Psyquado – Bedienungsanleitung Version 4.0 – Glossar der Items

Autor: Dr.phil. Dr.med. Rolf Saupe, Elebe Klinikum Stade
Die Basisdokumentation, wie sie ursprünglich entwickelt worden war, hatte den Anspruch, den Nachweis zu führen, dass die neu gegründeten Abteilungs​psychiatrien ihrem selbstformulierten Vollversorgungsanspruch wirklich genügten. Deshalb besteht ein wesentlicher Teil der Items einer Basisdoku​mentation aus sozial-epidemiologischen und regional-epidemiologischen Angaben, woher der Patient kommt, wohin er wieder abgegeben wurde.

Darüber hinaus hat sich inzwischen ein modernerer Anspruch an eine Basis​dokumentation entwickelt, der über die Überprüfung der Erfüllung des Vollversorgungsanspruches über eine Region hinaus weiter gehende Qualitätssicherungsansprüche verfolgt. Aus diesem Grunde wurden bereits in früherer Version von PsyQuado Items zur Medikation, über die eingesetzten therapeutischen Verfahren und über aufgetretene Zwischenfälle mit aufgenommen.

In der jetzigen Version 4.0 ist es Ausdruck des erweiterten Therapiespektrums von Abteilungspsychiatrien, dass die Items für Psychotherapien und sonstige Therapieformen erweitert wurden, z. B. um das Item „Kunsttherapie“ und „Musiktherapie“.

Es wird im Prinzip davon ausgegangen, dass es inzwischen auch in der Psychiatrie einen Basissatz von formalen Qualitätskriterien gibt. Zum Beispiel ist es weitgehend unstrittig, dass es in der Regel kaum Indikationen für die Applikation von mehr als zwei Neuroleptika gibt. Auch der Dauergebrauch von Benzodiazepinen müsste eine Ausnahme sein.

Die PsychPV enthält über die Einstufung der Patienten auch bestimmte Annahmen, welche therapeutischen Verrichtungen bei welcher Einstufung für einen Patienten vorzusehen sind.Dementsprechend kann über die Dokumentation der eingesetzten therapeu​tischen Verfahren auch eine Erfüllung dieser Qualitätsansprüche der PsychPV vorgenommen werden.

Der Aufnahmebogen konzentriert sich auf die Beschreibung der Aufnahme​umstände und der Herkunft des Patienten.

In der Version 4.0 ist ein neues Item hinzu gekommen, es kann nun eingestuft werden, ob die jetzige Erkrankung eine abgegrenzte Erkrankung ist oder Teil einer länger dauernden Episode. Damit wird der Tatsache Rechenschaft getragen, dass es zahlreiche psychiatrische Krisen gibt, in denen Patienten ambivalent sind, sich aufnehmen und wieder entlassen lassen, und erst nach mehreren Aufnahmen es zur eigentlichen erfolgreichen Behandlung kommt.

Dann wären formal gesehen mehrere Aufnahmen zusammen zu fassen zu einer Episode.

Dies ist nun in dem Item „Episode“ darstellbar, in dem darunter mehrere Aufenthalte zusammen gefasst werden.

Beim Eintrag der Station des Patienten können neuerdings mehrere Stationen dokumentiert werden, so dass auch ein Nachvollzug des Patientenverlaufes innerhalb des Hauses möglich ist. Es könnte nun für jede Station auch ein neuer Aufnahmebogen ausgefüllt werden oder ein neuer Entlassungsbogen, um die angewandten Therapieverfahren für die jeweilige Station zu dokumentieren, und diese Stationen dann auch zu einer Episode zusammen gefasst werden oder es wird lediglich der Stationsverlauf unter dieser Variablen dargestellt. Für die Berechnung der sonstigen Statistiken empfehlen wir das zweite. 

Sozialrechtlich sind die unmittelbar anschließenden Verlegungen in eine Tagesklinik  Separataufenthalte. Aus sozialrechtlicher Sicht wird dafür entlassen und in der Tagesklinik wieder aufgenommen. Im Sinne der Basisdokumentation empfehlen wir, dies als Verlegung – wie von einer Station zur anderen – zu dokumentieren. Das hat den Vorteil, dass unter Qualitätssicherungs​gesichts​punkten die Aufenthaltsdauer dieses Patienten als Fall besser deutlich wird. Direkte Aufnahmen in die Tagesklinik von außen werden natürlich auch als eigenständige Aufnahmen dokumentiert. Werden dann, z.B. durch akute Verschlechterungen Verlegungen in den vollstationären Bereich notwendig, so wird, nach unserer Empfehlung keine neue Aufnahme dokumentiert, sondern lediglich eine zusätzliche Station mit Datum eingetragen. 
Variabler Rechtsstatus:

