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EinfGhrung

Der Psychiatriebeirat der Vorarlberger Landesregierung hat im Jahre 2005 den Aufbau einer
regionalen Psychiatrieberichterstattung beschlossen. Auf Grundlage einer verldsslichen und
kontinuierlich wiederholten Datenerhebung werden aussageféhige Kennzahlen zur Versorgung
psychisch erkrankter Menschen berechnet. Innerhalb kurzer Zeit ist es gelungen, wesentliche
Anbieter von Hilfen fir die Beteiligung an einer einrichtungstbergreifenden Erhebung relevanter
Merkmale nach einheitlichem Muster zu gewinnen. Die Teilnahme weiterer Anbieter wird in den
nachsten Jahren das Bild vervollstidndigen. Die Qualitdt des Datenmaterials muss hier und da noch
verbessert werden. Schon jetzt lassen sich aber flr einige Angebotsformen Aussagen zur regionalen
Versorgungsgerechtigkeit und zum Zielgruppenbezug der Hilfsangebote machen. Hierdurch
gewinnen die Einrichtungen selbst und das Amt der Vorarlberger Landesregierung als Trager der
Integrationshilfen fir psychisch beeintrachtigte Menschen, aber auch der Psychiatriebeirat wichtige
Hinweise fir die Planung, Koordination und Qualitdtsentwicklung bedarfsgerechter Hilfen far
psychisch erkrankte Blrger Vorarlbergs. Diesen Ansatz hat zuletzt auch der Landesrechnungshof

Vorarlberg in seinem Prifbericht gewlrdigt.



1. Konzeption und Umsetzung

1.1 Der Nutzen quantitativer Daten fir MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung

Zu einer bedarfsgerechten Qualitatsentwicklung wohnortnaher Hilfen flir psychisch erkrankte
Menschen in einer Region gehdren regelméBig erhobene Daten zum tats&chlichen Versorgungsan-
gebot." Nach Art des PDCA-Zirkels (Plan, Do, Check, Act) ist eine Daten-gestiitzte Situationsanalyse
Voraussetzung fiir die Formulierung politischer Entscheidungen (Abbildung 1). Auch die in der Um-
setzung angestrebten Ergebnisse sollten messbar sein und kénnen dann wiederum Ausgangspunkt
fir eine neue Situationsanalyse sein. Um den Aufwand fir die Erhebung und Auswertung der Daten
auf allen Seiten mdglichst gering zu halten, ist fur alle Hilfsangebote ein einheitlicher Merkmalskatalog
wilnschenswert mit wenigen Merkmalen, die eine Berechnung aussagekraftiger Kennzahlen ermég-
lichen. Diese Kennzahlen sollten nicht nur den Zwecken regionaler Psychiatrieberichterstattung ge-

nugen, sondern auch fiir das interne Controlling der teilnehmenden Einrichtungstrédger nutzbar sein.

Abb. 1: Der Zirkelprozess von Planung, Durchfiihrung und Uberpriifung
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1.2 Warnung vor falschen Erwartungen an die Aussagekraft quantitativer Daten

Fir die Qualitatsentwicklung gemeindepsychiatrischer Versorgung ist eine regionale Psychiatrie-
berichterstattung ein notwendiges Hilfsmittel, an das man aber keine falschen Erwartungen knlpfen
darf. So lasst sich der Hilfebedarf im Einzelfall nicht durch ,objektive” Daten ermitteln, sondern nur im
Dialog mit den Betroffenen und ihren Bezugspersonen, unter Einbeziehung der bisherigen
Erfahrungen und gegenwartigen Bediirfnisse. Die beispielsweise bei der Planung von Integrations-
hilfen erhobenen Daten dienen lediglich der Evaluation des Planungsverfahrens und der bewilligten
MaBnahmen im Hinblick auf ihre Notwendigkeit und Wirksamkeit. Auch fir Art und Umfang
psychiatrischer Hilfen in einer Region gibt es keine allgemeingiltigen Sollwerte zur Deckung des
Versorgungsbedarfs. Die Haufigkeit behandlungsbedurftiger psychischer Erkrankungen in der

Bevolkerung ist vielmehr abhangig von kulturellen und sozialen Besonderheiten der Region, und das

! Elgeti H (2003): Dialoge — Daten — Diskurse: Zur Qualitatsentwicklung im Sozialpsychiatrischen Verbund.
Sozialpsychiatrische Informationen 33(1): 24-29
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Erfordernis spezieller Hilfen wird beeinflusst von den Traditionen, Strukturen und Personen, die im

Hilfesystem eine Rolle spielen.

1.3 Zielsetzungen der Psychiatrieberichterstattung

Die regelmaBige Erhebung und Auswertung einiger Daten zu den psychiatrischen Hilfsangeboten in
Vorarlberg und den dort betreuten Personen dient zundchst einmal der Transparenz des Ist-
Zustandes. In Verbindung mit der Zuordnung vergleichbarer Hilfsangebote zu Angebotsformen und
unter Hinzuziehung von Daten zur Sozialstruktur der Bevodlkerung wird dann auch ein Benchmarking
zwischen Einrichtungen und Einzugsgebieten méglich. So lassen sich zum Beispiel Kennzeichen der
Nutzergruppen und ihrer Betreuung vergleichen. Kostentrager und Leistungserbringer erhalten Hin-
weise fir Unter-, Uber- oder Fehlversorgung, kénnen gemeinsam den Zielgruppenbezug sozial-
psychiatrischer Hilfen Uberprifen und Qualitdtsentwicklung im Sinne eines ,Lernen vom Besten”

betreiben.

