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Management Summary

Ausgangslage

Im Rahmen der Psychiatrieplanung 2012 mdchte die Gesundheitsdirektion des Kantons
Zurich den zuklnftigen Bedarf psychiatrischer Versorgung ermitteln. Die Psychiatriepla-
nung 2012 soll auf Ende 2011 abgeschlossen werden, damit die neue Spitalliste auf den

1. Januar 2012 in Kraft treten kann.

Ziel und Fragestellung

Ziel dieser Studie ist die Erstellung von Prognosen zu Veranderungen von Hospitalisati-
onsraten und mittleren Aufenthaltsdauern (MAHD) der stationaren psychiatrischen Leis-
tungen im Kanton Zirich. Dabei sollte die zuklinftige Substitution stationarer Versorgung
durch ausserstationare Angebote berlcksichtigt werden.

Fragestellung: Welches sind die prognostizierten Entwicklungen im Kanton Zirich (Zeitho-
rizont 2009-2020) der stationaren psychiatrischen Inanspruchnahme (definiert als Hospi-
talisationsraten) und der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer unter Bertcksichtigung der

Substitution von stationdrer Versorgung durch ausserstationare Angebote?

Je nach Datenlage sollten die Prognosen pro Leistungsgruppe (definiert Gber ,,F*-
Hauptdiagnosegruppen nach ICD-10, Alter und Geschlecht) oder lediglich nach ,F*-

Hauptdiagnosegruppen abgebildet werden.

Methodik
Literatursuche

Initial wurde eine eng fokussierte Literatursuche durchgefihrt. Diese diente einerseits als
Plausibilitatskontrolle der Resultate der spateren Expertenbefragung und andererseits als
Input zur Vorbereitung fiir die Befragung der Experten. Wir bevorzugten zu diesem Zweck

Studien, welche Daten aus der Schweizer Versorgungslandschaft aufwiesen.

In folgenden Datenbanken und Netzwerken wurde nach geeigneter Literatur gesucht:
Cochrane Library; Centre for Reviews and Dissemination, CRD (York, UK); National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence, NICE (UK); Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen, IQWiG (D); Observatoire Suisse de la Santé, OBSAN (CH).

Die vordefinierten Einschlusskriterien bezogen sich auf das Versorgungssetting (stationa-

re, ambulante oder teilstationare psychiatrische Versorgung), das Outcome (Prognose-
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zahlen von Inanspruchnahme und MAHD; bisherige Inanspruchnahme und MAHD; Effekt
von Versorgungsprozessen/-strukturen auf die Inanspruchnahme oder MAHD) und den

Publikationszeitraum (Prognosen ab 2005, um mdglichst aktuelle Daten zu generieren).

Expertenbefragung

Wir fUhrten eine Expertenbefragung® nach einem modifizierten Delphi-Verfahren durch,

eine haufig angewandte Methodik zur Konsensfindung und Prognoseerstellung.

11 Experten aus der Deutschschweiz wurden fir die Befragung ausgewahlt und ange-
fragt. Die Auswahl der Experten erfolgte in Abstimmung mit der Auftraggeberin und wurde
von verschiedenen Auswahlkriterien geleitet, wobei wir eine sinnvolle Durchmischung der
Experten anstrebten. (Beispiele fir Auswahlkriterien: eigene Publikationen im Bereich

Versorgungsforschung: ja/nein ; Tatigkeit in Spital mit 6ffentlichem Rechtstrager: ja/nein).
Das modifizierte Delphi-Verfahren bestand aus folgenden Schritten:

I.  Initial personliche Kontaktaufnahme mit den ausgewahlten Experten per Telefon.

Il.  Erste Befragungsrunde (Fragebogen 1): Erfragung von Hospitalisationsraten und
durchschnittlichen Aufenthaltsdauern aller 8 Diagnosegruppen fur das Jahr 2020.
Erwartete Veranderungen der typischen Alters- und Geschlechterverteilung in den
einzelnen Diagnosegruppen wurden in einer separaten Frage abgehandelt.

lll.  Analyse der ersten Befragungsrunde.

IV.  Zweite Befragungsrunde (Fragebogen 2): Mitteilung der anonymisierten Ergebnis-
se der ersten Befragungsrunde. Die Experten erkannten ihre eigenen Erstprogno-
sen an Hand der mitgeteilten personlichen Codenummer. Erneute Erfragung von
Hospitalisationsraten und durchschnittlichen Aufenthaltsdauern.

V.  Analyse der zweiten Befragungsrunde.

Auswertung

Mit Hilfe der absoluten Zahlen des Jahres 2009 (Referenzwert) und den Mittelwerten der
prognostizierten Zahlen der Experten fir das Jahr 2020, konnten die Veranderungsraten

fir die Inanspruchnahme und die MAHD berechnet werden. Zur Darstellung des Uberein-

® Die Verwendung der mannlichen Schreibweise schliesst das weibliche Geschlecht jeweils mit ein.
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stimmungsgrads der Expertenergebnisse erfolgte die Berechnung von 95%-
Konfidenzintervallen (95%-Kl).

Die zusatzlichen prognostischen Informationen (z.B. qualitative Prognosen zu den erwar-
teten Veranderungen der Alters- und Geschlechterverteilung) wie auch die freien Kom-

mentare wurden zusammengefasst und narrativ dargestellt.

Resultate
Literatursuche

Insgesamt haben wir 355 Artikel aus den verschiedenen Quellen gesichtet. 21 Referen-
zen erfillten unsere Einschlusskriterien und ihre Daten wurden in eine Excel-Datenbank

extrahiert.

Die Literatursuche lieferte keine Artikel mit Prognosen zu zukiinftigen Hospitalisationsra-
ten oder MAHD, um unsere Studienfrage zu beantworten. Dort wo es Sinn machte, ver-
wendeten wir jedoch einzelne Informationen zur Plausibilisierung der Daten aus der Ex-

pertenbefragung.

Expertenbefragung
Quantitative Prognosen

Alle 11 angefragten Experten haben an der Befragung teilgenommen. Explizite Progno-
sen zu zuklnftigen Hospitalisationsraten und MAHD haben wir in den beiden Befragungs-
runden von 10 Experten erhalten. Im Laufe der Delphirunden kam es fast durchgehend zu

einer Homogenisierung der Expertenprognosen.

Die Experten prognostizieren einerseits, dass die Hospitalisationsraten bei folgenden Di-
agnosegruppen steigen werden (alle Angaben in % im Vergleich zum Referenzwert
2009): F10 (Stérungen durch Alkohol: 5.5% [95%-KI: 0.1 bis 11.0]), F3 (affektive Stérun-
gen: 11.9% [95%-KI: 4.8 bis 19.0]) und in der Gruppe F5, F7-F9 (Ubrige Stbérungen;
Schwerpunkt Kinder- und Jugendpsychiatrie: 12.5% [95%-KI: 1.8 bis 23.3]). Das gleiche
gilt, mit etwas geringerer Ubereinstimmung, fiir FO (organische Stérungen: 4.9% [95%-KI:
-0.4 bis 10.2]) und F6 (Personlichkeitsstérungen: 7.1% [95%-KI: -2.3 bis 16.4]).

Die Experten schatzen auf der anderen Seite, dass die Hospitalisationsraten bei folgen-
den Diagnosegruppen sinken werden (Angaben in % im Vergleich zum Referenzwert
2009): F11-F19 (Stoérungen durch Drogen: -1.5% [95%-KI: -7.2 bis 4.2]), F2 (Schizophre-
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nie: -4.3% [95%-KI: -8.9 bis 0.3]) und F4 (neurotische Stérungen: -4.2% [95%-KI: -9.0 bis
0.7)).

In allen 8 Diagnosegruppen prognostizieren die Experten eine verkurzte mittlere Aufent-
haltsdauer (Angaben in % im Vergleich zum Referenzwert 2009) mit einer Bandbreite von
-25% (95%-KI: -30.0 bis -19.0) bei organischen Stérungen (F0) bis -3% (95%-KI: -8.0 bis
1.0) bei Ubrigen Stérungen (F5, F7-F9).

Zusatzliche prognostische Informationen der Experten

Zur zukinftigen Entwicklung der Alters- und Geschlechterverteilung in der psychiatrischen

Versorgung konnten die Experten im Fragebogen ebenfalls Stellung nehmen.

6 Experten machten qualitative Prognosen zu Veranderungen der bisherigen Geschlech-
ter- oder Altersverteilung (Beispiel fur die Diagnosegruppe F10 [Stérungen durch Alkohol]:
.-..erwarteter Ausgleich der Geschlechterverteilung®). Zu den MAHD lagen keine qualitati-

ven Expertenaussagen vor.

Der Experte aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie konnte keine quantitativen Prognosen
zu Hospitalisationsraten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie machen. Die Prognosen
dieses Experten bezogen sich auf geschatzte absolute Patientenzahlen fir das Jahr 2020
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Kanton Zurich, jeweils fur verschiedene ICD-10
Diagnosegruppen. Bezogen auf alle Diagnosegruppen zusammengenommen prognosti-
zierte dieser Experte fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie eine Steigerung der Hospitali-

sationsraten bis 2020 von 14.3%.

Freie Kommentare der Experten
Die Experten hatten im Fragebogen ebenfalls die Mdglichkeit freie Kommentare anzubrin-
gen. Diese Gelegenheit wurde von 5 Experten mehrheitlich dazu genutzt, ihre abgegebe-

nen quantitativen Prognosen zu begriinden.
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Diskussion
Methodische Starken und Schwéachen der Studie

Eine methodische Starke unserer Studie ist die strukturierte Befragung der Experten an-
hand eines modifizierten Delphi-Verfahrens. Dabei wurde auf eine Anonymisierung der
Expertenprognosen geachtet, um einen allfalligen Bias durch einen zu starken Einfluss
von Opinionleaders auf die Prognosebildung zu vermeiden. Die einzelnen Fragen im ein-
gesetzten Fragebogen waren klar formuliert und die Fragestruktur wiederkehrend. Unser
Vorgehen fiihrte zu einer nachweislichen Homogenisierung des Meinungsbildes. Eine an-
gebotene Moglichkeit, dem Projektteam Kommentare zum Ergebnis der quantitativen
Prognosen zukommen zu lassen, ergab keinen neuen Input von Seiten der Experten.
Auch dies deuten wir als relativ hohes Konsensniveau bezogen auf die quantitativen

Prognosen aus den Delphi-Befragungen.

Daneben sind verschiedene methodische Limitationen unserer Studie zu nennen. Erstens
wurde die Vorgabe der Auftraggeberin, demografische, epidemiologische und 6konomi-
sche Entwicklungen der nachsten Jahre fur die Prognoseerstellung auszublenden, von
den Experten als herausfordernd bis teilweise nur schwer umsetzbar angesehen. Zwei-
tens sind 7 von 11 Experten gleichzeitig Leistungserbringer, welche direkt von der Psy-
chiatrieplanung 2012 im Kanton Zirich betroffen sein werden. Es besteht daher die Mdg-
lichkeit, dass Eigeninteressen in die Prognosen eingeflossen sind. Wir haben versucht,
diesem moglichen Bias durch breit gefacherte Auswahlkriterien fir die Experten und dem
methodischen Vorgehen mit Delphibefragungen entgegenzuwirken. Drittens waren die
Prognosen des Experten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie nur bedingt auswertbar.
Schliesslich ist eine externe Plausibilisierung der Expertenprognosen durch Literaturdaten
aus dem Schweizerischen Kontext aufgrund der begrenzten Datenlage nur begrenzt mog-
lich.

Implikationen fur die Psychiatrieplanung

Prognoseerstellungen sind ein wichtiger Baustein flir gesundheitspolitische Entscheide,

wie z.B. die Psychiatrieplanung 2012 im Kanton Zurich.

Neben Expertenprognosen zur zukiinftigen Inanspruchnahme, werden solche Entscheide
aber noch von vielen anderen Faktoren beeinflusst. Dazu zahlen unter anderem ékonomi-
sche Vorgaben (z.B. Budgetgrenzen des Parlaments) und juristische Rahmenbedingun-
gen (z.B. im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes). Praferenzen der Blrger und

Patienten (z.B. unbedingter Wunsch nach wohnortnaher Versorgung oder eher nach ho-
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her Behandlungsqualitat in noch zumutbarer Entfernung vom Wohnort) kénnen ebenfalls
Einfluss auf gesundheitspolitische Entscheide haben. Auch kulturelle Aspekte (z.B. héhe-
rer Bedarf an transkultureller Kompetenz in den Behandlungseinrichtungen aufgrund ver-

mehrter Migration) werden zunehmend an Einfluss gewinnen.

Schlussfolgerungen

Die Expertenbefragung nach dem modifizierten Delphi-Verfahren liefert plausible Daten,
welche im Kontext mit anderen Einflussfaktoren eine Entscheidungsgrundlage fir die
Psychiatrieplanung bis 2020 im Kanton Zirich darstellen kénnen. Laut Expertenschatzun-
gen werden bis 2020 die Hospitalisationsraten flr fiinf von acht psychiatrischen Diagno-

segruppen steigen, wahrend die Aufenthaltsdauern allgemein sinken werden.
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Ausgangslage

Gemass revidiertem Krankenversicherungsgesetz (KVG) haben die Kantone fur die Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten und hochwertigen Spitalversorgung zu sorgen. Neu
ist, dass die Leistungsauftrage ausdricklich nach den Kriterien der Wirtschaftlichkeit und

der Qualitat vergeben werden muissen.

Die Psychiatrieplanung 2012 soll auf Ende 2011 abgeschlossen werden, damit die neue
Spitalliste auf den 1. Januar 2012 in Kraft treten kann." Soweit zweckméssig und mdoglich

wird dabei auf die Konzepte der Psychiatrieplanung aus dem Jahr 2004 zurtickgegriffen.

Das Vorgehen in der Psychiatrie ist analog zur Planung in der Akutsomatik und Rehabili-
tation angelegt. Wie in vielen anderen Versorgungsbereichen verandert sich die Palette
der in Anspruch genommenen psychiatrischen Versorgungsleistungen laufend. 2 In einem
ersten Schritt wird die bisherige Inanspruchnahme der psychiatrischen Versorgung erfasst

und der zukiinftige Bedarf ermittelt.

Die Gesundheitsdirektion Zirich (GD-ZH) mochte sich flir die Psychiatrieplanung von
2012 bis 2020 auch auf Expertenprognosen hinsichtlich des zukiinftigen Bedarfs der sta-

tionaren psychiatrischen Versorgung abstitzen.

Das Winterthurer Institut fur Gesundheitsékonomie (WIG) der Zircher Hochschule fur An-
gewandte Wissenschaften wurde von der GD-ZH angefragt, eine Untersuchung zur Prog-
nose der Veranderungen der Inanspruchnahme fur stationdre psychiatrische Leistungen

im Kanton Zurich durchzufthren.
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Zielsetzung und Fragestellung

21.  Ziel

Ziel dieser Studie ist die Erstellung von Prognosen der Entwicklung der Hospitalisations-
raten und durchschnittlichen Aufenthaltsdauern von stationaren psychiatrischen Leistun-
gen im Kanton Zirich unter Berlcksichtigung der Substitution stationarer Versorgung

durch ausserstationare Angebote.