Hier ist als zusätzliche Variablenausprägung der Status „forensisch“ jetzt mit vorgesehen. Wir meinen nicht, dass diese Basisdokumentation für eine forensische Psychiatrie im eigentlichen Sinne geeignet ist, da viele Variablen dieser Form nicht greifen. Aber es zeichnet sich ja eine Tendenz ab, dass vereinzelt forensische Patienten wieder gemeindenah zurückgegeben werden, wenn kein besonderer Sicherungsbedarf mehr da ist, sie verbleiben aber dann manchmal in dem forensischen Rechtsstatus. Deshalb hier diese Variablenaus​prägung.

Die einweisenden Instanzen werden in zwei getrennten Variablen abgebildet. 

Einmal wird die Art der „Ärztlichen Einweisung“ abgefragt, hier soll das gesamte Spektrum typischerweise mit psychiatrischen Patienten befasster Ärzte erfasst werden, um schließlich auch dokumentieren zu können, dass bei einer Aufnahme gar kein Arzt beteiligt war. Getrennt davon soll die Instanz erfasst werden, die die stationäre Einweisung in Gang gesetzt hat. Dies sind oft nicht in der  Region tätige Ärzte, sondern andere Institutionen wie z. B. Angehörige, nichtärztliche Psychotherapeuten, die Polizei oder ähnliche. Auf die Weise soll die Aktivität des gesamten sozialen Netzes um den Patienten herum erfasst werden.

Die Herkunft des Patienten soll dokumentieren, ob eine Abteilung tatsächlich ihre eigene Region versorgt, zu welchem Prozentsatz sie eventuell aus Nachbar​regionen noch Patienten aufnimmt. Dies ist z. B. als ein Datenvergleich mit den Kliniken, die die Nachbarregionen versorgen, interessant. Das Programm sieht die Möglichkeit vor, eine Region in Unterregionen zu unterteilen. Dies kann z. B. für die Planung der Lokalisation von komple​mentären Einrichtungen eine wichtige Information ergeben.

Um eine Vergleichbarkeit mit den Daten anderer Kliniken zu ermöglichen, sollten die ersten drei Ausprägungen der Variablen „Herkunft des Patienten“ für eine Unterteilung des eigenen Versorgungsbezirkes genutzt werden, damit sie dann im Datenvergleich mit anderen Kliniken wieder zur Gesamtausprägung „Eigener Versorgungsbezirk“ zusammen gefasst werden können.

Die Wohnsituation des Patienten zum Aufnahmezeitpunkt kann im Vergleich der Daten zum Entlassungszeitpunkt  Aufschlüsse geben, in welcher Form die Tatsache der stationären Behandlung in die weitere Lebensführung des Patienten eingegriffen hat. Weiterhin können auch Risikofaktoren aufgedeckt werden, ob bestimmte Wohnformen ein höheres Risiko beinhalten, zu einer stationären psychiatrischen Aufnahme zu führen. 
Das soziale Umfeld des Patienten wird in der Variablen „Lebt zusammen mit ...“ und „Berufliche Situation“ erfasst.

Getrennt von der beruflichen Situation wird der höchste Schulabschluss des Patienten zum Aufnahmezeitpunkt abgebildet. Hier können eventuelle Diskrepanzen zur beruflichen Situation des Patienten auf Entwicklungsknicks in der Biographie des Patienten hinweisen. Weiterhin können auch bei wiederholten Aufnahmen etwaige Entwicklungsdynamiken interessant sein.

Die Variable „IGS / KGS“ (= Integrierte Gesamtschule / Kooperative Gesamtschule) und die Variable „BGJ / BVJ“ (= Berufsgrundschuljahr / Berufsvorbereitungsjahr) sind länderspezifisch, z. B. in Schleswig – Holstein, Hamburg oder Niedersachsen. Hier müssen eventuell von Bundesland zu Bundesland Analogiezuordnungen getroffen werden.
Die Variable „Diagnosen“ folgt dem Konzept des ICD 10 nach Mehrfachdiagnosen. Deshalb können vier verschiedene psychiatrische Diagnosen abgebildet werden und für jede einzeln das Ausmaß der klinischen Sicherheit differenziert in „fraglich“ oder „klinisch gesichert“ abgebildet werden. Wir empfehlen hier, wie es auch in der Konstruktion des ICD 10 vorgesehen ist, möglichst differenziert die gesamte Vielfalt der Psychopathologie des Patienten in Mehrfachdiagnosen abzubilden. 