1.4 Datenerhebung nach einheitlichem und andernorts erprobtem Muster

Der Psychiatriebeirat der Vorarlberger Landesregierung hat im Jahre 2005 den Aufbau einer regio-
nalen Psychiatrieberichterstattung beschlossen. Das Konzept orientiert sich an einem Modell, das
1999 fiir die Region Hannover entwickelt wurde.? Es wird auch vom Landesfachbeirat Psychiatrie
Niedersachsen zur Anwendung in den Sozialpsychiatrischen Verbilinden aller dortigen Kommunen
empfohlen. Datenquellen sind die Gemeindestatistik der Vorarlberger Landesregierung und die
statistischen Jahresberichte der Einrichtungstrdger nach einheitlichen Formularen (Tabelle 1). Die
Formulare der Datenblatter A, B und C sind im Anhang dieses Berichtes abgedruckt (Anlagen 8-10).
Seit 2006 (Datenblatt A und B) bzw. 2007 (Datenblatt C) sind die psychiatrischen Einrichtungen in
Vorarlberg aufgerufen, die dort abgefragten Angaben in entsprechende Formulare einzutragen oder
online Uber Internet in ein EDV-Programm einzugeben. Mit der Auswertung der Daten ist die

Medizinische Hochschule Hannover beauftragt.

Tab. 1: Datenquellen der Vorarlberger Psychiatrieberichterstattung

Gemeindestatistik des Amtes der Vorarlberger Landesregierung
Gebietsflache in Hektar (ha)

Zahl der Arbeitslosen
statistische Jahresberichte der Einrichtungstrager
Datenblatt A: allgemeine Angaben zu den verschiedenen Hilfsangeboten des Tragers

Datenblatt C: kurz gefasste anonymisierte Basis- und Leistungsdokumentation fiir jeden im
einzelnen Angebot betreuten Patienten

2 Elgeti H (2007): Die Wege zur regionalen Psychiatrieberichterstattung sind lang. In: Elgeti H (Hrg.): Psychiatrie in
Niedersachsen — Jahrbuch 2008. Bonn: Psychiatrie-Verlag; 132-147



1.5 Eréffnung von Vergleichsmoglichkeiten durch 28 definierte Kennzahlen

Hilfsangebote mit vergleichbarem Leistungsspektrum werden in einer Angebotsform zusammen-
gefasst, und jede Angebotsform wird einer der drei Leistungsarten ambulanter, teilstationéarer bzw.
stationdrer Hilfen zugeordnet (Anlage 1). Das EDV-Programm berechnet aus den Rohdaten insge-
samt 28 Kennzahlen (Anlage 2). Acht von ihnen beschreiben Hilfsangebote nach Angaben auf den
Datenbléattern A und B (K1-K8), elf weitere kennzeichnen Patientengruppen nach den auf dem Daten-
blatt C abgefragten Merkmalen (K9-K19). Das sind zunachst persénliche Merkmale wie Geschlecht
(K9), Altersgruppe (K10-K12) und Herkunftsregion (K17) der betreuten Patienten. Darlber hinaus
lasst sich aus je vier psychiatrisch relevanten und soziodemographischen Merkmalen der psycho-
soziale Risikoscore (K14) ermitteln (siehe dazu Anlage 4). Wenn die therapeutische Hauptbezugs-
person des betreffenden Hilfsangebots auch flir die Angebots-lbergreifende Fallkoordination (K18)
zustédndig ist, werden zusatzlich eventuelle Versorgungskombinationen im Berichtsjahr (K19)
abgefragt und ausgewertet. Sechs Kennzahlen beschreiben die GréBe und Sozialstruktur des Landes
und seiner vier Bezirke mit insgesamt 19 zu diesem Zweck gebildeten Regionen (K20-K25). Drei
weitere Kennzahlen beziehen sich auf alle Hilfsangebote einer Angebotsform oder Leistungsart in
einem Einzugsgebiet: Pro 100.000 Einwohner werden die Inanspruchnahme (K26), das Platz-
angebot (K27) und der Fachkrafteeinsatz (K28) berechnet.

1.6 Erlauterung der Ergebnisse fiir den Psychiatriebeirat und die Einrichtungen

Die Auswertungsergebnisse werden einerseits den Vertretern der beteiligten Hilfsangebote in einer
eigens zu diesem Zweck einberufenen Versammlung vorgestellt, und auch im Psychiatriebeirat
stehen sie zur Diskussion. Darlber hinaus kdénnen die beteiligten Einrichtungstrager einzeln die
detaillierten Ergebnistabellen fir die jeweils von ihnen gelieferten Daten anfordern und sich auch in
einem persoénlichen Gesprach erlautern lassen. Das bringt unter Umstanden neue Anregungen fir
eine Qualitatsentwicklung der Hilfsangebote. Von diesem Angebot ist bereits ausgiebig Gebrauch

gemacht worden.

1.7 Optimierungsbedarf bei Datenerhebung und Definition der Hilfsangebote

Pro Einrichtungstréager ist ein Datenblatt A und fiir jedes seiner Hilfsangebote ein Datenblatt B auszu-
fullen. Die Angaben zum Datenblatt A informieren Uber die Platzzahl in den verschiedenen Hilfsange-
boten, bezeichnen ihr hauptsachliches Einzugsgebiet und ermdglichen die Zuordnung zu einer An-
gebotsform. Das Datenblatt B betrifft die Kosten eines Hilfsangebots und die Qualifikation des einge-
setzten Personals. Diesbezlgliche Angaben zur Berechnung der Kennzahlen K1 bis K9 werden far
die ambulanten und teilstationaren Angebote der Integrationshilfe zur Erleichterung der Einrichtungs-
trager kiinftig zentral vom Amt der Vorarlberger Landesregierung geliefert. Da die hierfir erforderliche
EDV bisher noch nicht zur Verfligung steht, bleiben diese Kennzahlen im diesjahrigen Auswertungs-
bericht unbericksichtigt. AuBerdem werden zurzeit alle Hilfsangebote — gemeinsam mit den Einrich-
tungstragern — im Hinblick auf ihr Leistungsspektrum und ihre richtige Zuordnung zu einer Angebots-

form Uberpruft. Die Datenerhebung soll weiter vereinfacht, der Vergleichbarkeit zwischen Hilfsange-



boten verbessert und die Nutzung der Ergebnisse flir MaBnahmen zur Qualitatsentwicklung er-
leichtert werden.