Gemass dem zur Anwendung gelangenden Prognosemodell, sind die zukinftigen Hospi-
talisationsraten und Aufenthaltsdauern ein wichtiger Baustein der Bedarfsprognose Psy-
chiatrie Zurich bis ins Jahr 2020, die im Rahmen der gemass KVG vom Kanton zu erstel-

lenden Spitalplanung Psychiatrie bendtigt wird.

2.2. Fragestellung

Welches sind die prognostizierten Entwicklungen im Kanton Zirich (Zeithorizont 2009-
2020)

e der stationaren psychiatrischen Inanspruchnahme (definiert als Hospitalisationsra-

ten) und
e der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer

unter Bericksichtigung der Substitution von stationarer Versorgung durch ausserstationa-

re Angebote?

Je nach Datenlage sollten die Prognosen pro Leistungsgruppe (definiert Gber ,F*-
Hauptdiagnosegruppen nach ICD-10, Alter und Geschlecht) oder lediglich nach ,F“-

Hauptdiagnosegruppen abgebildet werden.
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Methodik

3.1. Design

Zur Bearbeitung dieser Fragestellung flhrten wir eine Expertenbefragung nach einem

modifizierten Delphi-Verfahren durch.

Eine eng fokussierte Literatursuche, mit Schwerpunkt auf in der Schweiz durchgefuhrte

Studien, diente erganzend als Plausibilisierungskontrolle.

3.2. Methodische Vorgaben der Aufraggeberin

Die Gesundheitsdirektion Zurich hat fur die Psychiatrieplanung 2012 ein Prognosemodell
erstellt (Abbildung 1), welches als Grundlage unserer Erhebung diente. Die darin verwen-
dete ,mittlere Aufenthaltsdauer® (MAHD) bezeichnet die durchschnittliche Aufenthaltsdau-
er (Mittelwert) und nicht den Median.

Die Ergebnisse in diesem Bericht beziehen sich auf die in Abbildung 1 definierten Ein-
flussgréssen ,Inanspruchnahme Entwicklung bis 2020 inkl. Substitution“ (als Verande-
rungsrate der Hospitalisationsrate) und ,Substitution bis 2020“ (als Veranderungsrate der
MAHD).

Y ——e

fmechzinische Stahshkr \ _h,/—\ Hospitalisations- Inanspruchnahme
Psychiatrie ZH 2008 \ 1] rate 2009 Entwicklung bis 2020
'\ inkl, Substtution §|

Mittlere

Aufenthaltsdauer 2009 -]
Hospitalisations- ﬁbsmution bis 2020

rate 2020
Okonomische J
Mittlere Entwicklung bis 2020
Aufenthaltsdauer

2020

Bevolkerungs-
daten ZH 2009

O

Bevolkerungs- | \
prognosen ZH 2020 }

Anzahl Falle 5 | Anzahl Pflegetage
Zorich 2020 > "] Zarich 2020

Abbildung 1: Prognosemodell der GD ZH fiir die Psychiatrieplanung 2012
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Die Prognosen sollten nur die Veranderungen im Versorgungsprozess bericksichtigen
(z.B. frihere ambulante Behandlungen auf Grund geanderter Therapieempfehlungen von
Fachgesellschaften). Die 6ékonomischen (z.B. Druck zu friherer Entlassung aus der stati-
onaren Behandlung wegen Pauschalfinanzierungsmodellen) sowie demografischen (z.B.
mehr altere Personen) Entwicklungen sollten dabei ausgeschlossen werden. Sie sind Tell
einer eigenstandigen Untersuchung und fliessen an anderer Stelle in das Prognosemodell
der GD-ZH ein. Medikamentdse und therapeutische Entwicklungen, sowie gesellschaftli-
che Veranderungen und epidemiologischen Entwicklungen (z.B. mdglicherweise mehr Al-
koholkranke in der Bevodlkerung) wurden als konstant angenommen und waren daher

nicht Teil dieser Studie.

Die Prognosen flur die Hospitalisationsraten und die MAHD sollten in einem von der Auf-
traggeberin definierten Raster fur den Zeitraum 2009-2020 erfolgen. Die Aufteilung in die-
sem Raster war durch die ,F“-Hauptdiagnosegruppen nach ICD-10 (FO, F10, F11-F19,
F2, F3, F4, F6, F5, 7-9), das Geschlecht und 3 Altersgruppen (Abbildung 2) gegeben.

0-17J 18-59) 60+
ICD-10 Q (o) Q o) Q o)
FO organische Storungen
F10 Alkohol

F11-F19 Drogen
F2 Schizophrenie

F3 affektive Stérungen

F4 neurotische Stérungen

F6 Personlichkeitsstorungen
F5,7-9 Ubrige

Abbildung 2: Raster mit Aufteilung der Diagnosegruppen.
Die kombinierte Gruppe ,F5,7-9 lbrige” beinhaltet: F5 Verhaltensauffalligkeiten, F7 Intelligenzstérungen, F8

Entwicklungsstérungen, F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit.

Beim Prognoseraster konnten - sofern die Datengrundlage bestimmte Differenzierungen
nicht ermdglichte - Zusammenzige von Zellen durchgeflhrt werden. Eine Differenzierung

oder Aufspaltung der Zellen sollte jedoch nicht erfolgen.

Alle Felder des Rasters sollten mit Veranderungsraten (als Prozentangaben; gegebenen-

falls in Minimum/ Maximum Angaben) versehen werden, auch wenn Informationsquellen
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in einem bestimmten Bereich sehr dinn sein oder gar fehlen sollten. In diesem Fall konn-
te eine begrindete Annahme (z.B. eine Konstanzannahme oder ein entsprechend ausge-
dehnter Minimum/ Maximum Bereich) getroffen werden, auch wenn solche Annahmen

immer gewisse Unsicherheiten mit einschliessen.

3.3. Literatursuche
Die Literatursuche diente einerseits als Plausibilitatskontrolle der Resultate der Experten-
befragung und andererseits als Input zur Vorbereitung fur die Befragung der Experten.

Ziel war es, vorzugsweise nationale schweizerische Daten zu aktuellen und zukunftigen
Entwicklungen der psychiatrischen Inanspruchnahme und zur Substitution stationarer
Versorgung mit ausserstationaren Angeboten in der Psychiatrie ab dem Publikationsjahr
2005 zu finden.

Die Einschlusskriterien bezogen sich auf die Fragestellung (z.B. stationare, ambulante

oder teilstationare Versorgung) und sollten folgende Outcomes aufweisen:
- Prognosezahlen von Inanspruchnahme und mittlerer Aufenthaltsdauer (MAHD)
- Bisherige MAHD
- Effekt von Versorgungsprozessen / -strukturen auf die Inanspruchnahme oder MAHD
- Bisherige Inanspruchnahme von psychiatrischen Leistungen
(stationar/ ambulant/ teilstationar)

Ausgeschlossen haben wir qualitative Aussagen Uber Versorgungsstrukturen / -prozesse

(z.B. in Guidelines).

Verwendete Datenbanken und Quellen

Wir haben in folgenden Datenbanken und Netzwerken nach geeigneter Literatur gesucht:

Cochrane Library; Centre for Reviews and dissemination, CRD (York, UK); National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence, NICE (UK); Institut far Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen, IQWiG (D); Observatoire Suisse de la Santé, OBSAN (CH).

Zusatzlich konnten die Experten im Fragebogen nitzliche Literaturangaben zu Publikatio-

nen aus dem schweizerischen Versorgungskontext machen.
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Wir benutzten bei der Literatursuche einerseits Stichworter (z.B. trends, prognosis, psy-
chiatry, mental health, length of stay, inpatient, admission), sichteten aber teilweise auch

systematisch die Titel aller Berichte eines Netzwerkes (z.B. Obsan).

Bei eingeschlossenen Artikeln wurden die Referenzen nach relevanten Publikationen

durchsucht.

Sichtung, Einschluss und Extraktion

In Anlehnung an aktuelle Guidelines® sichtete ein Reviewer die gefunden Artikel auf Basis
von Titel und Abstract beziglich Relevanz. Nach Studium des Volltexts wurde die Studie
dann definitiv ein- oder ausgeschlossen und die relevanten Informationen (z.B. Autor und
Publikationsjahr, betroffene ICD Leistungsgruppe, Alter und Geschlecht der Betroffenen,

Region der Studiendurchfiihrung, Art des Outcomes) in eine Excel-Datenbank extrahiert.

3.4. Expertenbefragung

3.41. Ziel der Expertenbefragung

Ziel der Expertenbefragung war eine Datenerhebung bei ausgewahlten Experten fir psy-
chiatrische Versorgungsfragen und Stakeholdern, welche die Entwicklung der Hospitalisa-
tionsraten und durchschnittlichen Aufenthaltsdauern von stationaren psychiatrischen Leis-

tungen im Kanton Zirich abschatzen konnten.

Experten, die sich an der Untersuchung beteiligten, erhielten die Gelegenheit, einen akti-
ven Beitrag zur Entwicklung der Psychiatrieplanung im Kanton Zirich zu leisten. Als Ken-
ner und Teil der psychiatrischen Versorgungslandschaft wurden von den Experten reali-

tatsnahe und kontextbezogene Prognosen erwartet.

3.4.2. Auswahl der Experten

11 Experten aus der Deutschschweiz wurden fir die Befragung ausgewahlt und angefragt
(Anhang A). Die Auswahl der Experten erfolgte mit Unterstlitzung der Auftraggeberin. Die
Expertise der befragten Personen sollte sich vornehmlich auf Versorgungsfragen und
nicht speziell auf die klinische Expertise beziehen. Experten aus dem Kanton Zirich soll-
ten dabei angemessen vertreten sein.

Die Auswahl der Experten wurde von folgenden Kriterien geleitet, wobei wir eine sinnvolle

Durchmischung zum Ausgleich unterschiedlicher Interessenslagen anstrebten:
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e Publikationen im Bereich Versorgungsforschung erstellt (Ja/Nein)

e Spital ist ,Stammklinik“ im Kanton Zirich gemass Definition der Auftraggeberin
(Ja/Nein)*

¢ Spital hat 6ffentlichen Rechtstrager (Ja/Nein)

¢ Haupttatigkeit des Experten im Kanton Zirich (Ja/Nein)

e Tatigkeit des Experten in stationarer Versorgung / ambulanter Versorgung
(Ja/Nein)

e Spezialisierung des Experten in Diagnosegruppe(n) (Ja/Nein)

e Experte ist aktiv in einem Berufsverband tatig (Ja/Nein)

3.4.3. Delphi-Verfahren

Zur Beantwortung der Fragestellung entschieden wir uns fir ein modifiziertes Delphi-
Verfahren. Die Delphi Methode ist ein haufig angewandtes Instrument zur Konsensfin-
dung. Sie wird deshalb auch zur Prognoseerstellung oder bei Fragen eingesetzt, bei wel-

chen zu wenig Informationen fiir statistische Berechnungen vorhanden sind. °°

Beim klassischen Delphi-Verfahren dient die erste Befragungsrunde zur Entwicklung der
zu erfassenden Dimensionen einer Fragestellung. In unserer Studie waren die Dimensio-
nen vorab festgelegt (Hospitalisationsraten und MAHD). Wir strebten ebenfalls keinen
endgultigen Konsens der Experten an, was von der Delphi Methode im klassischen Sinne
abweicht. Das mehrstufige Verfahren in unserer Untersuchung diente zur Reduktion der

Variabilitat der von den verschiedenen Experten abgegebenen Prognosewerte.

Wir fihrten die Befragung der Experten in folgenden Schritten durch (modifiziertes Delphi-
Verfahren):

I.  Initial persénliche Kontaktaufnahme per Telefon mit den ausgewahlten Experten.
Ziel dieses Kontaktes war es, einerseits eine Vertrauensbasis aufzubauen und das
Vorgehen zu erklaren. Gleichzeitig hatten die Experten auch die Mdglichkeit, Fra-
gen zu stellen. Am Ende des Gespraches klarten wir jeweils die Teilnahmebereit-

schaft.

Mit diesem Vorgehen erhofften wir uns eine hohe Riicklaufquote (80%).° Schien

eine Teilnahme eher unwahrscheinlich, so waren wir bestrebt, Ersatz zu suchen.

Il.  Erste Befragungsrunde (Fragebogen 1): Erfragung von Hospitalisationsraten und

durchschnittlichen Aufenthaltsdauern aller 8 Diagnosegruppen fiir das Jahr 2020.
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VI.

Als Referenzwerte standen den Experten Hospitalisationsraten und MAHD aus
den Jahren 2004, 2006 und 2009 zur Verfliigung. Mégliche erwartete Veranderung
der typischen Alters- und Geschlechterverteilung in den einzelnen Diagnosegrup-
pen wurde in einer separaten Frage abgehandelt. Die Aufteilung in mehrere Fra-
gen wurde gewahlt, da bei der Evaluation der Bedarfsprognose Psychiatrie im
Jahr 2004 einige damals involvierte Experten vermerkten, dass die detaillierte Ab-
schatzung des Bedarfes separat fir jede und Alters- und Geschlechtergruppe zu
komplex war.

Analyse der ersten Befragungsrunde: Pro Diagnosegruppe, Berechnung von Mit-
telwerten und Standardabweichungen fir Hospitalisationsraten und MAHD, sowie
grafische Darstellungen als Punktdiagramm.

Zweite Befragungsrunde (Fragebogen 2): Mitteilung der anonymisierten Ergebnis-
se der ersten Befragungsrunde. Die Experten erkannten ihre eigene Erstprognose
an Hand der mitgeteilten persénlichen Codenummer. Erneute Erfragung von Hos-
pitalisationsrate und durchschnittlicher Aufenthaltsdauer.

Analyse der zweiten Befragungsrunde: Pro Diagnosegruppe erneute Berechnung
von Mittelwerten und Standardabweichungen fur Hospitalisationsraten und MAHD,
sowie grafische Darstellungen als Punktdiagramm.

Die Resultate der zweiten Befragungsrunde wurden an die Experten versendet. Es

bestand die Méglichkeit, die Ergebnisse hinsichtlich Plausibilitdt zu kommentieren.

3.44. Messinstrumente

Fragebogen 1 (FB 1)

Die Experten erhielten in einem Begleitbrief Informationen zum Auftrag und dem methodi-
schen Ablauf der Studie (Anhang B).

Der Fragebogen 1 bestand aus funf Abschnitten (Anhang C):

1.

2.

Eine Anleitung zum Ausfullen des Fragebogens, begleitet von einem Ausfull-
Beispiel. Zusatzliche Angabe von Definitionen (z.B. von Hospitalisationsrate und
MAHD) und Zusatzinformationen (z.B. dass demographische Veranderungen nicht
Gegenstand der Frage sind).

Zwei grafische Darstellungen mit Daten zur bisherigen stationaren Inanspruch-
nahme von stationdren psychiatrischen Leistungen und durchschnittlichen Aufent-
haltsdauern des Kantons Zurich der Jahre 2004 bis 2009, basierend auf den

Kenndatenbiichern der Gesundheitsdirektion Ziirich.*
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3. Fir jede Diagnosegruppe je eine Frage zu zukulnftigen Hospitalisationsraten und
MAHD (Daten der Jahre 2004, 2006 und 2009 waren tabellarisch angegeben).

