0,89-1,04)
Alter 60-64 0,98 (0,91 106) 0,93 (0.87-1,00)
Alter 70-74 1,17 (1.07-1.28) 1,23 (L12-1,35)
Alter 75-79 131 (1,18 1,46) 137 {1,23-1,52)
Alter 80-84 1,73 (1,52-1,98) 1,82 (1,59 -2.08)
Alter 85+ 0282 (2,39-334) 2,68 (226-317)
Akatzuvor . 13,27 (12,60-13.97)
Ledig T 1,75 (1,64~ 1.87)
Geschieden 1,68 (1,54 -1,82)
Verwitwet 2,03 (1,91-2,16)
Famstd.unbek. 1,53 (1,18-198)
Abitwr T 0,69 (0,51 0.94)

RR: relatives Risiko; KI 99 %: Konfidenzintervall mit Irttumswahrscheinlichkeit 1 %

sprechenden Hauptdiagnose zu haben als eine erneute akut-stationdre Behandlung mit
einer entsprechenden Nebendiagnose zu haben.

Fazit

Es gibt eine wachsende Zahl von Krankenhausfillen aufgrund psychischer Sti)’runggn.
Weitaus mehr als die Zahl der Fille mit der Hauptdiagnose ,psychische Stdrung’ steigt
allerdings die Zahl der Fille mit entsprechender Nebendiagnose.

Der Trend zu immer mehr Krankenhausfillen aufgrund psychischer Stérungen wird
weitaus weniger durch demografische Faktoren beeinflusst als vermutet. Der wesent-
lichste Faktor, der sich in der vorliegenden Studie herauskristallisiert hat, ist die Chro-
nizitit psychischer Stdrungen.

In den Jahren 1996 — 1998 gab es eine leichte Zunahime akut-stationdrer Behandlupgen
aufgrund psychischer Stdrungen. Die Hypothese, die Einflihrung der Pflegeversiche-
rung koénnte einen mindernden Einfluss gehabt haben, muss daher fallen gelassen wer-
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Tabelle 5: Einfluss auf das Risiko eines stationdren Aufenthalts mit der Nebendiagnose
"nsychische Stérung"”, 1993 — 2003, Frauen

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Variable RR  KI99% RR  KI99% RR  KI99%
1994 1,02 (082-127) 1,01 (0,82—1.26) 099 (0,79-1,33)
1995 691 (073-1,14) 091 (0,73—1,13) 0,86 (0,69 1,08)
1996 091 (0,73-1,13) 090 (0,72~ 1,12) 0,84 (0,68 1,05)
1997 072 (0,58-091) 0,72 (0,58-091) 0,68 (0,54 0,85)
1998 0,67 (0,53-084) 0,68 (0,54—0,85) 0,65 (0,52-0,81)
1999 091 (075-1,12) 094 (0,76—1,15) 0,89 (0,73 -1,10)
2000 124 (1,02-1,50) 1,28 (1,05-1,55) 1,22 (1,01-148)
2001 231 (1,94-275) 238 (1,99-283) 225 (1,89 -2,68)
2002 373 (3,15-441) 3,84 (3,25-4,54) 3,60 (3,04 —4,26)
2003 607 G16- 7,14 626 (532-737) 582  (4.94-685)
Alter 50-54 L08 (098 -119) 1,237 (1,12-1.36)
Alter 55-59 1,06 (0,96 1,18) 1,07 (0,96-1,19)
Alter 60-64 1,00 (0,90 1,11) 0,98  (0,88-1,09)
Alter 70-74 1,21 (1,08-1,37) LI2  (0,99—1,26)
Alter 75-79 1,66 (1,47 —1,88) 145 (1,28 1,65)
Alter 80-84 2,28 (1,99-2,61) 1,84 (1,60-2,12)
Aler 85+ . 339 _(291-396) 268 (228-3,14
Mkwtzaver 15,13 (14,16 - 16,16)
Ledig 1,30 (L,1I1-1,52)
Geschleden 148 (1,36-1,60)
Verwitwet 1,61 (1,45-1,79)
JFamstd.unbek. 1,00 (093 -1,07)
Abitur 0,77 (049-1,20)

RR: relatives Risiko; K1 99 %: Konfidenzintervall mit Irrtumswahrscheinlichkeit 1 %

den, wenn man nur auf die Hauptdiagnosen schaut. Allerdings sinkt im genannten
Zeitraum die Zahl der Fille mit entsprechenden Nebendiagnosen. Dies spricht dafiir,
dass ,leichtere’ Fille durch die Versorgung, die iiber die Pflegeversicherung finanziert
ist, nicht stationér im Krankenhaus aufgenommen werden. Damit hitte die Pflegeversi-
cherung dann doch ein gewisses Einsparpotential im Bereich der stationiren Versor-
gung bewiesen.