2. Beteiligung der Einrichtungstrager und Datenqualitat

2.1 Breites Leistungsspektrum insbesondere bei den Integrationshilfen

Im Jahr 2010 waren 18 Einrichtungstréager mit 82 Hilfsangeboten in die Berichterstattung einbezogen,
darunter 50 ambulante, 8 teilstationdre und 23 stationédre (Anlage 3). 72 der 82 Hilfsangebote be-
treffen Integrationshilfeprodukte. 32 Hilfsangebote lassen sich der Allgemeinpsychiatrie (PSY) zuord-
nen, 31 der Suchthilfe (SH) sowie 12 der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP). Hinzukommen noch
drei ambulante gerontopsychiatrische (GP) und vier speziell psychotherapeutische (PT) Hilfsangebote
(Abbildung 2). Angebote mit &hnlicher Ausrichtung sind in einer Angebotsform (AF) zusammenge-
fasst. In der AF 16 sind 14 spezielle ambulante Angebote der Suchthilfe und in der AF 33 elf
stationdre Angebote des betreuten Wohnens im Rahmen der Integrationshilfe vertreten. Eine Zu-
ordnung der Anzahl von Hilfsangeboten in den einzelnen Angebotsformen zu den verschiedenen Inte-

grationshilfeprodukten findet sich in der Anlage 5.

Abb. 2: Beteiligte Hilfsangebote nach Bereich und Leistungsart 2010

30
20
10 -
0 W B = .
PSY SH KJP GP PT
W ambulant 14 24 6 3 3
O teilstationar 5 2 1
[ stationar 13 7 4

2.2 Anderungen bei den teilnehmenden Hilfsangeboten gegeniiber dem Vorjahr

Die Zahl der ausgewerteten Datenblatter C zur anonymisierten Patienten-bezogenen Basis- und Leis-
tungsdokumentation hat sich gegendber den Vorjahren noch einmal erhéht (Abbildung 3). Eine
Auflistung fUr die Berichtsjahre 2008 bis 2010 nach Angebotsformen findet sich in Anlage 6. Im Ver-
gleich zu 2009 wurden beim Einrichtungstrager aks im Berichtsjahr 2010 die Kinderdienste nicht mehr
berucksichtigt, und das Krankenhaus der Stiftung Maria Ebene beteiligte sich erstmals auch mit ihrer
Suchtmedizinischen Ambulanz an der Datenerhebung. Das LKH Rankweil lieferte gegeniiber dem
Berichtsjahr 2009 einen vollstandigeren Datensatz der stationar behandelten Personen und differen-
ziert jetzt bei seinen stationdren und ambulanten Behandlungen zwischen Angeboten der Jugend-
und Erwachsenenpsychiatrie. Die ,Psychosozialen Gesundheitsdienste” haben ihren Namen gewech-
selt und heiBen jetzt ,Pro Mente Vorarlberg®. Ihr Hilfsangebot ,Ju-on-Job“ (Code 11.14) wurde 2010



entsprechend der vereinbarten Kriterien nicht mehr als teilstationdres, sondern als ambulantes
Angebot (AF 17 statt AF 27) definiert.

Abb. 3: Anzahl ausgewerteter Datenblétter C nach Leistungsart 2007 — 2010

10000
8000
6000
4000
2000 —
0
2007 2008 2009 2010
W ambulant 4447 5906 7448 8120
[ teilstationar 44 480 676 666
O stationar 325 2879 2241 2914

2.3 Teilweise verbesserungsbediirftige Datenqualitat

Die finf groBen Trager LKH Rankweil, Arbeitskreis Sozialmedizin (aks), Caritas, Stiftung Maria Ebene
(ME) und Pro Mente Vorarlberg (pmv) stellten 2010 50 aller 82 Hilfsangebote (61%) und trugen 89%
aller Datenblatter C zur Auswertung bei. Die Datenqualitat, gemessen als Anteil der Datenséatze fir
Personen ab 18 Jahren mit auswertbarem psychosozialem Risikoscore (psR), ist je nach Einricht
ungstrager sehr unterschiedlich und hat sich mit durchschnittlich 70% gegeniber dem Vorjahr insge-
samt nicht verbessert (Abbildung 4 und Anlage 7). Mit Werten unter 50% haben drei Trager einen be-
sonderen Verbesserungsbedarf, aber es gibt auch neun Trager, deren Datensétze zu mindestens
75% eine Berechnung des psR erlauben und so eine gute Datenqualitéat aufweisen. Mangels aus-
sagefahiger Daten bleiben die Kennzahlen K18, K19, K27 und K28 auch in diesem Bericht noch un-
berlcksichtigt.

Abb. 4: Umfang und Qualitat ausgewerteter Datenblatter C 2010 nach Trager

3500 » 100%
3000 - 1 80%
2500 -
2000 - T 60%
1500 ~ + 40%
1000 -

500 - + 20%

0 - - 0%
i 11 9 2 5 10 8 7 4 3 14 15 18 6 17 13
I alle Db C Db C erwachsener Personen —— Anteil Db C mit berechenbarem psR
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3. Bevolkerung und psychiatrische Versorgungsstrukturen

3.1 Sonderstellung Vorarlbergs unter den 6sterreichischen Bundeslandern

Vorarlberg ist von der Flache nach Wien und von der Einwohnerzahl nach dem Burgenland das
zweitkleinste unter den neun 6sterreichischen Bundesléandern. Die sehr dichte Bebauung des Rhein-
tals fOhrt trotz vielfach geringer Besiedlung der anderen Landesteile dazu, dass Vorarlberg nach Wien
und noch vor Oberdsterreich bei der Einwohnerdichte den zweiten Platz belegt. Regen Austausch
pflegen die Vorarlberger mit den benachbarten Liechtensteiner, Schweizer und deutschen Gebieten
des Bodenseeraums, wahrend die Fahrt nach Tirol, Karnten oder gar Wien langer dauert. Das Land
ist politisch in vier Bezirke aufgeteilt, von den Stédten hat Dornbirn mit knapp 45.000 am meisten Ein-
wohner. Die groBe Wirtschaftskraft des Landes ermdglicht einen vergleichsweise hohen Lebens-

standard und eine gut ausgebaute Infrastruktur.