4. Eine separate Frage zur erwarteten Veranderung der typischen Alters- und Ge-
schlechterverteilung (grafische Darstellungen der typischen Verteilung als Orien-
tierung).

5. Zwei Textfelder zur Angabe von relevanter Literatur oder freien Kommentaren.

Fragebogen 2 (FB 2)

Die Anonymisierung der Daten wurde folgender Massen gewahrleistet: Die Experten er-

hielten ein Mail mit der eigenen Codenummer und einem persénlichen Fragebogen 2.

Der Fragebogen 2 bestand aus sechs Abschnitten (Anhang D).

Informationen wie im Fragebogen 1
Informationen wie im Fragebogen 1
Fur jede Diagnosegruppe je eine Frage zu zukunftigen Hospitalisationsraten und
MAHD (Daten der Jahre 2004, 2006 und 2009 waren tabellarisch angegeben).
Zusatzlich bei jeder Frage der Gruppenmittelwert der Prognosen aus dem Frage-
bogen 1 und die eigene Prognose aus der ersten Befragung.

4. Separate Frage zur erwarteten Veranderung der typischen Alters- und Geschlech-
terverteilung wie im Fragebogen 1.

5. Zwei Textfelder zur Angabe von relevanter Literatur oder freien Kommentaren wie
im Fragebogen 1.

6. Ein Anhang mit grafischen Darstellungen der Verteilung aller geschatzten Progno-
sen fur die einzelnen Diagnosegruppen aus dem Fragebogen 1 (Punktdiagram-
me). Die Expertenantworten waren mit Codenummern anonymisiert. Jeder Exper-

te kannte seine eigene Codenummer.

3.5. Auswertung

Die absoluten Hospitalisationsraten, welche den Experten vorlagen, bezogen sich immer
auf 1°'000 Einwohner Uber einen Zeitraum von einem Jahr (Beispiel: Eine Hospitalisations-
rate von 3.0 bedeutet 3 Hospitalisationen pro Jahr pro 1‘000 Einwohner).

Bei der mittleren Aufenthaltsdauer wurde, wie allgemein Ublich, das arithmetische Mittel

verwendet, obgleich es sich um linksschiefe Verteilungen handelt.
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In der deskriptiven Auswertung stellen wir kontinuierliche Variablen (wie z.B. die quantita-
tiven Schatzungen der Experten zu den Hospitalisationsraten) als Mittelwert mit Stan-
dardabweichung dar. Kategoriale Daten (z. B. berechnete Veranderungsraten) wurden als
Prozentwerte dargestellt. Zur Darstellung des Ubereinstimmungsgrads der Expertener-

gebnisse erfolgte die Berechnung von 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI).

Mit Hilfe der Zahlen des Jahres 2009 und den prognostizierten Zahlen der Experten flr
das Jahr 2020 konnten die Veranderungsraten fiir die Inanspruchnahme und die MAHD

berechnet werden.

Beispielrechnung fiir MAHD:
Formel: Veranderungsrate fur MAHD = (MAHD 2020 — MAHD 2009) x 100 / MAHD 2009
Beispielrechnung: MAHD 2020 = 20 Tage; MAHD 2009 = 25 Tage

Veranderungsrate fir 2020 = (20-25)x100/25 = -20%

Die aus den Fragebogen 1 und 2 erhobenen Daten wurden mit Microsoft Excel und SPSS

Version 18.0 fir Windows ausgewertet.

Die zusatzlichen prognostischen Informationen (z.B. qualitative Prognosen zu den erwar-
teten Veranderungen der Alters- und Geschlechterverteilung) wie auch die freien Kom-

mentare wurden zusammengefasst und narrativ dargestellt.
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Resultate

4.1. Literatursuche

Insgesamt haben wir 355 Artikel aus den verschiedenen Quellen gesichtet, wovon 21 Re-
ferenzen unsere Einschlusskriterien erflllten und deren Informationen in eine Excel-
Datenbank extrahiert wurden.

2718 machen Aussagen Uber die gesamte ICD-10-Hauptgruppe F ,Psychi-

11 Referenzen
sche und Verhaltensstérungen®. Die restlichen 10 Artikel'”? berichten (iber einzelne oder

mehrere Diagnosegruppen (z.B. FO).

Die Literatursuche lieferte keine Artikel mit Prognosen zu zukunftigen Hospitalisationsra-

ten oder MAHD, um unsere Studienfrage zu beantworten.

12 Artikel machen Aussagen Uber die schweizerische psychiatrische Versorgungsland-
schaft an Hand retrospektiv ausgewerteter Patientendaten aus Behandlungsregistern. Et-
wa die Halfte der Publikationen liefert Giberwiegend beschreibende Statistiken zur bisheri-
gen Inanspruchnahme resp. MAHD. Wir verwendeten einzelne Informationen hieraus im

Kapitel 5. ,Diskussion® zur Plausibilisierung der Daten aus der Expertenbefragung.

Die andere Halfte der Publikationen befasst sich spezifisch mit den Auswirkungen von be-
stehenden oder neuen Versorgungsprozessen und -strukturen auf Hospitalisationsraten
und MAHD. Zum Beispiel vergleichen mehrere Studien gemeindenahe Versorgungsmo-

11131516 21

delle (z.B. intensives Case Management, mental health workers etc.) oder Ta-

geskliniken® mit Standardbehandlungen und untersuchen, welche Auswirkungen z.B. auf

die Hospitalisationsraten oder die Anzahl Hausarztbesuche resultieren.

4.2. Expertenbefragung

4.21. Teilnehmende Experten und Delphi-Verfahren

Teilnehmende Experten

Alle 11 angefragten Experten haben an der Befragung teilgenommen (Tabelle 1).

Von 10 Experten haben wir in den beiden Befragungsrunden quantitative Prognosen zu

zuklnftigen Hospitalisationsraten und MAHD erhalten.
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1 Experte lieferte stattdessen in der ersten Befragungsrunde Angaben zu absoluten Pati-
entenzahlen pro Jahr fur sein Fachgebiet. Diese Angaben haben wir, da wir aus ihnen
keine plausiblen quantitativen Prognosen berechnen konnten, ebenso wie die qualitativen
Prognosen zur Alters- und Geschlechterverteilung, nicht in das Prognoseraster eingebaut,

sondern separat zusammengefasst und aufgefuhrt.
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Experte

Institution

Dr. med. Andreas Andreae

Integrierte Psychiatrie Winterthur — Zir-
cher Unterland (IPW)

Dr. med. Christian Bernath

Praxisgemeinschaft Ludretikon Thalwil

Dr. med. René Bridler

Sanatorium Kilchberg

Prof. Dr. med. Achim Haug

Clienia Schlossli AG, Oetwil am See

PD Dr. med. Urs Hepp

Psychiatrische Dienste Aargau AG, EPD

PD Dr. med. Holger Hoffmann

Universitatsklinik und Poliklinik flr Psy-
chiatrie Bern (UPD)

Dipl.-Psych. Hans-Christian Kuhl

Universitare Psychiatrische Kliniken Ba-
sel (UPK)

PD Dr. med. Monika Ridinger

Forel Klinik Ellikon

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Wulf Rdssler

Psychiatrische Universitatsklinik Zdrich
(PUK)

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Susanne Walitza

Kinder- und Jugendpsychiatrische Diens-
te Zurich (KJPD)

Lic. Phil. | Nicole Weber

Pro mente sana Zirich

Tabelle 1: Liste der befragten Experten (alphabetisch geordnet)
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Delphi-Verfahren

Das Ziel mehrerer Delphi-Runden ist es, die Variabilitdt der erfragten Daten zu verklei-

nern. Zur Uberpriifung unserer gewahlten Methodik verglichen wir fiir jede Diagnosegrup-

pe die Standardabweichung (SD) des Mittelwertes der Prognosen aller Experten aus Fra-

gebogen 1 mit der Standardabweichung des Fragebogens 2. Falls das mehrstufige Ver-

fahren zu einer Homogenisierung der Prognosewerte beitragt, so sollte die Standardab-

weichung abnehmen.

Bei fast allen Diagnosegruppen fand sich eine Abnahme der Standardabweichung zwi-

schen der 1. und 2. Befragungsrunde (Tabelle 2 und 3). Unter der eingesetzten Befra-

gungsmethodik kam es somit fast durchgehend zu einer Homogenisierung der Experten-

prognosen.

ICD-10
FO

F10
F11-19
F2

F3

F4

F6

F5, F7-F9

SD FB1

0.08
0.16
0.14
0.17
0.30
0.12
0.12
0.07

SD FB2
0.06
0.13
0.10
0.12
0.26
0.09
0.11
0.06

A SD
-0.02
-0.03
-0.05
-0.05
-0.04
-0.02
-0.02
-0.01

Tabelle 2: Veranderung der Standardabweichung (SD) der Mittelwerte der Prognosen aller Experten zu den

Hospitalisationsraten

ICD-10
FO

F10
F11-19

F2

F3

F4

F6

F5, F7-F9

SD FB1

9.14
3.60
3.16
4.76
7.00
3.85
4.37
4.47

SD FB2
5.38
3.06
2.92
4.83
4.32
2.01
4.22
3.52

A SD
-3.77
-0.54
-0.23
0.07
-2.68
-1.84
-0.14
-0.95

Tabelle 3: Veranderung der Standardabweichung (SD) der Mittelwerte der Prognosen aller Experten zu den

MAHD
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4.2.2. Quantitative Prognosen der Experten

Wir haben die Experten nach lhrer Prognose zu zuklinftigen Hospitalisationsraten und

MAHD befragt, ohne Differenzierung nach Alter und Geschlecht.

Die Expertenprognosen sind hier als Veranderungsraten in % dargestellt (Jahr 2009: Re-
ferenzwert; Jahr 2020: Prognosewert; siehe Abschnitt ,Methodik®).

Die Mittelwerte (mit Standardabweichung, SD) der 10 Expertenschatzungen fir die ein-
zelnen 8 Diagnosegruppen nach der 2. Befragungsrunde sind als absolute Zahlen im An-
hang E angegeben. Zusatzlich sind die individuellen quantitativen Angaben jedes Exper-

ten dort grafisch als Punktediagramm dargestellt.

Im Fragebogen 1 wurden auch Daten zu Minimal- und Maximalwerten erfragt. Dies sollte
den Experten eine bessere Orientierung bei der Prognoseerstellung (,Leitplanke®) ermog-
lichen. Diese Daten wurden nicht separat ausgewertet, da die quantitativen Prognosen
der Experten nur eine geringe Variabilitdt aufwiesen und sich relativ enge Vertrauensin-

tervalle berechnen liessen.

4.2.21. Quantitative Prognosen fur Hospitalisationsraten

Die Experten prognostizieren einerseits, dass die Hospitalisationsraten bei folgenden Di-
agnosegruppen sinken werden (Tabelle 4): F11-F19 (Stérungen durch Drogen: -1.5%
[95%-KI: -7.2 bis 4.2]), F2 (Schizophrenie: -4.3% [95%-KI: -8.9 bis 0.3]) und F4 (neuroti-
sche Stérungen: -4.2% [95%-KI: -9.0 bis 0.7]).

Die Experten prognostizieren auf der anderen Seite steigende Hospitalisationsraten in
den Diagnosegruppen F10 (Stérungen durch Alkohol: 5.5% [95%-KI: 0.1 bis 11.0]), F3 (af-
fektive Storungen: 11.9% [95%-KI: 4.8 bis 19.0]) und in der kombinierten Diagnosegruppe
F5, F7-F9 (Ubrige Stérungen: 12.5% [95%-KI: 1.8 bis 23.3]). Das gleiche gilt, mit etwas
geringerer Ubereinstimmung, fiir die Diagnosegruppen FO (organische Stérungen: 4.9%
[95%-KI: -0.4 bis 10.2]) und F6 (Personlichkeitsstorungen: 7.1% [95%-KI: -2.3 bis 16.4]).

Bei 5 von 8 Prognosen Uberlappt damit das 95%-Konfidenzintervall, meist geringfiigig,
den Indifferenzbereich von +/- 0%. Die Breite einiger Vertrauensintervalle ist bei der nied-

rigen Anzahl von Datenpunkten (10 Experten) jedoch nicht tiberraschend.
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Total Kl
ICD-10
FO 4.91[-0.39, 10.21]
F10 5.53 [0.08, 10.98]
F11-19 -1.48 [-7.21, 4.24]
F2 -4.27 [-8.87, 0.33]
F3 11.85 [4.73, 18.97]
F4 -4.16 [-9.03, 0.71]
F6 7.09[-2.27, 16.44]
F5, F7-F9 12.52 [1.76, 23.28]

Tabelle 4: Prognoseraster mit Veranderungen der Hospitalisationsraten in % (als Mittelwerte, inkl. 95%-
Konfidenzintervall; Kl) fiir 2020.
Die relativen Veranderungen fiir die Hospitalisationsraten der 8 Diagnosegruppen sind ohne Differenzierung

fur Alter und Geschlecht dargestellt.

Absolute Zahlen der Hospitalisationsraten fur das Jahr 2009 und 2020 mit Alters- und Ge-

schlechterverteilung sind im Anhang F und G dargestellt.

4.2.2.2. Quantitative Prognosen fir die Aufenthaltsdauer

Die Experten prognostizieren in allen 8 Diagnosegruppen eine verklrzte mittlere Aufent-
haltsdauer (MAHD; Tabelle 5).

Lediglich bei F6 (Persdnlichkeitsstérungen: Abnahme der MAHD um -7%) und F5, F7-F9
(Ubrige Stérungen: Abnahme der MAHD um -3%) zeigt die obere Grenze des Konfiden-

zintervalls einen Schatzwert von +1%.

Total Ki
ICD-10
FO -25 [-30, -19]
F10 -9 [-14, -5]
F11-19 -1 [-17, -4]
F2 -24 [-29, -18]
F3 -9 [-15, -3]
F4 -14 [-19, -10]
F6 -7 [-14, 1]
F5, F7-F9 -3 [-8, 1]

Tabelle 5: Prognoseraster mit Veranderungsraten der mittleren Aufenthaltsdauer (MAHD) in % (als Mittelwer-
te, inkl. 95%-Konfidenzintervall; KI) fiir 2020.
Die Veranderungsraten fir die MAHD der 8 Diagnosegruppen sind ohne Differenzierung fur Alter und Ge-

schlecht dargestellt
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Absolute Zahlen der MAHD fur das Jahr 2009 und 2020 mit Alters- und Geschlechterver-
teilung sind im Anhang F und G dargestellt.

4.2.3. Zusatzliche prognostische Informationen der Experten

4.2.3.1. Qualitative Prognosen zur Veranderungen von Geschlechter- und

Altersverteilungen
Zur zukunftigen Entwicklung der Alters- und Geschlechterverteilung in der psychiatrischen
Versorgung konnten die Experten im Fragebogen ebenfalls Stellung nehmen (Frage 17).

6 Experten machten qualitative Prognosen zu Veranderungen der bisherigen Geschlech-

ter- oder Altersverteilung (Details der Antworten im Anhang H).