Zusätzlich zu den psychiatrischen Diagnosen können ab Version 4.0 auch somatische Diagnosen (auch hier mehrere) abgebildet werden. Obwohl dies manchmal etwas mühselig ist, weil zwar der gesamte ICD 10 hinterlegt ist, aber nicht als Thesaurus (dies hätte einen eigenen Programmapparat erfordert), empfehlen wir, von diesen Abbildungsmöglichkeiten reichlich Gebrauch zu machen. Die absehbare Entwicklung hin zu diagnosespezifischen Normen, sei es Vorgaben an Liegezeiten oder dass es sogar in der Psychiatrie darauf bezogene Entgeldformen geben wird, lässt es empfehlenswert erscheinen, frühzeitig den komplikationsbehafteten Patientenverlauf von dem einfachen Krankheitsverlauf deutlich dokumentatorisch zu unterscheiden.

Die Unterscheidung zwischen klinisch gesicherter und Verdachtsdiagnose wurde eingeführt, um auch im Verlauf von wiederholten Behandlungen die Entwicklung der Urteilsbildung darstellen zu können.

Aus Layout-Gründen relativ klein, ist unter den Diagnosen die wichtige separate Variable „Suizidalität“ und ob ein Suizidversuch schon vorliegt oder der Patient zum Aufnahmezeitpunkt als suizidal eingestuft wird, aufgeführt.

Die Einstufung des Patienten nach der Psych – PV sollte auch zum Aufnahmezeitpunkt einmal erfolgen, sie kann dann aber zu beliebigen Zeitpunkten erneuert werden. Wir möchten darauf hinweisen, dass es zunehmend Mode geworden ist, PsychPV – Variablen von Seiten der Kostenträger immer nur dann heran zu ziehen, wenn sie zu Ungunsten eines Krankenhauses verwendet werden können.

Da kaum ein Kostenträger ernsthaft unterstellt, dass häufige, in kurzen Abständen erfolgte PsychPV – Einstufungen gefälscht sein könnten, empfiehlt es sich, über die pflichtgemäßen quartalsweisen Einstufungen hinaus engmaschiger zu dokumentieren. Das Programm kann dann jeweils die PsychPV – Einstufung zu einem Stichtag auswerfen, es kann für jeden Patienten aber auch die jeweils jüngste Einstufung auswerfen oder es kann zu einem Querschnittsdatum die Versorgungsleistung der Abteilung in Form der zu diesem Zeitpunkt vorliegenden PsychPV – Einstufungen darstellen.

Das Aufnahmeblatt schließt ab mit einer prognostischen Einschätzung im allgemeinen sozialen Sinne, im beruflichen Sinne und im psychopathologischen Sinne sowie einer prognostischen Äußerung über die voraussichtliche Aufenthaltsdauer des Patienten. Diese Variablen sind nur dann sinnvoll als interne Qualitätskontrolle über die Einschätzungsqualität in der eigenen Abteilung, wenn sie auch wirklich zum Aufnahmezeitpunkt vorgenommen werden. Aufnahmebogen, die pauschal erst zum Entlassungszeitpunkt des Patienten zusammen mit dem Entlassungsbogen ausgefüllt werden, verfehlen – bezogen auf diese Variable – ihren Sinn.

Der Entlassungsbogen:

Der Entlassungsbogen stellt zu Beginn die aufgetretenen Komplikationen dar. Komplikationen finden sich im Bereich medizinischer Komplikationen und hierin noch einmal in der Unterscheidung, ob eine solche Komplikation intensiv​stationspflichtig geworden ist oder nicht. Mit Komplikationen sind hier Komplikationen im Rahmen der psychiatrischen Behandlung gemeint, nicht die somatische Komorbidität, die ja in der eigenen Variablen somatische ICD 10 – Diagnosen beschrieben wird. Diese Festlegung ist insofern wichtig, weil sonst die Variable Komplikationen nicht mehr zur internen Qualitätssicherung der psychiatrisch therapeutischen Arbeit der Abteilung genutzt werden kann.

Somatische Komplikationen im Sinne der vom Patienten mitgebrachten, zufälligen Komorbidität sollten hier nicht abgebildet werden.