3.2 Unterscheidung von stadtischen, landlichen und gering besiedelten Regionen

Die Vorarlberger Gemeinden wurden ihren Nachbarschaftsverhéltnissen entsprechend zu insgesamt
19 Regionen zusammengefasst. Sie lassen sich einerseits nach ihrer Zugehdrigkeit zu einem Bezirk,
andererseits nach ihrer Siedlungsdichte gruppieren (Tabelle 2). Die Region Walgau gehért mit einem
kleinen Teil zum Bezirk Feldkirch (404), hauptséachlich aber zum Bezirk Bludenz (Region 105). Dort
sank die Siedlungsdichte 2010 durch leichten Bevdlkerungsverlust unter den Wert von 1,0 Einwohner
pro Hektar. Das zog die erstmalige Zuordnung dieses Gebietes unter die gering besiedelten Regio-
nen nach sich. Wéhrend die Bevoélkerung im Bezirk Bludenz nach dieser Definition also nun, abge-
sehen von der Stadt Bludenz, ausschlieBlich in gering besiedelten Regionen wohnt, gibt es im Bezirk
Dornbirn nur stadtisch verdichtete Siedlungsrdume. Im bevdlkerungsreichsten Bezirk Bregenz unter-
scheidet sich der gering besiedelte Bregenzerwald vom landlichen Leiblachtal und den stadtischen
Regionen Stadt Bregenz, Hofsteig und Rheintal. Der Bezirk Feldkirch ist gegliedert in das landliche
Vorderland mit dem westlichen Ende des Walgau und die Stadt Feldkirch mit Kummenberg.
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Tab. 2: Bezirke und Regionen nach Siedlungsdichte mit Einwohnerzahl 2010

Bezirk gering besiedelte Regionen landliche Regionen stadtische Regionen
(<1,0 E./ha) (1,0-<8,0 E./ha) (23,0 E./ha)
Bludenz 101 Arlberg / Klostertal 104 Stadt Bludenz
102 GroBes Walsertal
103 Montafon
62.008 105 Walgau (ohne St. Bludenz)
Einw. | 48.089 Einwohner | | .. 13.919 Einwohner
Bregenz | 201 Hi. Bregenzerwald 204 Leiblachtal 202 Hofsteig
203 Kleinwalsertal 205 Rheindelta
125.539 | 207 Vo. Bregenzerwald 206 Stadt Bregenz
Einw. 34.939 Einwohner 13.918 Einwohner 76.691 Einwohner
Dornbirn 301 Lustenau
302 Stadt Dornbirn
80.292 303 Stadt Hohenems
Einw. 80.292 Einwohner
Feldkirch 403 Vorderland 401 Kummenberg
404 Walgau 402 Stadt Feldkirch
98.717 (ohne St. Bludenz)
Einw. 43.870 Einwohner 54.847 Einwohner

3.3 Ahnliche Sozialstruktur in den verschiedenen Regionen

Fasst man die Regionen &hnlicher Siedlungsdichte zusammen, lasst sich die Sozialstruktur der
Vorarlberger Bevolkerung anhand der Kennzahlen K20 bis K25 differenziert betrachten (Tabelle 3).
Die Altersstruktur (K22 bis K24) verandert sich mit ansteigender Siedlungsdichte kaum und weist
einen erfreulich hohen Anteil von Kindern und Jugendlichen auf. Durch den Gberproportionalen Rlck-
gang der Arbeitslosigkeit in den stadtischen Regionen hat sich 2010 zudem der Anstieg der Arbeits-
losenrate (K25) mit zunehmender Siedlungsdichte abgeschwécht. Diese Kennzahl wird als Anteil Ar-
beitsloser an der Bevdlkerung zwischen 18 und unter 65 Jahren berechnet. Insgesamt sank die Ein-
wohnerzahl Vorarlbergs gegeniber dem Vorjahr etwas ab, wahrend sie von 1998 bis 2009 um insge-

samt 7% zugenommen hatte.

Tab. 3: Sozialstruktur der Regionen nach Siedlungsdichte

Siedlungsdichte | gering besiedelt landlich stadtisch Vorarlberg
Zahl der Gemeinden | 42 | 52 34 | 24 20 96
Flache (Tsd. ha) 169 194 51 26 40 260
Berichtsjahr | 2009 | 2010 | 2009 : 2010 | 2009 | 2010 | 2009 | 2010
K20: Einwohner (Tsd.) | 60 | 8 | 8 | 58 | 228 | 226 | 371 | 367
Kat: Siedungsdichte | 04 | 05 | 20 | 25 | 64 | 64 | 37 | 36
Ke2:<igJahre | 21% | 22% | 21% | 22% | 21% | 21% | 21% | 22%
K23:18-<65 Jatre | 64% | 63% | 64% | 63% | 64% | 64% | 64% | 64%
Keaze5Jare | 15% | 15% | 14% | 14% | 15% | 15% | 15% | 15%
K25 Arbeitslose 22% | 22% | 43% | 32% | 57% | 43% | 4.9% | 3.7%
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3.4 Viele Behandlungsangebote, aber noch kein aufsuchender Notfalldienst