Beispiele fiir qualitative Prognosen zur zukiinftigen Altersverteilung:

e Diagnosegruppe F10 (Stérungen durch Alkohol): ,Sucht (insbesondere Medika-
mente, Alkohol) im Alter (Beginn der Abhangigkeit >50 Jahre) wird ansteigen.”

¢ Diagnosegruppen F11-F19 (Stérungen durch Drogen): ,Multipler Substanzge-

brauch in der Altersgruppe 18-59 Jahre wird zunehmen.*

Beispiele fur qualitative Prognosen zur zukunftigen Geschlechterverteilung:

e Diagnosegruppe F10 (Stérungen durch Alkohol): ,...erwarteter Ausgleich der Ge-

schlechterverteilung.”

e Diagnosegruppen F3 (affektive Stérungen), F4 (neurotische Stérungen), F6 (Per-
sonlichkeitsstérungen), F10 (Stérungen durch Alkohol): ,Generell durch Entstigma-
tisierung und weibliche Emanzipation Haufigkeitsausgleich zwischen den Ge-

schlechtern zu erwarten, ...“

Beispiele fir qualitative Prognose ohne direkten Bezug zur Geschlechter- oder Altersver-

teilung:

e Diagnosegruppen F2 (Schizophrenie) ,Allgemeine Zunahme...*
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e Diagnosegruppen F6 (Personlichkeitsstérungen) ,geringe Zunahme durch Konsum

von Halluzinogenen...*

Zu den MAHD lagen keine qualitativen Expertenaussagen zu alters- oder geschlechter-

spezifischen Veranderungen vor.

4.2.3.2. Spezifische Prognosen fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie

Der Experte aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie konnte, auch nach einer telefonischen
Besprechung der Datenlage, keine quantitativen Prognosen zu Hospitalisationsraten in

der Kinder- und Jugendpsychiatrie machen.

Die Prognosen dieses Experten bezogen sich auf geschatzte absolute Patientenzahlen
fur das Jahr 2020 in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Kanton Zirich, jeweils far ver-

schiedene ICD-10 Diagnosegruppen (Anhang ).

Aus diesen Angaben liessen sich keine plausiblen quantitativen Prognosen fiir einzelne
Diagnosegruppen berechnen. Uber alle Diagnosegruppen zusammengenommen prog-
nostizierte dieser Experte fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie eine Steigerung der Hos-
pitalisationsraten bis 2020 von 14.3% (Gesamtzahl Patienten 2009: n=530 [Angabe GD];
prognostizierte Gesamtzahl Patienten 2020: n=606 [Experte]).

4.2.4. Freie Kommentare der Experten

Die Experten hatten im Fragebogen die Moglichkeit freie Kommentare anzubringen. Diese
Gelegenheit wurde von 5 Experten mehrheitlich dazu genutzt, ihre abgegebenen quantita-

tiven Prognosen zu begrinden (Anhang J).

Hospitalisationsraten

Beispiele von freien Kommentaren zu einzelnen Diagnosegruppen:

Diagnosegruppen F5, F7-F9: Bei den Diagnosegruppen, welche mehrheitlich die Kinder-
und Jugendpsychiatrie betreffen, wurde auf die prognostizierte Steigerung der Hospitali-
sationsraten eingegangen. Die Experten sprechen hier von einer bisherigen ,Unterversor-

gung®“. Ebenfalls wurde von Experten auf die ,steigende migrationsbedingte Problematik”
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in dieser Gruppe hingewiesen. Das Credo ,ambulant vor stationar® sei laut eines Experten

in der Kinder- und Jugendpsychiatrie bereits umgesetzt.

Bei der Diagnose F10 (Stérungen durch Alkohol) nennen die Experten folgende Grinde
fur den geschatzten Anstieg der Hospitalisationsraten: ,Entstigmatisierung und weibliche
Emanzipation®, ,Zunahme von Sucht im Alter* und ,[weil] viele Alkoholentzugsbehandlun-
gen heute in der Somatik laufen. Mit DRG wird es hier mdglicherweise Verschiebungen

Richtung Psychiatrie geben®.

Ebenfalls schatzen die Experten aufgrund von ,Entstigmatisierung® und einer tieferen
Schwelle der Behandlungsbereitschaft die zukinftige stationare Inanspruchnahme fir F3
(affektive Storungen) hoher ein als bisher. Folgende Kommentare wurden daflir angefihrt:
.,Mehr Menschen mit Depression werden Hilfe in Anspruch nehmen. Depression ist eine
der haufigen Diagnosen und gleichzeitig die Stérung, welche noch zu wenig diagnostiziert

und behandelt wird®.

Schliesslich sollen laut Annahmen der Experten die zuklnftigen Hospitalisationsraten der
Diagnosegruppen F11-F19 (Stérungen durch Drogen), F2 (Schizophrenie) und F4 (neuro-
tische Stérungen) abnehmen. Die Begriindungen dafir sind der ,Ausbau von tagesklini-
schen Drogenentzigen®, ,intensives Case Management® und generell vermehrt primar

ambulant zu behandelnde Erkrankungen (wie z.B. Angststérung).

Durchschnittliche Aufenthaltsdauern (MAHD)

Zwei Experten ausserten freie Kommentare zu den MAHD.

Grinde fur die geschatzte Senkung der MAHD werden zusammenfassend in der ,Ambu-
lantisierung®, der ,Integrierten Versorgung® und auf Grund von ,effizienteren Behand-

lungsprogrammen*® gesehen.
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Diskussion

Die Prognosen der Experten flr die Hospitalisationsraten zwischen 2009 und 2020 zeigen
fur die einzelnen Diagnosegruppen unterschiedliche Tendenzen. Die Experten prognosti-
zieren rucklaufige Hospitalisationsraten zwischen 1.5% und 4.3% bei den Diagnosegrup-
pen F11-F19 (Stérungen durch Drogen), F2 (Schizophrenie) und F4 (neurotische Stérun-
gen). Bei allen anderen Diagnosegruppen werden die Hospitalisationsraten laut Exper-
tenprognosen zwischen 4.9% (FO, organische Storungen) und 12.5% (F5, F7-F9, Gbrige

Stérungen; Uberwiegend Stérungen aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie) ansteigen.

Die Experten prognostizieren bei allen Diagnosegruppen sinkende durchschnittliche Auf-
enthaltsdauern. Diese Einschatzung folgt der Entwicklung in den letzten Jahren in der

Schweiz.* "’

Die qualitativen Prognosen zur Alters- und Geschlechterverteilung prasentieren sich zu-
sammengefasst folgendermassen: Ein Ausgleich der Geschlechterverteilung wird fiir die
Diagnosegruppen F10 (Stérungen durch Alkohol), F3 (affektive Stérungen), F4 (neuroti-
sche Stérungen) und F6 (Personlichkeitsstérungen) vorhergesagt. Fir die Diagnosegrup-
pe F10 hat ein Experte einen Anstieg der Hospitalisationsraten bei den tber 50-jahrigen

Personen prognostiziert.

5.1. Methodische Starken und Limitationen der Studie

Als methodische Starke unserer Studie sehen wir die strukturierte Befragung der Experten
anhand eines modifizierten Delphi-Verfahrens zur Ermittlung der Prognosen. Mit diesem
Verfahren konnten wir innerhalb des vorgegebenen Zeitrahmens aussagekraftige quanti-
tative Prognosezahlen erhalten. Diese wurden in einem ersten Schritt, unbeeinflusst von
der Gesamtexpertengruppe, erhoben und in einem zweiten Schritt, in Kenntnis der Grup-
penprognose, von den Experten bei Bedarf individuell angepasst. Dabei wurde auf eine
Anonymisierung der Expertenprognosen geachtet, um einen allfalligen Bias durch eine zu
starken Einfluss von Opinionleaders auf die Prognosenbildung zu vermeiden. Unser Vor-
gehen flhrte zu einer nachweislichen Homogenisierung des Meinungsbildes mit einem re-

lativ hohen Konsensniveau.

Die einzelnen Fragen im eingesetzten Fragebogen waren klar formuliert, die Struktur wie-
derkehrend und liess somit wenig Missverstandnisse zu. Ebenfalls erhoben wir nicht meh-

rere Kriterien in einer Frage gleichzeitig (z.B. die Hospitalisationsrate bei 18-59-jahrigen
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Frauen). Die Aufteilung in mehrere Fragen wurde gewahlt, da bei der Evaluation der ,Be-
darfsprognose Psychiatrie* im Jahre 2004 einige damals involvierte Experten vermerkten,
dass das detaillierte Abschatzen des Bedarfes fiir jede einzelne Alters- und Geschlechts-

gruppe als zu komplex empfunden wurde.

Vereinzelt wurde wahrend der Befragung der Wunsch nach einem Hearing gedussert. Ei-
ne konkrete Nachfrage bei allen Experten zeigte jedoch wenig konkreten Bedarf. 2 von 11
Experten haben geantwortet und Interesse bekundet, sofern ein Hearing stattfinden sollte.
Aus diesem Grund haben wir entschieden, kein zusatzliches Hearing durchzufiihren. Eine
angebotene Mdglichkeit, dem Projektteam per Telefon oder Mail noch Kommentare zum
Ergebnis der quantitativen Prognosen zukommen zulassen, ergab keinen neuen Input von
Seiten der Experten. Auch dies deuten wir als relativ hohes Konsensniveau bezogen auf

die quantitativen Prognosen aus den Delphi-Befragungen.

Unsere Studie hat verschiedene methodische Limitationen:

Erstens wurde die Vorgabe der Auftraggeberin, demografische, epidemiologische und
Okonomische Entwicklungen der nachsten Jahre fir die Prognoseerstellung auszublen-
den, von den Experten als herausfordernd bis teilweise nur schwer umsetzbar angese-
hen. So ist nicht auszuschliessen, dass der bereits vorhandene dkonomische Druck auf
die stationaren Versorgungseinrichtungen die Prognosen in einzelnen Bereichen, z.B. bei
den MAHD, mitbeeinflusst haben. Gerade weil die Experten |Ihr Know-how aus der Ver-
sorgungslandschaft einbringen sollten, in der sie unweigerlich jeden Tag mit den oben
genannten Umgebungsfaktoren konfrontiert sind und sich ihre Prognoseerstellung auch
auf konkrete Patientenbegegnungen abstltzt, fallt eine Auftrennung der verschiedenen

Faktoren schwer.

Zweitens sind 7 von 11 Experten gleichzeitig Leistungserbringer, welche direkt von der
Psychiatrieplanung 2012 im Kanton Zirich betroffen sein werden. Es besteht daher die
Méglichkeit, dass Eigeninteressen in die Prognosen eingeflossen sind. Wir haben ver-
sucht, diesem moglichen Bias mit folgenden methodischen Schritten entgegenzuwirken:
Durchmischung der Experten durch verschiedene Auswahlkriterien; Mdglichkeit einer
~Prognosekorrektur® bei stark abweichenden Einschatzungen in der 2. Befragungsrunde

unter dem Eindruck der Ergebnisse aus der 1. Befragungsrunde.

Drittens waren die Prognosen des Experten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie nur bedingt

auswertbar. Allerdings liegt die Gesamtprognose fir die Hospitalisationsraten in diesem
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Bereich nahe bei den Prognosen der anderen 10 Experten (+14.3% vs. +12.5%), was die

Plausibilitat dieser Ergebnisse unterstreicht.

Schliesslich ist eine externe Plausibilisierung der Expertenprognosen durch Literaturdaten
aus dem Schweizerischen Kontext aufgrund der bescheidenen Datenlage nur begrenzt

moglich.

5.2. Implikationen fir die Psychiatrieplanung

Nach unserer Ansicht liefert die vorliegende Studie plausible quantitative Prognosen fir

die vorgegebenen 8 Diagnosegruppen.

Neben solchen Expertenprognosen zur zukinftigen Inanspruchnahme, werden gesund-
heitspolitische Entscheide, wie z.B. die Psychiatrieplanung 2012 im Kanton Zirich, jedoch
noch von vielen anderen Faktoren beeinflusst. Dazu zahlen unter anderem 6konomische
Vorgaben (z.B. Budgetgrenzen des Parlaments) und juristische Rahmenbedingungen
(z.B. im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes). Praferenzen der Blrger und Pati-
enten (z.B. unbedingter Wunsch nach wohnortnaher Versorgung oder eher nach hoher
Behandlungsqualitat in noch zumutbarer Entfernung vom Wohnort) kdnnen ebenfalls Ein-
fluss auf gesundheitspolitische Entscheide haben. Zusatzliche kulturelle Aspekte (z.B. ho-
herer Bedarf an transkultureller Kompetenz in den Behandlungseinrichtungen aufgrund
vermehrter Migration) werden zunehmend an Einfluss gewinnen. Abbildung 3 zeigt einige
solcher wichtigen Einflussfaktoren, die eine Gesundheitsbehérde bei Planungsentschei-

den zu beachten hat. Die hier aufgeflihrten Beispiele sind nicht abschliessend.
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Praferenzen der Biirger,

Ethische Aspekte Okonomische
Rahmenbedingungen
Epidemiologische
Entwicklungen
N /

Kulturelle Phanomene
Psychiatrieplanung Kanton Ziirich | (z.B. Migration)

Prognosen von Experten \

zur Inanspruchnahme Juristische
Rahmenbedingungen
(z.B. KVG)

Gesundheitspolitische
Entscheide (z.B. ambulant vor
stationar)

Abbildung 3: Kontext Psychiatrieplanung 2012 Kanton Zurich

Neben all diesen Einflussfaktoren spielen Expertenbefragungen jedoch weiterhin eine
wichtige Rolle bei gesundheitspolitischen Entscheiden. Nach unserer Meinung kénnen bei
sorgfaltiger Planung der Expertenauswahl und geeignetem methodischem Vorgehen, trotz
moglicher Befangenheit einiger befragten Personen, durchaus belastbare Prognosedaten
gewonnen werden. Neben den erwahnten Einflussgréssen sind solche Prognosedaten ein
Element der datenbasierten und bedarfsgerechten Versorgungsplanung im stationaren

Bereich.

5.3. Schlussfolgerung

Die Expertenbefragung nach dem modifizierten Delphi-Verfahren liefert plausible Daten,
welche im Kontext mit anderen Einflussfaktoren eine Entscheidungsgrundlage fir die

Psychiatrieplanung bis 2020 darstellen kénnen.