Die deutliche Zunahme psychischer Nebendiagnosen erweist sich seit 2000 auch unter
Kontrolle verschiedener Alters- und Gesundheitsvariablen als ein robuster Effekt, der
von besonderer gesundheitspolitischer Relevanz ist. Denn die Zunahme scheint auch
das Resultat politischer Reformen zu sein. Die verbindliche Verschlilsselung nach
§ 301 SGB V und die beschlossene DRG-Einfithrung setzen verstiirkt in somatischen
Krankenhfusern Anreize, psychische Nebendiagnosen zu kodieren. Fiir 2003 errechnen
wir durch diese politisch gewollten Anderungen und im Vergleich zu 1999 bei Min-
nern eine mehr als Verachtfachung des Risikos, mit psychiatrischer Komorbiditit akut
stationéir behandelt zu werden, Bei weiblichen Versicherten, die dlter als 50 Jahre sind,
sehen wir eine Zunahme um fast das Sechsfache.

160 GEK-Edition

e R R I IO -

BB Es ist aber nicht leicht abzuschétzen, inwieweit diese Fille zusitzliche Kosten verursa-
¥ chen, denn erst ab 2005 werden psychische Nebendiagnosen fiir die DRG-Vergiitung
IF xostenrelevant. Im Jahr 2003 befanden sich die Krankenh#user noch in einer opticnalen

L Einfithrungsphase. Wir kénnen aufgrund der rasanten, aber ungleichen Zuwachsraten in

den beobachteten drei Jahren auch nicht vorhersagen, auf welchem Niveau sich dieser

E' Kodiereffekt mit der Zeit einpendeln wird. Ferner wissen wir nicht definitiv, ob diese

Zahlen lediglich eine genauere, aber kostenneutrale Dokumentation von Fiillen wider-

spiegeln oder ob die Zunahme psychischer Nebendiagnosen hohe zusitzliche Kosten

verursacht, Um Mehrkosten beziffern zu kénnen, miissten unter Beriicksichtigung der
aktuellen krankenhausspezifischen Basisfallwerte die Fallkosten auf DRG-Grundlage
mit vergleichbaren Fillen und deren nach den bisherigen Berechnungsgrundlagen er-
mittelten Kosten abgeglichen werden. Eine derartig komplizierte und hypothetische
Kostenkalkulation zum Anstieg psychischer Nebenerkrankungen kann im Rahmen
dieser explorativen Arbeit nicht erfolgen.

Ein weiterer wichtiger Befund der Analyse ist, dass die Zahl stationdr behandelter
psychischer Erkrankungen nicht linear mit dem Alter steigt, sondern einem u-férmigen
Verlauf folgt. Dabei variiert das Krankheitsspektrum (Brockmann / Miiller / Voges
2006). Jingere Versicherte leiden mehrheitlich an psychischen und Verhaltensstdrun-
gen aufgrund psychotroper Substanzen, #ltere Versicherte an Demenzen. Die niedrigs-
ten Fallzahlen weisen Versicherte kurz nach dem gesetzlichen Rentenzugangsalter auf.
Hier kénnte sich die ,notwendige’ Krankheitsgeschichte fiir eine Frithverrentung wi-
derspicgeln, die dann cin Ende nimmt, wenn die berufliche Belastung oder aber die
psychische Belastung durch eventuelle Zeiten der Arbeitslosigkeit beendet sind.

Die Modelle zeigen abschliefend noch, dass das familidre Umfeld einen Krankenhaus-
aufenthalt aufgrund psychischer Erkrankungen beférdern oder mindern kann. Diejeni-
gen die verheiratet sind, haben eine geringere Privalenz. Dieser Effekt ist in zweierlei
Richtungen interpretierbar: (1) Der Zustand, keinen Partner zu haben macht psychisch
krank und daher sind die Fallzahlen akut-stationsirer Behandlungen erhéht; (2) keinen
Partner zu haben, bedeutet auch, niemanden zu haben, der bei weniger problematischen
psychischen Erkrankungen die Versorgung zu Hause iibernchmen kann und damit
einen Krankenhausaufenthalt vermeidet. Die Erkenntnis beider Varianten liefert aller-
dings Moglichkeiten, strukturell zu intervenieren.
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