Das Vorarlberger Psychiatriekonzept von 2002 enthalt einige Daten zu Art und Umfang der damaligen
Versorgung, diese lassen aber kaum Vergleichsmdglichkeiten zur gegenwartigen Situation zu. Die
Anzahl niedergelassener Fachéarzte (fir Kinder-Jugend-Psychiatrie, Psychiatrie sowie Neurologie und
Psychiatrie zusammengefasst) hat in den letzten zehn Jahren von 31 (davon 15 mit § 2-Vertragen)
auf 45 (davon 17 mit § 2-Vertrdgen) zugenommen. Vorarlberg hat hier im Vergleich der Bundeslander
die meisten psychiatrisch qualifizierten Facharzte. Ein aufsuchender psychiatrischer Kriseninter-
ventions- und Notfalldienst lie sich trotz einiger Bemuihungen bisher nicht realisieren. Die aktuell ver-
figbaren Daten zu den Nutzern, der Platzkapazitat und zum eingesetzten Fachpersonal geben einen
ersten Uberblick zum Stand der psychiatrischen Versorgung (Tabelle 4). In die Basisangebote der
Angebotsformen AF 10 und AF 16 einbezogen wurde dabei das Fachpersonal, das fir haufig damit
kombinierte Programme zum Einsatz kam. Das sind Kontakistellen (AF 12), tagesstrukturierende
Gruppenprogramme (AF 23), psychotherapeutische Hilfen (AF 19) und ein komplementares Angebot
der Jugendpsychiatrie (AF 17). Nicht berlicksichtigt wurde hier das Kolpinghaus Gétzis, eine von
mehreren Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe (AF 35) und die psychotherapeutischen Angebote
des Vereins ,Gemeinsam leben lernen” (AF 19 und AF 29).

Tab. 4: Daten zur psychiatrischen Versorgung in Vorarlberg 2010

Platze | Nutzer Fachpersonal (Vollzeitaquiv.)
AF | Art der Hilfsangebote Anzahl ; Berufsgruppenmix
Anzahl | “ny o | VZA BT [ GQ2 | GQ3
_niedergelassene Facharzte . | | .| 45
davon Vertrag mit § 2-Kassen 17
_Landeskrankenhaus Rankweil (Psychiatrie lund Il) .
......Stationen Allgemeinpsychiatrie __ | 142
30 | Stat' onen Ge I’Ol’ltO pSyCh 'ﬁt_r_"_e ___________ _6_1 _____ 2003 199 18% 53% 29%,
_____________ Stationen Langzeitpsychiatrie | 9
1 Station Jugendpsychiatrie | 10| |l
20 | teilstationdre Behandlung | 6 | 0 [ 24 | 17% | 46% | 37%
10 | Ambulanz fir Erwachsene | T 932 | 53 | 13% | 62% | 25%
11 [ KIP-Ambulanz 474 [ 27 | 11% | 63% | 26%
10 | forensische Ambulanz 35 0,3 67% 33%
_Krankenhaus der Suchtkrankenversorgung Stiftung Maria Ebene .
_____Stationen fiir Alkoholentzug | 50 [ 369 [ 221 ] 38% [ 53% | 9%
30 | .. Drogentherapiestation Carina______| 15 | 66 | 125 | . 10%__| . 71% | 19%__
o Drogentherapiestat, Lukasfeld | 16 | 68 | 135 | 35% | 52% | 13%
16 | Suchtmedizinische Ambulanz 899 2,8 62% 18% | 20%
_Heilpadagogisches Zentrum Carina .
8] Stationen ] 21 [ 76 | 162 | 17% [ 31% | 52%
N Tagesklink ] 8 | 27 | 37 | 19% | 38% | 43%
11 Ambulanz 25 0,2 100%
_sozialpsychiatrische Ambulanzen (Integrationshilfe) — Zahlen zum Personalvon 2008 =
A0 Allgemeinpsychiatrie (7) | | 2249 | 117 | 7% | 88% | 5% _
A8 Gerontopsychiatrie (3) | ... |._123 | 6,4 | 9% | 67% | 28%
e | Sucht-/ Drogenhilte (10) | | - 1760 | 63,5 | 29% | 63% | 6%
L L Kinder-Jugend-Psychiatrie (2) | | _ 494 | 98 | 66% | 34% |
15 Beschéftigungsprojekte (2) 30 58 17,8 2% 73% | 25%
_stationare Wohnbetreuung (Integrationshilte) . .
3] Aligemeinpsychiatrie (8) | 149 [ 189 [ 41,6 [ 8% [ 55% | 37%
86 Sucht-/Drogenhilfe (4) | 36 | 48 | 93 | 50% | 50% |
37 Kinder-Jugend-Psychiatrie (2) 12 30 9,0 20% 62% | 18%
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3.5 Abschatzung des relativen Gewichts ambulanter und stationarer Hilfen

Mit Hilfe der in Tabelle 4 genannten Zahlen kann man versuchen, das Verhalinis zwischen stationarer
und ambulanter psychiatrischer Versorgung in Vorarlberg abzuschéatzen. Fir die 337 teil- oder vollsta-
tionaren Klinikplatze kommt Fachpersonal im Umfang von 269,4 Vollzeitaquivalenten (VZA) zum Ein-
satz (1 Mitarbeiter auf 1,3 Platze). Im Bereich der stationaren Wohnbetreuung sind es 59,9 VZA fur
197 Platze (Schliissel 1:3,3). In der nicht-stationaren Integrationshilfe waren 210,5 VZA Fachpersonal
tatig, die man zu den 4684 Datensatzen der von ihnen betreuten Personen in Beziehung setzen kann.
Bei einer Betreuungskontinuitét von durchschnittlich 2,9 Quartalen im Berichtsjahr 2010 ergébe sich
daraus eine Zahl von rund 3396 Betreuungsplatzen, das ware ein Schlissel von 1:16,1. Analog kann
man auch die Werte fiir die Krankenhausambulanzen berechnen, die mit 11,3 VZA Fachpersonal
zusammen 2065 Patientinnen und Patienten durchschnittlich 2,3 Quartale lang im Jahr behandelt
haben, woraus sich 1187 Behandlungsplatze und ein Mitarbeiterschliissel von 1:105,1 ergeben.
Diese Zahlen sind sicherlich in einigen Bereichen ungenau und sollen hier lediglich einen groben
Uberblick erméglichen. Danach ist psychiatrisches Fachpersonal zu 40% fiir ambulante und zu 60%
fur stationndre Hilfen eingesetzt. Auf einen Platz in der Klinik oder im Heim kommen knapp 9 am-
bulante Betreuungspldtze — neben den psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungs-

moglichkeiten in niedergelassenen Praxen.