Laut Expertenschatzungen werden bis 2020 die Hospitalisationsraten fiir 5 von 8 psychi-

atrische Diagnosegruppen steigen, wahrend die Aufenthaltsdauern allgemein sinken.
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Anhang A: Expertenauswahl mit Checkliste fiir Auswahlkriterien (alphabetisch geordnet)

Code Name Experte Institution Publiziert Stammkli- | Rechtstra- KT ZH Spezialist Stationar Aktiv in
Nr. VF nik ger offent- (bezgl. F Verband
lich Diagn.)
1 Woulf Réssler PUK ZH X X X X X X
2 Andreas Andreae IPW X X X X
3 Susanne Walitza KJPD ZH X X X KJP X
4 Hans-Joachim Haug Clienia X X XFO X X
5 René Bridler Kilchberg X X X X X
6 Monika Ridinger Forel Klinik X X F10 X
7 Holger Hoffmann UPD Bern X X X X
8 Hans-Christian Kuhl UPK Basel, X
Obsan
9 Christian Bernath Psychiatr. Pra- X X
xis
10 Nicole Weber Pro mente sana ? X
1 Urs Hepp EPD Aargau X PTSD,
F64, Suizid
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Anhang B: Begleitbrief zu Fragebogen 1 fur die Expertenbefragung

Umfrage zur zukiinftigen psychiatrischen
Hospitalisationsrate und -dauer

Sehr geehrte Damen und Herren

Vielen Dank fiir das konstruktive Telefonat.

Wie angekiindigt, senden wir lhnen nun gerne den Fragebogen zum Thema ,zukinftige
psychiatrische Hospitalisationsrate und -dauer® zu.

Wir vom Winterthurer Institut fir Gesundheitsokonomie (WIG) der Ziircher Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften erstellen eine Studie zur Entwicklung der Inanspruchnahme
von stationdren psychiatrischen Leistungen im Kanton Zirich unter Bertcksichtigung der
Substitution stationarer Versorgung mit ausserstationdren Angeboten fir den Zeithorizont
bis ins Jahr 2020.

Die Auftraggeberin der Studie ist die Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich. Die Daten
fliessen in die zuklnftige Psychiatrieplanung ein, wo es unter anderem auch darum geht,
welcher Bedarf an stationaren Leistungen wie gedeckt werden sollte.

Um diese Prognose moglichst umfassend und exakt erstellen zu kénnen, schreiben wir
Sie und andere Schweizer Expertinnen und Experten aus dem Fachbereich Psychiatrie
an. Wir mochten Sie mit diesem Fragebogen um lhre personlichen Einschatzungen zum
Thema bitten.

Um ein mdglichst umfassendes und aussagekraftiges Bild der Entwicklungen in den
kommenden Jahren zu erhalten, ist jeder retournierte Fragebogen wichtig.

Ablauf der Befragung und Datenauswertung

Es handelt sich bei dieser Befragung um ein modifiziertes Delphi-Verfahren. Das heisst,
die anonymisierten Gesamtresultate aus der ersten Befragung werden an Sie als befragte
Experten zurlickgespiegelt, um dann lhre Feedbacks zu den Daten aus der 1. Runde ein-
zuholen.

Ablauf:

e Bitte fillen Sie den beiliegenden Fragebogen (1. Runde) aus und beantworten Sie
alle Fragen (Zeitaufwand etwa 20 Minuten)

e Senden Sie uns den ausgefillten Fragebogen bis zum Mittwoch, 24. November
2010 zurtck.

e Danach folgt die Auswertung im WIG. Durchschnittswerte und Abweichungen
werden berechnet.

e Erneute Zusendung des Fragebogens Anfang Dezember (2. Runde). Zusatzlich
die Durchschnittswerte und Abweichungen der anonymisierten Gruppenresultate
und im Vergleich dazu lhre eigenen Einschatzungen aus der 1. Runde. Wir bitten
Sie dann den Fragebogen nochmals auszuflllen, nun aber mit dem Wissen der
Gesamtwerte der 1. Runde. Riicksendung des Fragebogens der 2. Runde bitte bis
Mittwoch, 8. Dezember 2010.
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Fortsetzung Anhang B: Begleitbrief zu Fragebogen 1 fir die Expertenbefragung

e Wiederholte Auswertung im WIG. Ende der Befragung.

e Zusendung der Endresultate an Sie als befragte Experten

Wir hoffen auf |hr Verstandnis fir das straffe Zeitgertst. Dies hat einerseits methodische
Grinde und andererseits mdchten wir lhre vorweihnachtliche Zeit nicht zusatzlich strapa-
Zieren.

Bei eventuellen Riickfragen kénnen Sie sich gerne an uns wenden:

Dr. med. Klaus Eichler, MPH, Leiter Versorgungsforschung (eich@zhaw.ch; Tel: 058 934 78 59, Fax 058 935
78 59)

Sascha Hess, MNS, Wissenschaftliche Mitarbeiterin (hesa@zhaw.ch; Tel: 058 934 66 51, Fax 058 935 66 51)

Vielen Dank fiir Inre wertvolle Mitarbeit!

Dr. med. K. Eichler, MPH S. Hess, MNS

Leiter Versorgungsforschung Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Beilage: Fragebogen
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Anhang C: Fragebogen 1 fiir Expertenbefragung

Psychiatrieplanung 2012

Expertenbefragung zur Inanspruchnahme stationarer psychiatrischer Ver-
sorgung im Kanton Ziirich

Version 2010_11_16

FRAGEBOGEN 1

Anleitung zum Ausfiillen des Fragebogens:

Alle folgenden Fragen beziehen sich auf die psychiatrische Versorgung ausschliesslich in
den psychiatrischen Kliniken im Kanton Zurich. Es geht jeweils um Prognosen von Hospi-
talisationsraten und Aufenthaltsdauern fiir verschiedene F-Diagnosegruppen. Die F-
Diagnosegruppen beziehen sich immer auf die Hauptdiagnose.

Wichtig: Bitte demografische?, epidemiologische® oder konomische* Entwicklungen der
nachsten Jahre ausblenden. Diese werden im Prognosemodell der GD an anderer Stelle
bertcksichtigt und dirfen nicht doppelt einfliessen.

=>» Nur die Veranderung von Hospitalisationsraten (oder Aufenthaltsdauern) durch veran-
derte Behandlungskonzepte (z.B. wegen Empfehlungen von Fachgesellschaften zu friihe-
rer ambulanter/teilstationarer Behandlung) soll Einfluss finden fir lhre Prognosen.

Unverbindliches Beispiel: Fur die Diagnosegruppe FO (u. a. Demenzformen) erwartet man
allgemein eine Zunahme der Hospitalisationsraten, aber v.a. aufgrund der demografi-
schen Entwicklung, weil es mehr altere Personen geben wird. Jedoch dirfte die Wahr-
scheinlichkeit hospitalisiert zu werden fur Personen 60+ mit Demenzerkrankung vermut-
lich nicht zunehmen: Ahnliches diirfte auch fiir jlingere Personen mit Demenzerkrankung
gelten.

Falls Sie als Experte/ Expertin zum gleichen Schluss kommen sollten, ware bei Ausblen-
dung der demografischen Veranderungen somit die prognostizierte Hospitalisationsrate
bei FO im Jahr 2020 gleich hoch wie in 2009 (letzte von uns angegebene Vergleichszahl).

% (z.B. mehr altere Personen)
3 (z.B. eventuell mehr Alkoholerkrankte in der Bevolkerung)

* (z.B. DRG)
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Fortsetzung Anhang C: Fragebogen 1 fiir Expertenbefragung

Daten zur bisherigen stationaren Inanspruchnahme Psychiatrie:

Leistungsgruppen

— F0 (organische Stdrungen)

F10 (Alkohol)

F——F11-F19 (andere psychotrope Substanzer
— F2 (Schizophrenie)

F3 (affeltive Stérungen)

— F4 (neurctische Stérungen)

F& (Persdnlichkeitsstérungen)

F5,F7-F9 (ibrige)

2.5

2.0
o
£
©
=
£
W 15—
=1 -
S —
= T \__________
E
5 40
£ 10 1119
i

05 B

S F7-F9
0o T T T T T T
Jahr 2004 Jahr 2005 Jahr 2006 Jahr 2007 Jahr 2008 Jahr 2009

Abbildung 1: Hospitalisationsraten (Psychiatrie, stationar) im Kanton Ziirich
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Abbildung 2: Durchschnittliche Aufenthaltsdauern (Psychiatrie, stationar) im Kanton Ziirich

(inkl. Patienten, welche >1 Jahr hospitalisiert waren)

Leistungsgruppen

— F0 {organische Stérungen)
——F10 (Alkohol)
— F11-F18 (andere psychotrope Substanzer
—— F2 (Schizophrenie)
F3 (affektive Stérungen)
— F4 {neurctische Stdrungen)
F& (Persénlichkeitsstdrungen)
F5, F7-F9 {Gbrige)
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Fortsetzung Anhang C: Fragebogen 1 fiir Expertenbefragung

= Bitte tragen Sie als Antwort nur absolute Zahlen und keinen Text ein.
Unverbindliches Beispiel fir die Hospitalisationsrate bei Fx:
(Hospitalisationsrate = Anzahl Eintritte pro 1‘000 Einwohner pro Jahr)

| 2020

| 0.45 (min 0.30 ; max 0.52)

FO Organische psychische Storungen

1. Welche Hospitalisationsrate er- | Jahr Eintritte pro 1'000 Einwohner (Mittelwert)
warten Sie im Jahr 2020 in der Di- 2004 0.56
agnosegruppe F0 (Organische 2006 0.62
psychische Storungen) fiir den
Kanton ZH? 2009 0.69
2020 (min ; max__ )
2. Welche mittlere Aufenthaltdauer | Jahr MAHD (Tage stationar; Mittelwert)
(MAHD) erwarten Sie im Jahr 2020 | 2004 149
in der Diagnosegruppe F0 (Organi- | 5506 81
sche psychische Stérungen) fur
den Kanton ZH? 2009 59
2020 (min ; max__ )

F10 Psychische Stérungen durch Alkohol

3. Welche Hospitalisationsrate er- Jahr Eintritte pro 1'000 Einwohner (Mittelwert)
warten Sie im Jahr 2020 in der Di- 2004 1.32
agnosegruppe F10 (Psychische 2006 135
Storungen durch Alkohol) fiir den
Kanton ZH? 2009 143
2020 (min ; max__ )
4. Welche mittlere Aufenthaltdauer | Jahr MAHD (Tage stationar; Mittelwert)
(MAHD) erwarten Sie im Jahr 2020 | 2004 43
in der Diagnosegruppe F10 (Psy- 2006 38
chische Stérungen durch Alkohol) 2009 1
fir den Kanton ZH?
2020 (min ; max__ )

(= weitere Fragen auf der nachsten Seite)
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Fortsetzung Anhang C: Fragebogen 1 fiir Expertenbefragung

F11-19 Psychische Storungen durch andere psychotrope Substanzen

5. Welche Hospitalisationsrate er- | Jahr Eintritte pro 1'000 Einwohner (Mittelwert)
warten Sie im Jahr 2020 in der Di- 2004 0.99
agnosegruppe F11-19 (Psychische | 595 102
Stérungen durch andere psycho- 2009 107
trope Substanzen) fiir den Kanton - -
ZH? 2020 (min ; max___ )
6. Welche mittlere Aufenthaltdauer | Jahr MAHD (Tage stationar; Mittelwert)
(MAHD) erwarten Sie im Jahr 2020 | 2004 30
in der Diagnosegruppe F11-19 2006 27
(Psychische Stérungen durch an- 2009 29
dere psychotrope Substanzen) fiir -
den Kanton ZH? 2020 (min ; max__)
F2 Schizophrenie
7. Welche Hospitalisationsrate er- | Jahr Eintritte pro 1'000 Einwohner (Mittelwert)
warten Sie im Jahr 2020 in der Di- 2004 1.73
agnosegruppe F2 (Schizophrenie) | 50 169
- ?
fiir den Kanton ZH" 2009 168
2020 (min ; max__ )
8. Welche mittlere Aufenthaltdauer | Jahr MAHD (Tage stationar; Mittelwert)
(MAHD) erwarten Sie im Jahr 2020 | 2004 84
in der Diagnosegruppe F2 (Schi- 2006 76
N by
zophrenie) fiir den Kanton ZH? 2009 58
2020 (min ; max__ )

(= weitere Fragen auf der nachsten Seite)
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Fortsetzung Anhang C: Fragebogen 1 fiir Expertenbefragung

F3 Affektive Stérungen

9. Welche Hospitalisationsrate er- | Jahr Eintritte pro 1'000 Einwohner (Mittelwert)
warten Sie im Jahr 2020 in der Di- 2004 1.93
agnosegruppe F3 (Affektive Sto- 2006 214
rungen) fiir den Kanton ZH? 2009 2 25
2020 (min ; max__ )
10. Welche mittlere Aufenthaltdau- | Jahr MAHD (Tage stationar; Mittelwert)
er (MAHD) erwarten Sie im Jahr 2004 52
2020 in der Diagnosegruppe F3 2006 48
(Affektive Storungen) fiir den Kan- 2009 45
ton ZH?
2020 (min ; max__ )
F4 Neurotische Stérungen
11. Welche Hospitalisationsrate Jahr Eintritte pro 1'000 Einwohner (Mittelwert)
erwarten Sie im Jahr 2020 in der 2004 1.22
Diagnosegruppe F4 (Neurotische 2006 126
Storungen) fiir den Kanton ZH? 2009 121
2020 (min ; max__ )
12. Welche mittlere Aufenthaltdau- | Jahr MAHD (Tage stationar; Mittelwert)
er (MAHD) erwarten Sie im Jahr 2004 30
2020 in der Diagnosegruppe F4 2006 27
(Neurotische Stoérungen) fiir den
Kanton ZH? 2009 29
2020 (min ; max__ )

(= weitere Fragen auf der nachsten Seite)
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Fortsetzung Anhang C: Fragebogen 1 fiir Expertenbefragung

F6 Personlichkeitsstorungen

13. Welche Hospitalisationsrate Jahr Eintritte pro 1'000 Einwohner (Mittelwert)
erwarten Sie im Jahr 2020 in der 2004 0.63
Diagnosegruppe F6 (Personlich- 2006 0.72
;tll‘t’sstorungen) fur den Kanton 2009 0.72

' 2020 (min___; max__)
14. Welche mittlere Aufenthaltdau- | Jahr MAHD (Tage stationar; Mittelwert)
er (MAHD) erwarten Sie im Jahr 2004 48
2020 in der Diagnosegruppe F6 2006 39
(Personlichkeitsstorungen) fur den
Kanton ZH? 2009 34

2020 (min ; max__ )

F5, 7-9 alle librigen Diagnosegruppen

15. Welche Hospitalisationsrate Jahr Eintritte pro 1'000 Einwohner (Mittelwert)
erwarten Sie im Jahr 2020 fiir alle 2004 0.29
ubrigen Diagnosegruppen (F5, 7-9, | 5406 0.34
z.B. psychische Stérungen von 2009 037
Kindern und Jugendlichen) fiir den . -
Kanton ZH? 2020 (min ; max__ )
16. Welche mittlere Aufenthaltdau- | Jahr MAHD (Tage stationar; Mittelwert)
er (MAHD) erwarten Sie im Jahr 2004 110
2020 fur alle uibrigen Diagnose- 2006 81
gruppen (F5, 7-9, z.B. psychische 2009 49
Storungen von Kindern und Ju- -
| gendlichen) fiir den Kanton ZH? 2020 (min ; max__)

(= weitere Fragen auf der nachsten Seite)
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Fortsetzung Anhang C: Fragebogen 1 fiir Expertenbefragung

Alters- und Geschlechtsverteilung von psychiatrischen Erkrankungen

17. Glauben Sie, dass sich die bisherige spezifische Geschlechts- und Altersvertei-
lung (bezogen auf die Altersgruppen: 0-17/ 18-59/ 60+ Jahre) in einer der Diagnose-
gruppen bis 2020 im Kanton Ziirich relevant verandern wird?