Suizidversuche auf Station, fremdaggressive Handlungen im allgemeinen Sinne sowie juristische Errichtungen von Zwangshandlungen, z. B. die Errichtung einer Zwangsunterbringung oder einer Betreuung zur Sicherung des Aufenthalts​zweckes oder die Verlegung in die Forensik, werden getrennt erfasst. Ebenso werden notwendig werdende Fixierungen während des stationären Aufenthaltes abgebildet. Wir haben uns entschlossen, häufig notwendig gewordene Fixierungen vereinfacht darzustellen, um eine gewisse Übersichtlichkeit zu behalten. Im Prinzip soll bei Patienten, bei denen viele Fixierungen notwendig wurden, lediglich die längste Fixierung abgebildet werden. Dies impliziert die Vorstellung, dass damit das Ausmaß des Eingriffes in die Rechte des Patienten abschätzbar ist. Eine Ausnahme ist die wiederholte kurzzeitige Fixierung, hier wird unterstellt, dass sie gleichzeitig ein Signal für die Beziehungsgestaltung zwischen Patient und therapeutischem Team war, deswegen wird sie zusätzlich aufgeführt.

Wir möchten aber darauf hinweisen, dass es inzwischen sehr gute Ansätze für eine separate und umfassende „Gewaltdokumentation“ in der Psychiatrie gibt. Es sollte unter Umständen erwogen werden, ob über diese sehr knappe Dokumentation hierüber hinaus nicht eine solche umfassende Dokumentation, wie sie z. B. von Fähndrich (Berlin-Neu-Kölln) betrieben wird, zusätzlich eingeführt werden kann.

Die eingesetzten therapeutischen Verfahren werden nach Psychopharmaka, Psychotherapie und sonstigen Therapieverfahren wie Ergotherapie, Musiktherapie, Kunsttherapie, Krankengymnastik / Badeabteilung differenziert. Zur Entlassung soll auch ärztlicherseits das Behandlungsergebnis eingestuft werden. Eine Veränderung der Diagnose vom Aufnahme- zum Entlassungsblatt kann bei späteren Auswertungen von Interesse sein.

Unterhalb der Rubrik der Diagnosen wird noch einmal die Medikation aufgeführt. Hier sind nicht mehr alle Medikamentengruppen angesprochen, die während eines Aufenthaltes angewandt wurden. Hier geht es um die Medikation zur Entlassung, d. h. um die Medikation, die zur Weiterbehandlung empfohlen wird.

Schließlich wird die therapeutische und regionale Weiterversorgung des Patienten abgebildet. Dafür ist die ambulante oder komplementäre Weiterbehandlung des Patienten von Interesse sowie seine Wohnsituation.

Ob es sich bei der Entlassung um eine geplante Entlassung oder um einen Behandlungsabbruch handelt, wird ebenfalls getrennt erfasst.

Ausgehend von der ursprünglichen, selbst gesetzten Aufgabe der Abteilung über Basisdokumentationen der Psychiatrischen Abteilungen, die Erfüllung ihrer eigenen Regionalversorgungsverpflichtung zu dokumentieren, muss auch zum Entlassungszeitpunkt die regionale Zuordnung des Patienten eingestuft werden. Der ideale Ablauf einer gelungenen Regionalversorgung wäre, dass ein Patient aus der eigenen Region auch wieder, und sei es in komplementäre Einrichtungen, in die  eigene Region abgegeben wird.

Gelegentlich aufgetretene Aufnahmen aus anderen Regionen sollten dann entsprechend auch wieder zur Entlassung in die andere Region führen. 

Angesichts der ja auch für die Psychiatrie geltenden freien Krankenhauswahl ist ja nicht prinzipiell jede Aufnahme aus einer Nachbarregion schon kritisch zu sehen.

Weitere Anmerkungen die auf Besonderheiten wegen der Auswertung nach dem sogenannten „Minimal-Konsens“ bestehen:

Um die Differenzierung nach „stationär“ und „teil-stationär“ bzw. „Tagesklinik“ vornehmen zu können, wurde jetzt fest im Aufnahmeformular die Station Tagesklinik aufgenommen. Ggf. ergänzen Sie bitte Ihr Formular in der Systemeinstellung mit diesem Eintrag in der Rubrik "„tation"“

Für die Auswertung „Herkunft des Patienten“ = Sektor %-Anteil aus dem Pflichtversorgungsgebiet, haben wir festgelegt, daß die ersten (oberen) drei Einträge in der Rubrik Herkunft jweils Teilmengen des eigenen Pflichtversorgungs-Gebietes sind.

Die in der Auswertung angegebenen Werte für „Wiedereinweisung“ sowohl in der Gesamtdarstellung und auch in der Tabelle „Personenbezogene Verweildauer im Berichtsjahr nach Diagnosen“ sind so definiert, daß der Bezug auf Patienten zutrifft die im Berichtsjahr eingewiesen wurden und bereits schon einmal (irgendwann) zu einem beliebigen Zeitpunkt in der Vergangenheit aufgenommen waren.
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