Tab. 5: Verhéltnis von ambulanter zu stationarer psychiatrischer Versorgung

Platze Fachpersonal Mitarbeiterschlisssel
(Anzahl) (VZA) (Platze pro VZA)
psychiatrische Kliniken (incl. TK) 337 269,4 1,3
‘stationare Integrationshilfen | 197 | 509 | 33
psychiatrische Klinikambulanzen 1187 11,3 105,1
“nicht-stationare Integrationshilfen | 336 | 2105 | 16,1

3.6 Hohe Inanspruchnahme psychiatrischer Ambulanzdienste

Wie viele Personen 2010 von niedergelassenen Facharzten psychiatrisch behandelt wurden, ist dem
Autor nicht bekannt. Im Vorarlberger Psychiatriekonzept von 2002 wird berichtet, dass im Jahre 1999
die insgesamt 31 Angehdrigen der Facharztgruppe Neurologie / Psychiatrie zusammen 6.986 Perso-
nen behandelt hatten. Auch die Zahl der in Vorarlberg niedergelassenen oder angestellten Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten und der von ihnen behandelten Personen ist dem Autor nicht
bekannt. Fir die Berechnung der in institutionellen ambulanten Diensten behandelten Personen
wurde die Zahl der fiir das Berichtsjahr 2010 abgegebenen Datenblatter C herangezogen. Danach
nutzten 2743 Personen Integrationshilfeprodukte zur sozialpsychiatrischen Betreuung von Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen, 1760 Patientinnen und Patienten mit Sucht- bzw. Drogenproblemen
solche zur psychosozialen Betreuung oder Psychotherapie. Hinzu kommen noch die Krankenhaus-
ambulanzen des LKH Rankweil (1141), der Stiftung Maria Ebene (899) und des HPZ Carina (25) mit
zusammen 2065 behandelten Personen. Ohne Bericksichtigung nicht dokumentierter und doppelt
gezahlter. Falle sind das insgesamt 6568 Personen, die 2010 in psychiatrischen Ambulanzdiensten
behandelt wurden. In Zukunft sollte dem Prinzip der Fallkoordination im Sinne eines Clinical Case-
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management mehr Beachtung geschenkt werden. Bei den sozialpsychiatrischen Integrationshilfen ist
starker zwischen dem Erfordernis kurzfristiger Krisenintervention und langerfristiger Betreuung zu
differenzieren. Damit l&sst sich die Betreuungsarbeit starker auf Personen mit schwerwiegenden

psychosozialen Risiken konzentrieren.

3.7 Klinische Behandlungskapazitaten im Fokus des Landesrechnungshofs

Zu den stationdren Behandlungskapazitdten hat zuletzt der Landesrechnungshof Vorarlberg ausfihr-
lich Stellung genommen.® Im Bundeslandervergleich fir die Akutpsychiatrie und das Jahr 2009 lag
Vorarlberg bei der Zahl der stationdren Aufnahmen mit einem Wert von 6,6 pro 1.000 Einwohner
knapp unter dem Mittelwert in Osterreich (6,9). Die Leistungsdichte wurde mit 124 Belagstagen
pro 1.000 Einwohner um 23% Uber dem Mittelwert aller Bundeslander gemessen, die Verweildauer in
der Klinik war vergleichsweise hoch, die Kosten pro Belagstag sehr niedrig. Die Zahl der Kranken-
hausbetten hat sich seit dem Psychiatriekonzept von 2002 kaum verandert, es fehlt immer noch an
dezentralen tagesklinischen Kapazitédten. Der Bereich der Kinder-Jugend-Psychiatrie muss insgesamt
ambulant weiter ausgebaut und klinisch neu strukturiert werden (organisatorische Vereinheitlichung,

Aufbau geschitzter Behandlungsmaéglichkeiten).

3.8 Einige Probleme bei den Hilfen zu Wohnen und Tagesstrukturierung

Der bevorstehende demografische Wandel in der Gesellschaft erfordert mehr qualifizierte Angebote
zur Erkennung, Behandlung und Pflege von Menschen mit einer Demenz oder anderen psychischen
Erkrankungen im Alter. Gegenwartig fordert das Land eine Initiative, mehr gerontopsychiatrische
Kompetenz in die Arbeit ambulanter und stationarer Pflegedienste zu bringen. Im Hinblick auf die
chronisch und schwer psychisch erkrankten Menschen wird seit vielen Jahren ein Mangel von tages-
strukturierenden Angeboten beklagt, die gerade bei isoliert lebenden Betroffenen hilfreich sein
kénnen. Hier wurde inzwischen mit den Einrichtungstragern der Integrationshilfe verabredet, bei der
Nutzung von Gruppenangeboten genauer zwischen verbindlichen tagesstrukturierenden,
wochenstrukturierenden und unverbindlichen Angeboten zu unterscheiden. AuBerdem soll es klinftig
spezielle Angebote des ambulant betreuten Wohnens geben fiir eigensténdig lebende Personen, die

ohne regelmaBig aufsuchende Hilfen mit dieser Wohnform (noch) nicht zurechtkommen.