Ja o Nein o (Bitte erwartete rein demografische Veranderungen der Gesamtbevélkerung ausblenden!)

Falls ja, welche Diagnosegruppe und
wie?

Als Orientierung kénnen ihnen die beiden folgenden Abbildungen dienen:

Betroffene Patientinnen je 10'000 Einwohner

FO01 vaskulére Demenz

F03 Demenz

FO5 Delir

FO06 Schadigung des Gehims
FO7 krankheitsbed. Psy St.
F10 Stérung durch Alkohol | 16.1 |

F11 Stérung durch Opioide
F13 Stérung durch Sedativa
F14 Stérung durch Kokain
F19 Stér. d. mult. Subst.gebr.
F20 Schizophrenie

F22 Anh. wahnhafte Stérung
F23 Akute psychot. Stérung
F25 Schizoaffektive Stor.

F31 Bipolare affektive Stor.

F32 Depressive Episode
F33 Rez. depressive Stor.
F41 Andere Angststérung

F43 Reakt auf Belastungen
F44 Konversionsstor.

F45 Somatoforme Stérungen
F50 Esstérungen

F60 Spez. Pers.stérung

F61komb. Pers.stérung

20.0 15.0 10.0 05.0 00.0 05.0 10.0 15.0 20.0

0 Ménner ® Frauen

Abbildung 4: Stationdre Behandlungspravalenz getrennt nach Geschlecht, ganze Schweiz 2004 (Quel-
le: Obsan, Arbeitsdokument 28)

Age of female schizophrenia patients (F20) Age of male schizophrenia patients (F20)
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Abbildung 5: Beispiel fiir Altersverteilung von Frauen und Méannern (Diagnose Schizophrenie; 1975 -
2005, Kanton Ziirich) (Quelle: Lay et al.: Schizophrenia Research 2007; 97:68-78)
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Fortsetzung Anhang C: Fragebogen 1 flir Expertenbefragung

18. Kennen Sie Literatur aus dem In- und Ausland, welche fiir die Beantwortung der
obigen Fragen hilfreich sein kénnte?

Ja o Nein o
Falls Ja, welche?

19. Fall Sie freie Kommentare anbringen moéchten, konnen Sie diese hier platzieren:

& Ihr Name:

Vielen herzlichen Dank fur lhre Teilnahme.

Die Daten werden nun am Winterthurer Institut fliir Gesundheitsékonomie ausgewertet.
Die anonymisierten Gesamtergebnisse aller Experten werden Anfang Dezember an Sie
versendet fur lhre erneute Einschatzung anhand der Ergebnisse aus der ersten Runde.

WIG Winterthurer Institut fiir Gesundheitsokonomie Seite 45




Psychiatrieplanung 2012 — zukiinftige stationare Inanspruchnahme

Anhang D: Fragebogen 2 fiir Expertenbefragung

Psychiatrieplanung 2012

Expertenbefragung zur Inanspruchnahme stationarer psychiatrischer Ver-
sorgung im Kanton Ziirich

Version 2010_12_01

FRAGEBOGEN 2

Herzlichen Dank fiir das Ausflillen von Fragebogen 1. Wir haben |hre Angaben ausgewertet.

Ilhre Min. und Max. Prognosen sind nicht mehr Gegenstand dieses 2. Fragebogens. Diese werden
als Zusatzinformationen in die Gesamtauswertung einfliessen. Ihre vielen nitzlichen Kommentare
werden ebenfalls in den Schlussbericht aufgenommen.

Anleitung zum Ausfiillen des Fragebogens
NEU fir Fragebogen 2:

Die Grundstruktur ist identisch mit Fragebogen 1. Neu sehen Sie nun bei jeder F-Diagnosegruppe
den Mittelwert der Prognosen von 10 Expertinnen und Experten aus Fragebogen 1. Diesen Wert
kdnnen Sie mit Ihrer eigenen Prognose aus dem Fragebogen 1 vergleichen.

Im Anhang finden Sie jeweils die Verteilung aller Expertenangaben, einschliesslich lhrer eigenen,
grafisch dargestellt. Die vertikale Linie stellt den Mittelwert der Prognosen dar.

=>» Tragen Sie nun, in Kenntnis der Prognosen der anderen Experten und Expertinnen, in jedem
grauen Kastchen ,lhre erneute Prognose® ein. Sie kdnnen allfallige Korrekturen der Hospitalisati-
onsraten und Aufenthaltsdauern fiir 2020 anbringen oder Ihre Prognose aus FB1 bestatigen.

Identisch mit Fragebogen 1:

Alle folgenden Fragen beziehen sich auf die psychiatrische Versorgung ausschliesslich in den psy-
chiatrischen Kliniken im Kanton Zirich. Es geht jeweils um Prognosen von Hospitalisationsraten
und Aufenthaltsdauern fiir verschiedene F-Diagnosegruppen. Die F-Diagnosegruppen beziehen
sich immer auf die Hauptdiagnose.

Wichtig: Bitte demografisches, epidemiologischeG oder 6konomische’ Entwicklungen der nachsten
Jahre ausblenden. Diese werden im Prognosemodell der GD an anderer Stelle beriicksichtigt und
dirfen nicht doppelt einfliessen.

= Nur die Veranderung von Hospitalisationsraten (oder Aufenthaltsdauern) durch veranderte Be-
handlungskonzepte (z.B. wegen Empfehlungen von Fachgesellschaften zu friiherer ambulan-
ter/teilstationdrer Behandlung) soll Einfluss finden fur lhre Prognosen.

® (z.B. mehr iltere Personen)
® (z.B. eventuell mehr Alkoholerkrankte in der Bevélkerung)

” (z.B. DRG)
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Fortsetzung Anhang D: Fragebogen 2 fiir Expertenbefragung

Daten zur bisherigen stationaren Inanspruchnahme Psychiatrie:

Leistungsgruppen

— F0 (organische Stdrungen)

F10 (Alkohol)

F——F11-F19 (andere psychotrope Substanzer
— F2 (Schizophrenie)

F3 (affeltive Stérungen)

— F4 (neurctische Stérungen)

F& (Persdnlichkeitsstérungen)

F5,F7-F9 (ibrige)

2.5

2.0
o
£
©
=
£
W 15—
=1 -
S —
= T \__________
E
5 40
£ 10 1119
i

05 B

S F7-F9
0o T T T T T T
Jahr 2004 Jahr 2005 Jahr 2006 Jahr 2007 Jahr 2008 Jahr 2009

Abbildung 1: Hospitalisationsraten (Psychiatrie, stationar) im Kanton Ziirich

1507

100

Anzahl Tage

50

T T T T T T
Jahr 2004 Jahr 2005 Jahr 2006 Jahr 2007 Jahr 2008 Jahr 2009

Abbildung 2: Durchschnittliche Aufenthaltsdauern (Psychiatrie, stationar) im Kanton Ziirich

(inkl. Patienten, welche >1 Jahr hospitalisiert waren)

Fragebogen 2: xy./ Expertennummer 0

Leistungsgruppen

— F0 {organische Stérungen)
——F10 (Alkohol)
— F11-F18 (andere psychotrope Substanzer
—— F2 (Schizophrenie)

F3 (affektive Stérungen)

- F4 (neurctische Stdrungen)
F& (Persénlichkeitsstdrungen)
F5, F7-F9 {Gbrige)
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Fortsetzung Anhang D: Fragebogen 2 fiir Expertenbefragung

F0 Organische psychische Storungen

1. Welche Hospitalisati- Jahr | Eintritte pro 1'000 Eintritte pro 1'000 | Eintritte pro 1'000
onsrate erwarten Sie im Einwohner (MW) Einwohner Einwohner
Jahr 2020 in der Diagno- 2004 | 0.56
segruppe FO (Qrganischg_ 2006 | 0.62 Mittelwert aller Ihre Prognose
psychische Stérungen) fiir 2009 | 0.69 Prognosen aus aus FB1:
den Kanton ZH? - FB1:
2020 | Ihre erneute Prog- 0.72 (SD:0.08
nose: -72 (SD:0.08) (MW)
2. Welche mittlere Aufent- Jahr | MAHD (Tage statio- | MAHD (Tage sta- | MAHD (Tage sta-
haltsdauer (MAHD) erwar- nar, MW) tionar) tionar)
ten Sie im Jahr 2020 in der | 2004 | 149
D_iagnosegrurgpe FO (Qrga- 2006 | 81 Mittelwert aller Ihre Prognose
nische psychische St6- Prognosen aus aus FB1:
. 2009 | 59

rungen) fiir den Kanton FB1:
ZH? 2020 | Ihre erneute Prog- 44 (SD9 1

j nose: (SD:3.1) (MW)

F10 Psychische Stérungen durch Alkohol

3. Welche Hospitalisati- Jahr | Eintritte pro 1'000 Eintritte pro 1'000 | Eintritte pro 1'000
onsrate erwarten Sie im Einwohner (MW) Einwohner Einwohner
Jahr 2020 in der Diagno- 2004 | 1.32
segruppe F10 (Psychische | 2006 | 1.35 Mittelwert aller Ihre Prognose
Storungen durch Alkohol) 2009 | 1.43 Prognosen aus aus FB1:
fiir den Kanton ZH? FB1:
2020 | Ihre erneute Prog- 1.49 (SD-0.16
nose: -49 (SD:0.16) (MW)
4. Welche mittlere Aufent- Jahr | MAHD (Tage statio- | MAHD (Tage sta- | MAHD (Tage sta-
haltsdauer (MAHD) erwar- nar, MW) tionar) tionar)
ten Sie im Jahr 2020 in der | 2004 | 43
Diagnosegruppe F10 (Psy- | 2006 | 38 Mittelwert aller Ihre Prognose
chische Stérungen durch Prognosen aus aus FB1:
. 2009 | 41
Alkohol) fiir den Kanton FB1:
ZH? 2020 | lhre erneute Prog- 38 (SD'3.6
: nose: (SD:3.6) (MW)

(= weitere Fragen auf der nachsten Seite)

MW = Mittelwert/ FB1= Fragebogen 1/ SD= Standardabweichung

Fragebogen 2: xy./ Expertennummer 0
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Fortsetzung Anhang D: Fragebogen 2 fiir Expertenbefragung

F11-19 Psychische Storungen durch andere psychotrope Substanzen

5. Welche Hospitalisati- Jahr | Eintritte pro 1'000 Eintritte pro 1'000 | Eintritte pro 1'000
onsrate erwarten Sie im Einwohner (MW) Einwohner Einwohner
Jahr 2020 in der Diagno- 2004 | 0.99
segruppe F11-19 (Psychi- 2006 | 1.02 Mittelwert aller Ihre Prognose
sche Stérungen durch an- [ 5549 | 4 o7 Prognosen aus aus FB1:
dere psychotrope Sub- 2020 | Ihre erneute Prog FB1:
stanzen) fiir den Kanton nose: 1.03 (SD:0.14) (MW)
ZH?
6. Welche mittlere Aufent- Jahr | MAHD (Tage statio- | MAHD (Tage sta- | MAHD (Tage sta-
haltsdauer (MAHD) erwar- nar, MW) tionar) tionar)
ten Sie im Jahr 2020 in der | 2004 | 30
Diagnosegrupplt_a F11-19 2006 | 27 Mittelwert aller Ihre Prognose
(Psychische Stoérungen 2009 | 29 Prognosen aus aus FB1:
durch andere psychotrope 2020 | 1h te P FB1:
Substanzen) fiir den Kan- re erneute Frog- | 26 (SD:3.15) MW

nose: (MW)
ton ZH?
F2 Schizophrenie
7. Welche Hospitalisati- Jahr | Eintritte pro 1'000 Eintritte pro 1'000 | Eintritte pro 1'000
onsrate erwarten Sie im Einwohner (MW) Einwohner Einwohner
Jahr 2020 in der Diagno- 2004 | 1.73
segruppe F2 (Schizophre- | 2006 | 1.69 Mittelwert aller Ihre Prognose
nie) fiir den Kanton ZH? 2009 | 1.68 II;’E;)ﬁnosen aus aus FB1:

2020 | lhre erneute Prog- .

e 1.59 (SD:0.17) (MW)
8. Welche mittlere Aufent- | Jahr | MAHD (Tage statio- | MAHD (Tage sta- | MAHD (Tage sta-
haltsdauer (MAHD) erwar- nar, MW) tionar) tionar)
ten Sie im Jahr 2020 in der | 2004 | 84
Diagnosegruppe F2 (Schi- | 2006 | 76 Mittelwert aller Ihre Prognose
zophrenie) fiir den Kanton 2009 | 58 Prognosen aus aus FB1:
ZH? 2020 | Ihre erneute Prog- | |0 -

u -
e 46 (SD:4.76) (MW)

Fragebogen 2: xy./ Expertennummer 0

(= weitere Fragen auf der nachsten Seite)
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Fortsetzung Anhang D: Fragebogen 2 fir Expertenbefragung

F3 Affektive Stérungen

9. Welche Hospitalisati- Jahr | Eintritte pro 1'000 Eintritte pro 1'000 | Eintritte pro 1'000
onsrate erwarten Sie im Einwohner (MW) Einwohner Einwohner
Jahr 2020 in der Diagno- 2004 | 1.93
segruppe F3 (Affektive 2006 | 2.14 Mittelwert aller Ihre Prognose
Storungen) fiir den Kanton Prognosen aus aus FB1:
2 2.2
ZH? zggi Ih . te P FB1.
re erneute Prog- _
e 2.51 (SD:0.3) (MW)
10. Welche mittlere Auf- Jahr | MAHD (Tage statio- | MAHD (Tage sta- | MAHD (Tage sta-
enthaltsdauer (MAHD) er- nar, MW) tionar) tionar)
warten Sie im Jahr 2020 in | 2004 | 52
der Diagnos::::gruppe F3:_ 2006 | 48 Mittelwert aller lhre Prognose
(Affektive Storungen) fir 2009 | 45 Prognosen aus aus FB1:
den Kanton ZH? FB1:
2020 | lhre erneute Prog- 41 (SD:
nose: (SD:7) (MW)

F4 Neurotische Stérungen

11. Welche Hospitalisati- Jahr | Eintritte pro 1'000 Eintritte pro 1'000 | Eintritte pro 1'000
onsrate erwarten Sie im Einwohner (MW) Einwohner Einwohner
Jahr 2020 in der Diagno- 2004 | 1.22
segruppe F4__(Neurotische 2006 | 1.26 Mittelwert aller Ihre Prognose
g:lo';'ungen) fur den Kanton 2009 | 1.21 IF:’Ir301g.nosen aus aus FB1:
' 2020 | Ihre erneute Prog- ' _

nose: 1.15 (SD:0.12) (MW)
12. Welche mittlere Auf- Jahr | MAHD (Tage statio- | MAHD (Tage sta- | MAHD (Tage sta-
enthaltsdauer (MAHD) er- nar, MW) tionar) tionar)
warten Sie im Jahr 2020 in | 2004 | 30
der Diagnosegrllj_ppe F4 2006 | 27 Mittelwert aller Ihre Prognose
(Neurotische Stoérungen) 2009 | 29 Prognosen aus aus FB1:
fiir den Kanton ZH? FB1:

2020 | lhre erneute Prog- 25 (SD-3.85
nose: (SD:3.85) (MW)

Fragebogen 2: xy./ Expertennummer 0

(= weitere Fragen auf der nachsten Seite)
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Fortsetzung Anhang D: Fragebogen 2 fiir Expertenbefragung

F6 Personlichkeitsstorun

en

13. Welche Hospitalisati- Jahr | Eintritte pro 1'000 Eintritte pro 1'000 | Eintritte pro 1'000
onsrate erwarten Sie im Einwohner (MW) Einwohner Einwohner
Jahr 2020 in der Diagno- 2004 | 0.63
segruppe F6 (Per§6nlich- 2006 | 0.72 Mittelwert aller Ihre Prognose
keitsstorungen) fiir den 2009 | 0.72 Prognosen aus aus FB1:
Kanton ZH? FB1:
2020 | lhre erneute Prog- 0.77 (SD-0.12
nose: -77(SD:0.12) (MW)
14. Welche mittlere Auf- Jahr | MAHD (Tage statio- | MAHD (Tage sta- | MAHD (Tage sta-
enthaltsdauer (MAHD) er- nar, MW) tionar) tionar)
warten Sie im Jahr 2020 in | 2004 | 48
der Diagnosegruppe F6 2006 | 39 Mittelwert aller Ihre Prognose
(Personlichkeitsstorungen) Prognosen aus aus FB1:
.. 2009 | 34
fur den Kanton ZH? FB1:
2020 | lhre erneute Prog- 32 (SD-4.37
nose: (SD:4.37) (MW)

F5, F7-F9 alle uibrigen Dia

nosegruppen

15. Welche Hospitalisati- Jahr | Eintritte pro 1'000 Eintritte pro 1'000 | Eintritte pro 1'000
onsrate erwarten Sie im Einwohner (MW) Einwohner Einwohner
Jahr 2020 fiir alle librigen 2004 | 0.29
Diagnosegruppen F5, 2006 | 0.34 Mittelwert aller lhre Prognose
F7-F9 fiir den Kanton ZH? | 2009 | 0.37 Pro19nosen aus aus FB1:
FB1:
2020 | lhre erneute Prog- )
P 0.42 (SD:0.07) (MW)
16. Welche mittlere Auf- Jahr | MAHD (Tage statio- | MAHD (Tage sta- | MAHD (Tage sta-
enthaltsdauer (MAHD) er- nar, MW) tionar) tionar)
warten Sie im Jahr 2020 fiir | 2004 | 110
alle Gibrigen Diagnose- 2006 | 81 Mittelwert aller Ihre Prognose
gruppen F5, 2009 | 49 Prognosen aus aus FB1:
. FB1:
F7-F9 fiir den Kanton ZH? | 5450 | |hre erneute Prog- 47 (SDd AT
nose: (SD:4.47) (MW)

Fragebogen 2: xy./ Expertennummer 0

(= weitere Fragen auf der nachsten Seite)
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Fortsetzung Anhang D: Fragebogen 2 fiir Expertenbefragung

Alters- und Geschlechtsverteilung von psychiatrischen Erkrankungen

17. Glauben Sie, dass sich die bisherige spezifische Geschlechts- und Altersvertei-
lung (bezogen auf die Altersgruppen: 0-17/ 18-59/ 60+ Jahre) in einer der Diagnose-
gruppen bis 2020 im Kanton Ziirich relevant verandern wird?

Ja o Nein o (Bitte erwartete rein demografische Veranderungen der Gesamtbevélkerung ausblenden!)
Falls ja, welche Diagnosegruppe und wie?

Als Orientierung kénnen lhnen die beiden folgenden Abbildungen dienen:
Betroffene Patient/innen je 10'000 Einwohner

FO1 vaskuldre Demenz

F03 Demenz

F05 Delir

FO06 Schadigung des Gehims
FO7 krankheitsbed. Psy St.
F10 Stérung durch Alkohal | 16.1 |

F11 Stoérung durch Opiocide
F13 Stérung durch Sedativa
F14 Stérung durch Kokain
F19 Stér. d. mult. Subst.gebr.
F20 Schizophrenie

F22 Anh. wahnhafte Stérung
F23 Akute psychot. Stérung
F25 Schizoaffektive Stor.
F31 Bipolare affektive Stor.
F32 Depressive Episode
F33 Rez. depressive Stor.
F41 Andere Angststorung

F43 Reakt auf Belastungen
F44 Konversionsstor.

F45 Somatoforme Stdrungen
F50 Esstdrungen

FBO Spez. Pers.stdrung

F61 komb. Pers.stdrung

20.0 15.0 10.0 05.0 00.0 05.0 10.0 15.0 20.0

© Ménner m Frauen

Abbildung 4: Stationare Behandlungspréavalenz getrennt nach Geschlecht, ganze Schweiz 2004 (Quel-
le: Obsan, Arbeitsdokument 28)
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A% et ey s raea e e = S ST
80 ._H"—HWW 80 WW.‘H““—H-".
g, H..‘u‘_r-h—ﬁ—k*'*i—ﬁ—‘_‘_‘ ‘/L_
- | H‘-\-N-_ P | - A AA 4
§ 60 %Hmw E 60
] & o
o 40t m‘**’“‘_**f:‘*m‘-t—t*‘*#‘rm-l o 40 | ot o ga et e R RIS S e N
2 o S P, L e 2 20
0 B I I TR - I TP T NS i SR 0 e i B O el

1975 1880 1885 1980 1985 2000 2005 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

Abbildung 5: Beispiel fiir Altersverteilung von Frauen und Méannern (Diagnose Schizophrenie; 1975 -
2005, Kanton Ziirich) (Quelle: Lay et al.: Schizophrenia Research 2007; 97:68-78)
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Psychiatrieplanung 2012 — zukiinftige stationare Inanspruchnahme

Fortsetzung Anhang D: Fragebogen 2 fiir Expertenbefragung

18. Kennen Sie Literatur aus dem In- und Ausland, welche fiir die Beantwortung der
obigen Fragen hilfreich sein konnte?

Ja o Nein o
Falls Ja, welche?

19. Falls Sie freie Kommentare anbringen moéchten, kénnen Sie diese hier platzie-
ren:

Vielen herzlichen Dank fur lhre erneute Einschat-
zung

Fragebogen 2: xy./ Expertennummer 0
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Fortsetzung Anhang D: Fragebogen 2 fiir Expertenbefragung

Anhang: Verteilung aller geschatzten Prognosen fiir das Jahr 2020 aus FB1. Sie ha-
ben Expertennummer xy. Die vertikale Linie stellt jeweils den Mittelwert der Prognose dar.
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F2 Hosp.raten (Eintritte/1‘000 Einw)
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114 L4 114 L]
104 . 104 .
o » o .
3 9] . 3 9] .
£ £
g A . 5 A .
c c
H H
t &y L] £ 6y .
@ @
£ &
W e . s .
4+ . 4+ .
> . > .
1 L] 14 L
o 0 100 150 200 2f 250 1 15 W s W s @ 45 = s @
Hospitalisationsraten flr F2 Durchnittliche Aufenthaltsdauer fiir F2
MW 1.59 (SD:0.17) MW 46 (SD:4.76)
F3 Hosp.raten (Eintritte/1°000 Einw) F3 MAHD (in Tagen)
114 L | 11+ L]
107 L 104 .
o . o .
5 8] L o L]
£ £
g A . g .
c c
5 5
% = ] 5 = .
3 £
w5 . W .
4+ . + .
> . = .
1 L 1 .
o0 % 100 150 200 250 300 10 15 P % ) 5 ) 45 s o )
Hospitalisationsraten fur F3 Durchnittliche Aufenthaltsdauer fiir F3
MW 2.51 (SD:0.3) MW 41 (SD:7)
F4 Hosp.raten (Eintritte/1‘000 Einw) F4 MAHD (in Tagen)
119 . 114 .
104 . 104 ]
o . o ,
3 9] e 3 9] .
£ £
E 7 . E 7 .
H H
t &y L] £ o .
@ @
£ £
e L W e »
4 . 4 »
2 . 21 .
1 . 1 .
) 50 100 150 200 250 am0 10 15 P 25 ) 5 ) 45 s o )

Hospitalisationsraten flr F4

MW 1.15 (SD:0.12)

Durchnittliche Aufenthaltsdauer fiir F4

MW 25 (SD:3.85)

WIG Winterthurer Institut fiir Gesundheitsokonomie

Seite 55




Psychiatrieplanung 2012 — zukiinftige stationare Inanspruchnahme

Fortsetzung Anhang D: Fragebogen 2 fiir Expertenbefragung

F6 Hosp.raten (Eintritte/1°000 Einw)

F6 MAHD (in Tagen)

1 . 1 .
104 \d 10 .
o - o L]
3 7 3 7 °
£ £
5 . 5 .
= =
3 3
t 5 . t 5 .
@ @
£ £
o o o .
4 . 4 -
2 Ea .
14 o 14 .
T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 50 1.00 150 2.00 250 300 10 15 20 25 30 £ 40 45 0 55 &0
Hospitalisationsraten flr F6 Durchnittliche Aufenthaltsdauer fiir F6
MW 0.77 (SD:0.12) MW 32 (SD:4.37)
F5, F7-F9 Hosp.raten (Eintritte/1°000 Einw) F5, F7-F9 MAHD (in Tagen)
117 bd 114 L]
101 L 10 .
o . o .
g 7 . 5 ] *
E £
5 . E .
c =
g 5
t e . t e .
o @
& &
wo] . o .
4 o 4 .
24 L] 24 L]
1 o 1 .
T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0o 50 100 150 200 250 300 10 15 20 25 30 35 40 45 50 £ &0
Hospitalisationsraten fiir F5, F7-F9 Durchnittliche Aufenthaltsdauer fiir F5, F7-F9
MW 0.42 (SD:0.07) MW 47 (SD:4.47)

WIG Winterthurer Institut fiir Gesundheitsokonomie

Seite 56




Psychiatrieplanung 2012 — zukiinftige stationare Inanspruchnahme

Anhang E: Streudiagramme der quantitativen Expertenprognosen

School of
Management and Law

Zurcher Hochschule
fir Angewandte Wissenschaften

Winterthurer Institut fir
Gesundheitsbkonomie

Psychiatrieplanung 2012
Expertenbefragung zur Inanspruchnahme stationarer psychiatrischer Ver-
sorgung im Kanton Ziirich

Resultate aus der Befragungsrunde 2

Verteilung aller geschatzten Prognosen fiir das Jahr 2020 aus Fragebogen 2.
Die vertikale Linie stellt jeweils den Mittelwert der Prognose dar.
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Fortsetzung Anhang E: Streudiagramme der quantitativen Expertenprognosen

FO Hosp.raten (Eintritte/1‘000 Einw) FO MAHD (in Tagen)
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Fortsetzung Anhang E: Streudiagramme der quantitativen Expertenprognosen
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Fortsetzung Anhang E: Streudiagramme der quantitativen Expertenprognosen

F6 Hosp.raten (Eintritte/1‘000 Einw) F6 MAHD (in Tagen)
E— & - E 8 L]
N N l:lo:s pitaliﬂri:losrmn ﬂlr::; N ” N " ""E :s 3'0 o N ‘sl’ir F::I : N
MW 0.77 (SD:0.1) MW 32 (SD:4.22)
F5, F7-F9 Hosp.raten (Eintritte/1°000 Einw) F5, F7-F9 MAHD (in Tagen)
‘E- & .l E & -
E & . g & .
: ’ Hos::alisa!ierls‘r:ln fir st:ﬂ - “ 1o s Dj: N f‘s‘ " _;0_ N 3{ . :Io l"ii‘rlst. FTS?F!I = ®

WIG Winterthurer Institut fiir Gesundheitsdkonomie Seite 60




Psychiatrieplanung 2012 — zukiinftige stationare Inanspruchnahme

Anhang F: Hospitalisationsraten und mittlere Aufenthaltsdauern der stationédren
psychiatrischen Versorgung 2009 im Kanton Ziirich. Alters- und Geschlechtervertei-
lung nach Diagnosegruppen (Quelldaten: Gesundheitsdirektion Zurich)

Hospitalisationsraten 2009 in absoluten Zahlen
(Anzahl Hospitalisationen/1‘000 Einwohner der jeweiligen Altersgruppe)

Alter 0-17 Jahre 18-59 Jahre 60+ Jahre Total
ICD-10 ? d ? d ? 3

FO 0.03 0.02 0.14 0.18 2.57 2.39 0.65
F10 0.01 0.03 1.37 2.72 0.55 0.94 1.40
F11-19 0.22 0.12 0.68 1.65 0.11 0.11 0.76
F2 0.09 0.23 1.99 2.54 1.16 0.58 1.60
F3 0.40 0.25 3.26 2.1 2.73 1.67 217
F4 0.47 0.38 1.83 1.32 0.72 0.42 1.15
F6 0.18 0.04 1.72 0.54 0.07 0.14 0.72
F5, F7-F9 0.80 1.18 0.44 0.28 0.24 0.25 0.45
Datengrundlage: Aktuelle Zahlen der GD-ZH aus dem Jahr 2009. Auf Grund unterschiedlicher Quelldaten
weichen die Angaben dieser Tabelle beim ,Total“ von den Zahlen im FB ab.

Mittlere Aufenthaltsdauern (MAHD) 2009 in absoluten Zahlen

(Tage stationare Behandlung in der jeweiligen Diagnose- und Altersgruppe)

Alter 0-17 Jahre 18-59 Jahre 60+ Jahre Total
ICD-10 Q 3 ? d ? 3

FO 38 17 31 46 48 49 47
F10 29 24 28 35 35 29 32
F11-19 18 29 24 24 28 34 24
F2 81 53 38 37 53 39 40
F3 54 59 37 35 55 54 41
F4 42 39 26 23 41 31 27
F6 62 25 26 31 32 38 28
F5, F7-F9 49 64 40 41 52 64 49

Datengrundlage: Aktuelle Zahlen der GD-ZH aus dem Jahr 2009. Auf Grund unterschiedlicher Quelldaten

weichen die Angaben dieser Tabelle beim ,Total“ von den Zahlen im FB ab.
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Anhang G: Hospitalisationsraten und mittlere Aufenthaltsdauern der stationaren
psychiatrischen Versorgung 2020 im Kanton Ziirich. Alters- und Geschlechtervertei-
lung nach Diagnosegruppen (Quelldaten: Expertenprognosen und Gesundheitsdirektion
Zurich)

Hospitalisationsraten 2020 in absoluten Zahlen
(Anzahl Hospitalisationen/1‘000 Einwohner der jeweiligen Altersgruppe)

Alter 0-17 Jahre 18-59 Jahre 60+ Jahre Total
ICD-10 ? 3 ? 3 ? 3

FO 0.03 0.03 0.15 0.19 2.70 2.51 0.68
F10 0.01 0.03 1.44 2.87 0.58 1.00 1.48
F11-19 0.21 0.12 0.67 1.63 0.11 0.1 0.75
F2 0.08 0.22 1.91 2.43 1.11 0.56 1.53
F3 0.44 0.28 3.65 2.37 3.05 1.86 243
F4 0.45 0.37 1.76 1.26 0.69 0.40 1.11
F6 0.19 0.04 1.84 0.57 0.07 0.15 0.77
F5, F7-F9 0.90 1.32 0.49 0.32 0.27 0.28 0.50
Datengrundlage: Umlage der aus den Expertenprognosen berechneten relativen Veranderungsraten auf die
aktuellen Zahlen der GD-ZH aus dem Jahr 2009. Auf Grund unterschiedlicher Quelldaten weichen die Anga-

ben dieser Tabelle beim ,Total“ von den Zahlen im FB ab.