3.9 GroBer Mangel bei den Hilfen zur Arbeit

Nicht bedarfsgerecht ausgebaut sind die Hilfen zur Arbeit fir Menschen mit schweren psychischen
Beeintrachtigungen, sei es auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, sei es in einem beschitzenden
Rahmen. Der Anteil nicht arbeitstatiger psychiatrisch behandelter Personen im Alter zwischen 18 und
unter 65 Jahren ist hoch. Der Wunsch nach einer sinnstiftenden und gesellschaftlich anerkannten
regelmaBigen Beschaftigung ist auch unter psychisch erkrankten Menschen, die auf dem

Arbeitsmarkt ohne Unterstitzung keine Chance haben, weit verbreitet. Hier sind neben neuen

8 Landesrechnungshof Vorarlberg (2011): Prifbericht Gber die psychiatrische Versorgung in Vorarlberg. www.vorarlberg.at
(letzter Zugriff: 29.08.2011)
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Konzepten flr die ambulante Arbeitstherapie und die sozialpsychiatrische Integrationshilfe auch
starkere Aktivitdten von Seiten des Bundessozialamtes erforderlich.

4. Merkmale der betreuten Personen

4.1 Einige Kennzahlen ermoglichen Vergleiche zwischen Hilfsangeboten

Die Nutzergruppen der verschiedenen Hilfsangebote lassen sich auf Grundlage der Angaben auf dem
Datenblatt C mit Hilfe von Kennzahlen vergleichend beschreiben. Die Tabelle 6 gibt einen Uberblick
Uber die Ergebnisse zu den Kennzahlen K9 bis K15 fiir die Patientengruppen nach Angebotsform. Die
Kennzahl K9 bezieht sich auf die Geschlechtsverteilung, gemessen als Anteil der Manner in der ent-
sprechenden Nutzergruppe. Die Kennzahlen K10 (Personen unter 18 Jahren), K11 (Personen
unter 45 Jahren) und K12 (Personen ab 65 Jahre) beschreiben die Altersverteilung. Die Kennzahl
K13 gibt Auskunft Uber den Anteil betreuter Personen mit einer juristischen Flankierung ihrer Be-
treuung. Dies kann in Form einer Sachwalterschaft geschehen, im Rahmen des Unterbringungs- bzw.
Heimaufenthaltsgesetzes oder auch — bei strafféllig gewordenen psychisch kranken Menschen — als
MaBnahmenvollzug. Die Dauer der Betreuung (K15) fir eine teil- oder vollstationare Klinikbehandlung
wird in Tagen gemessen und auf das ganze Berichtsjahr bezogen, nicht auf nur einen von womdglich
mehreren Aufenthalten im Berichtsjahr. Fir alle anderen Angebotsformen wird die Anzahl der Quar-

tale berechnet, die eine Person im Hilfsangebot im Berichtsjahr betreut wurde.

Tabelle 6: Merkmale der betreuten Personen 2010 nach Angebotsform

AF Zahl K9 K10 K11 K12 K13 | Ki4 K15
Db C Ménner Frauen <18J | <45J | =65J jur Fl | psR Dauer
10 3524 42% 56% 51% 7% 6% 17,7 2,6
11 970 54% 46% 83% 100% 2% 17,6 2,5
12 707 48% 52% 56% 4% 5% | 20,6 2,9
15 58 45% 55% 65% 2% 18,3 2,8
16 1944 68% 32% 1% 58% 4% 1% 18,3 3,1
17 34 53% 47% 65% 100% 0% 18,0 2,6
18 123 32% 68% 100% 19,9 3,2
19 760 73% 27% 7% 89% 1% 17,1 2,8
10-19 8120 53% 47% 11% 62% 6% 3% 18,1 2,8
20 0
21 27 85% 15% 100% | 100% 0% 89 Tage
23 617 42% 58% 50% 4% 12% | 19,7 3,2
29 22 45% 55% 77% 0% | 21,1 | 152 Tage
20-29 666 44% 56% 4% 56% 4% 12% | 19,7
30 2462 54% 46% 2% 56% 8% 12% | 20,6 29 Tage
31 120 70% 30% 99% 100% 7% 70 Tage
33 189 55% 45% 1% 70% 1% 18% | 23,4 3,2
35 65 83% 17% 63% 5% 29% | 22,7 2,7
36 48 71% 29% 56% 0% | 23,6 2,5
37 30 37% 63% 77% 100% 27% | 24,0 2,0
30-39 2914 55% 45% 7% 60% 7% 13% | 21,1
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4.2 Besonderheiten der Nutzergruppen verschiedener Angebotsformen

Unter den Patientengruppen der ambulanten Hilfen weist die Angebotsform 19 einen Uberraschend
hohen Manneranteil auf. Hierbei handelt es sich vor allem um psychotherapeutisch deklarierte Inter-
ventionen suchtkranker Personen — nicht selten im Rahmen des MaBnahmenvollzugs, was auch den
hohen Anteil von Betreuungen mit juristischer Flankierung erklért. Die Nutzer von Kontakistellen
(AF 12) haben einen vergleichsweise hohen Altersdurchschnitt und weisen das durchschnittlich
hdchste psychosoziale Risiko auf. Die groBte Kontinuitét in der Betreuung gibt es bei den Patienten-
gruppen der Demenzprojekte (AF 18) und der Ambulanzen in der Kinderjugendpsychiatrie (AF 11).
Bei den teil- und vollstationaren Hilfen schwankt die Geschlechts- und Altersverteilung je nach Ange-
botsform. Wer die Durchschnittswerte des psychosozialen Risikos zwischen ambulanten, teil- und
vollstationdren Hilfen vergleichen will, muss dies beriicksichtigen: Aus der Definition der Merkmale
3.4 und 3.5 des Datenblattes C ergibt sich, dass allein die Tatsache einer (tages-) klinischen Behand-
lung im Berichtsjahr oder einer stationaren Wohnbetreuung am Jahresende zu einem Anstieg des
Risikoscores fihrt. Dieser Sachverhalt wird bei der Dokumentation in den Kliniken bisher noch nicht

immer bericksichtigt, bei der Plausibilitatskontrolle wurde das dann aber korrigiert.