Mittlere Aufenthaltsdauern (MAHD) 2020 in absoluten Zahlen
(Tage stationare Behandlung in der jeweiligen Diagnose- und Altersgruppe)

Alter 0-17 Jahre 18-59 Jahre 60+ Jahre Total
ICD-10 ? d ? 3 ? 3

FO 29 13 23 35 36 37 36
F10 26 22 25 31 32 26 29
F11-19 16 26 21 22 25 31 22
F2 62 40 29 29 40 30 30
F3 50 54 34 32 50 49 38
F4 36 33 22 20 35 27 23
F6 58 24 24 29 30 35 26
F5, F7-F9 48 62 39 39 51 62 48

Datengrundlage: Umlage der aus den Expertenprognosen berechneten relativen Veranderungsraten auf die
aktuellen Zahlen der GD-ZH aus dem Jahr 2009. Auf Grund unterschiedlicher Quelldaten weichen die Anga-
ben dieser Tabelle beim ,Total* von den Zahlen im FB ab.

WIG Winterthurer Institut fiir Gesundheitsokonomie Seite 62




Psychiatrieplanung 2012 — zukiinftige stationare Inanspruchnahme

Anhang H: Qualitative Prognosen zur Alters- und Geschlechterentwicklung (Frage 17: Glauben Sie, dass sich die bisherige spezifische Geschlech-
ter- und Altersverteilung (bezogen auf die Altersgruppen: 0-17/ 18-59/ 60+ Jahre) in einer der Diagnosegruppen bis 2020 im Kanton Zirich relevant verandern wird? Falls

Ja, welche Diagnosegruppe und wie?)

Code-Nr.
Betroffene F Diagnose Experten Sinngemédsser Kommentar
Spezifische Storungen des Kindes- und Jugendalters fehlen hier. Aber auch bei die-
sen Stdrungen ist nicht von relevanten Anderungen der spezifischen Geschlechtsver-
teilung auszugehen. Allgemeine Zunahme von Erkrankungen im Kinder- und Jugend-
3 alter (0-17) durch
besseres Wissen und Wissen, dass Praventionsmassnahmen langfristig zu einer Re-
E duktion der Chronifizierung und des Schweregrades fiihren.
F1 4 erwarteter Altersanstieg bei beiden Geschlechtern
F10 4 erwarteter Ausgleich der Geschlechterverteilung
Sucht (insbesondere Medikamente, Alkohol) im Alter (Beginn der
F10, F11-F19 6 Abhangigkeit >50 Jahre) wird ansteigen.
Generell durch Entstigmatisierung und weibl. Emanzipation Haufigkeitsausgleich
2 zwischen Geschlechern zu erwarten, wobei die Behandlungsfalle insgesamt zuneh-
F10, F3, F4, F6 men.
F11-F19 9 Multipler Substanzgebrauch in der Altersgruppe 18-59 Jahre wird zunehmen
F11-F19 7 Zunahme in der Altersgruppe 0-17
F2 7 Allgemeine Zunahme
F32 4 erwarteter Ausgleich der Geschlechterverteilung
F6 7 geringe Zunahme durch Konsum von Halluzinogenen
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Anhang I: Patientenzahlen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Kanton Ziirich.
Dargestellt sind die Prognosen des Experten aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie fiir das
Jahr 2020 und die Patientenzahlen des Jahres 2009 nach Angaben der GD ZH.

Anzahl Patienten in 2020 Anzahl Patienten in 2009
0-17 Jahre 0-17 Jahre
beide Geschlechter beide Geschlechter
ICD-10 (Prognose Experte) (nach Angaben der GD)
FO 11 6
F10 33 5
F11-F19 44 40
F2 66 38
F3 88 77
F4 77 101
F6 28 26
F5, F7-F9 259 237
Summe 606 530
Veranderungsrate Total in % 14.3
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Anhang

J: Freie Kommentare der Experten (Frage 19: Falls Sie freie Kommentare anbringen méchten, kénnen Sie diese hier platzieren.)

Betroffene
F Diagnose

Code-Nr.
Experten

Sinngemédsser Kommentar

F

7

Insgesamt Verkurzung der Aufenthaltszeiten bei Verringerung der Hospitalisationsraten u.a.
wegen der zunehmenden Transinstitutionalisierung, d.h. Verschiebung aus dem Gesundheitswesen in den Heimbereich.

Die Kategorisierung nach den ICD-10 Gruppen bildet die

Versorgungswahrheit schlecht ab, worauf seit Jahren hingewiesen wird. Viele Falle sind komorbid und im Zeitverlauf diagnostisch instabil, und die Behand-
lungs- und Versorgungsmethoden richten sich nicht in erster Linie nach solchen Diagnosegruppen, sondern nach Kriterien von biopsychosozialer Komplexi-
tat, individueller Krankheitsentwicklung und —schwere sowie nach Chronizitat, Rehabilitations- resp. Recoverypotential und Ressourcenmobilisation. Die
neuen Auflagen der diagnostisch-statistischen Manuale werden evtl. diese die kategoriale Systematik verlassen. Im Weiteren gilt es vermehrt die indizierte
Pravention zu beachten, welche durch Méglichkeiten friiher Erkennung und intensiver nachhaltiger Intervention die Morbiditatsentwicklung stark beeinflusst
und die Psychiatrieplanung auch im stationdren Bereich neu definiert.

Die hier aufgeflhrten Zahlen sind sehr konservativ geschatzt (+10%) in 10 Jahren. Sollte sich der Gesamtschweizerische Trend (1998: 102 Austritt von 0-14
Jahrigen; 2001: 309 Austritte 0-14 Jahrige; 2008: 639 Austritt 0-14 Jahrige) aus den letzten 10 Jahren fortsetzen, misste von einer Verdoppelung der Zah-
len ausgegangen werden.

Durchschnittliche Angaben zur Aufenthaltsdauer wurden nicht vorgenommen aus folgenden Griinden: Die Varianz der Aufenthaltsdauern ist bei den ver-
schiedenen Stoérungsbildern sehr gross. Diese Varianz Iasst sich nicht durch die Diagnose erklaren. Die Varianz ist noch grosser als in der Erwachsenen-
psychiatrie oder gar in anderen Fachgebieten. Die meisten Kinder werden ambulant behandelt und nur die schwerstkranken Patienten werden stationar be-
handelt (ambulant vor stationar, aber auch mangelnde stationare Kapazitatsgriinde s.u.). Es gibt aber auch kaum sinnvolle Anschlussméglichkeiten in der
Behandlung von den schwerstkranken Kindern und Jugendlichen. Dies wiederum schlagt sich auf die die hohe Varianz der Aufenthaltsdauer nieder, die
nicht mit Behandlungen in der Erwachsenenpsychiatrie zu vergleichen sind.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist das Credo ambulant vor stationar bereits umgesetzt. Gemass Leitfaden zur Psychiatrieplanung der Schweizeri-
schen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren (Leitfaden zur Psychiatrieplanung, Bern 2007)stehen Ausbau und Optimierung
der ambulanten und teilstationdren Behandlungsangebote gegeniiber einer ausschliesslichen Ausrichtung auf stationdre Behandlungsangebote im Vorder-
grund.

Auf Grund dieser Tatsache werden nur die Patienten mit den schwersten Stérungsauspragungen stationar behandelt. Dadurch verlangern sich die durch-
schnittlichen Behandlungszeiten und sind nicht vergleichbar mit Behandlungszeiten z.B. in Deutschland, wo die ambulante Versorgung deutlich schwacher
ausgebaut ist und Patienten, die im Kanton Zurich und in der Deutschschweiz noch ambulant behandelt werden, bereits in stationarer Behandlung sind.
Nach Ausbau der stationaren Betten Z.B. in der Briischhalde fiir Kinder von 21 auf 28 Betten, ist zwar eine Entlastung zu erwarten. Sicher wird der Bedarf
fiir stationare Behandlungsmaoglichkeiten fiir Jugendliche, insbesondere flir Kriseninterventionen weiter zunehmen. Aktuell stehen Im Kanton Ziirich 64 Bet-
ten fir 232 857 Jugendliche unter 18 Jahren zur Verfligung (Statistisches Amt des Kantons Zirich, 2007; 265208 Jugendliche im Jahr 2009). Dies entspricht
einer Bettenzahl von einem Bett pro 3638 Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren (unter Berticksichtigung der Zahlen von 2007). Damit liegt der Kanton
Zirich trotz erfolgtem Ausbau durch die Adoleszentenstation WZU immer noch hinter den Kantonen Bern (65 Betten auf 173209 Jugendlichen unter 18 J.,
d.h. ein Bett pro 2665 Kindern und Jugendlichen) und Basel Stadt (30 Betten auf 27°282 Jugendliche unter 18 Jahren, d.h. ein Bett pro 909 Kindern und Ju-
gendlichen ), Basel Land (20 Betten auf 48’410 Kinder und Jugendliche, d.h. ein Bett pro 2’420 Kindern und Jugendlichen) sowie im internationalen Ver-
gleich unter dem bundesdeutschen Landerdurchschnitt (ein Bett pro 2933 Kindern und Jugendlichen) und noch deutlicher unter dem Schnitt bundesdeut-
scher stadtischer Gebiete (1 Bett pro 2296 Kindern und Jugendlichen) (Psychiatrie in Deutschland, 2007)

FO

11

Demographische Entwicklung spielt insofern eine Rolle, weil wahrscheinlich vermehrt altere alleinstehende Menschen nicht mehr von Angehorigen gepflegt
werden kénnen. Anderseits kénnten ausgebaute Spitex-Angebote dazu fiihren, dass Demenzkranke langer zu Hause gepflegt werden. Hospitalisationsrate
ist somit abhangig von entsprechenden Pflegeressourcen.
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Fortsetzung Anhang J: Freie Kommentare der Experten

Vermehrt wiederholte Kurzhospitalisationen bei zunehmender Ambulantisierung und Zusammenarbeit mit Pflegeheimen. Kiirzere Interventionen bei besse-

Fo 2 rer Tragfahigkeit und Vernetzung mit externem Angebot
Hospitalisationsrate abhangig von teilstationaren Behandlungsangeboten.
F10 11 In diesem Bereich sind die teilstationaren Moglichkeiten nicht ausgeschdpft. CAVE: viele Alkoholentzugsbehandlungen laufen heute in der Somatik. Mit
DRG wird es hier méglicherweise Verschiebungen Richtung Psychiatrie geben.
F10 2 Etwas vermehrt kurze stationare Behandlungssequenzen bei guter integrierter Versorgung. Kurzere stationare Behandlungssequenzen bei besseren Be-
handlungspfaden
F11-F19 11 Dieser Bereich ist relativ schwierig abzuschatzen, das das Konsumverhalten stark
auch von ,Modetrends” abhangig ist (z.B. Heroinabhanigkeit massiver Riickgang seit Ende 80er Jahre.
F11-F19 2 Eher weniger Eintritte bei konsequentem Ausbau tagesklinischer Entziige. Die im stationdren Bereich zu behandelnden Falle brauchen Zeit.
Es sind keine wesentlichen Anderungen in der
Pravalenz zu erwarten. Pharmakologisch ist auch kein relevanter Fortschritt absehbar. Die Hospitalisationsrate ist aber von den Behandlungsmdglichkeiten
F2 11 ambulant/ teilstationar und der integrierten Behandlung abhangig. Hier ist das Potential aus medizinischer Sicht noch nicht ausgeschépft. Die ambulante/
teilstationare Versorgung ist aber auf Grund der gesetzlichen Rahmenbedingungen massiv gefahrdet, was zu mehr und langeren Hospitalisationen fiihren
wirde.
F2 2 Weitere Stabilisierung nach ambulanten sozialpsychiatrischen Prinzipien und durch intensives Case Management zu erwarten. Mix aus weiter verkirzten
stationaren Interventionen und Konzentration von schweren Fallen mit lAngerer Behandlungsdauer.
Affektive Stdrungen werden ws. nicht zunehmen. Das
F3 11 Bewusstsein und das Hilfesucheverhalten werden sich aber in diesem Bereich andern (Stichwort ,Bliindnis Depression®). Mehr Menschen mit Depression
werden Hilfe in Anspruch nehmen, Depression ist eine der haufigen Diagnosen und gleichzeitig die Stérung die noch zu wenig diagnostiziert und behandelt
wird.
F3 2 Effizientere Behandlungsprogramme sollten Rate senken, ebenso neue tagesklinische Platze. Nachhaltige stationare Programme von gegen durchschnitt-
lich 2 Monaten Dauer dirften Standard werden.
Ein wesentlicher Einflussfaktor ist das abnehmende
F3, F4, F6 4 Stigma in der Psychiatrie (erniedrigte Schwelle fiir eine Behandlung), welches zu vermehrten Eintritten vor allem in den Gruppen F3 und F4 fiihren wird. F6
wird heute schon viel zu oft falschlich diagnostiziert, solche Diagnosefehler sollen bei der Prognose beriicksichtigt werden.
Viele Stérungen sind primar ambulant zu behandeln
F4 11 (Angststérungen). Somatoforme Stérungen werden moglicherweise vermehrt von den Rehakliniken in die Psychiatrie ,verschoben” (Einfluss der DRG zur
Zeit schwierig abzuschétzen).
Fa 2 Vglt. F3, trotz evtl. zunehmenden Kriseninterventionsangebot. Vermehrt Programme von 2 Monaten einerseits sowie kurze Kriseninterventionen anderer-
seits.
Hospitalisationen Jugendlicher diirfte ansteigen, da bislang Angebot unterversorgend. Kaum weiterer Riickgangbei Jugendlichen durch Ausbau von Mittel-
F5, F7-F9 2 fri - o .
ristprogrammen fiir Behandlungskonzepte zur Frihintervention und Beschulung
F6 11 Ws. keine Zunahme der F6 Diagnosen, aber tendenziell
haufiger in Behandlung (Ausbau spezifischer stationarer Angebote)
Fé 2 Keine wesentlichen Anderungen zu erwarten. Vermehrt Spezialisationen mit Programmen.
Kinder- und Jugendpsychiatrie wird in der Bedeutung
F7-F9 11 zunehmen. Insbesondere auch migrationsbedingte Problem werden ws. zunehmen. Jugendforensik wird zunehmen. Andere Stérungen wie Intelligenzmin-

derung bleiben stabil.

F= betrifft alle 8 F-Diagnosegruppen
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