4.3 Unterschiedliche Geschlechtsverteilung bei verschiedenen Krankheitsbildern

Die Geschlechtsverteilung von Patientengruppen ist von Bedeutung, weil sowohl das Vorkommen von
Krankheiten als auch das Inanspruchnahmeverhalten bei Médnnern und Frauen unterschiedlich sein
kann. So haben Méanner im Durchschnitt groBere Schwierigkeiten, psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Hilfen in Anspruch zu nehmen, neigen eher dazu, diese abzubrechen, und erleiden haufiger
einen schweren Krankheitsverlauf. Der Diagnosenmix (K16) erlaubt einen groben Uberblick (iber die
Verteilung der Krankheitsbilder in einer Patientengruppe (Tabelle 7). Neurotische und psychosoma-
tische Stérungen, die in der Diagnosegruppe 1 zusammengefasst werden, kommen haufiger bei
Frauen vor. Bei den Suchterkrankungen, die zusammen mit Personlichkeitsstérungen die Diagnose-

gruppe 2 bilden, sind die Manner viel starker vertreten.

Tabelle 7: Codierung der Gruppen im Diagnosemix (K16) mit ICD-10-Codes

0 | Stérungen mit Beginn in Kindheit / Jugend, sowie Entwicklungsstérungen (F8, F9)

1 | neurotische oder psychosomatische Stérungen (F32.0/1, F33.0/1, F4, F5)

Suchterkrankungen (F1x.1/2/8) oder Persodnlichkeitsstérungen (F30.0, F34.0/1/8, F6)

schizophrene/wahnhafte St. (F2), affektive Psychosen (F30.1/2,F31,F32.2/3,F33.2/3)

organische psychische Stérungen (FO, F1x.0/3/4/5/6/7)

keine psychische Stérung

O 0| |l W N

psychiatrische Diagnose unbekannt oder unklar
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4.4 Anderungen im Diagnosemix bei ambulanten, teil- und vollstationiren Hilfen

Auf die voriibergehende Beriicksichtigung der aks Kinderdienste in der Psychiatrieberichterstattung
fir das Berichtsjahr 2009 ist die deutlich erhdhte Zahl an Datenblattern C bei ambulant betreuten
Kindern und Jugendlichen zuriickzufihren. Damit verbunden ist ein 2009 erhéhter Anteil von Per-
sonen mit einer psychiatrischen Erstdiagnose aus der Diagnosegruppe 0 (Tabelle 8). Bei den teilsta-
tionaren Hilfsangeboten I&sst der hohe Anteil von Datensatzen mit unbekannter bzw. unklarer Dia-
gnose (Diagnosegruppe 9) vermuten, dass sich das dortige Fachpersonal Gber die Einordnung des
Krankheitsbildes bei den betreuten Personen nicht immer im Klaren ist. Verringert hat sich seit 2008
der Patientenanteil in der Diagnosegruppe 3 (funktionelle Psychosen), bei den ambulanten Hilfen von
25% auf 17%, bei den teilstationaren Hilfen von 51% auf 38%. Die dieser Diagnosegruppe zuge-
ordneten Krankheitsbilder der Schizophrenie sowie der wahnhaften, bipolar affektiven und schweren
depressiven Stérungen verlaufen haufig chronisch und gehen oft mit erheblichen Beeintrachtigungen
einher. Daher waren Menschen mit solchen Erkrankungen fiir die Sozialpsychiatrie immer eine haupt-
séchliche Zielgruppe fur langerfristige Hilfen. Die Berechnung des Anteils dieser Erkrankungen im
Diagnosemix von Patientengruppen gibt einen Hinweis, inwieweit ein sozialpsychiatrisches Hilfsange-

bot im Bereich der Allgemeinpsychiatrie diese Zielgruppe auch erreicht.

Tabelle 8: Verteilung psychiatrischer Erstdiagnosen (K16) nach Leistungsart

; ; ; Code der Diagnosegruppen
Leistungsart | Berichtsjahr
0 1 2 3 4 8 9
2008 7% 31% 33% 24% 4% 1% 9%
ambulante |l
, 2009 16% 28% 31% 19% 5% 1% 4%
Hilfen |l ]
2010 8% 25% 40% 17% 4% 1% 6%
2008 6% 26% 14% 51% 4% 0% 24%
teilstationare |- Ll
" 2009 7% 24% 19% 46% 3% 0% 7%
ifen |l ]
2010 5% 24% 16% 38% 5% 0% 12%

) 2008 5% 16% 39% 25% 15% 0% 2%
stationare |- Ll
e 2009 6% 18% 44% 22% 8% 1% 2%

ifen |l ]
2010 5% 18% 37% 23% 13% 1% 2%
2008 6% 26% 34% 25% 8% 1% 8%
alle Hifen | 2009 | 18% | 25% | 33% | 22% | 5% | - 1% | 4% |
2010 | 7% | 24% | 38% | 20% | 6% | - 1% | 5% |

4.5 Besondere Risiken bei Mannern mit psychotischen Erkrankungen

Auch wenn das Lebenszeitrisiko flir eine Schizophrenie bei beiden Geschlechtern gleich hoch ist, er-
kranken Manner im Durchschnitt einige Jahre friiher und zeigen einen schwereren Krankheitsverlauf.
So stellen Manner auch den GroBteil der Menschen, die in psychiatrischen Langzeitheimen betreut
werden. Eine Sonderauswertung der Datensétze von Personen mit einer psychiatrischen Erkrankung
aus der Diagnosegruppe 3 zeigt mit zunehmendem Alter einen sinkenden Manneranteil (insgesamt

379 von 796) bei der ambulanten sozialpsychiatrischen (Langzeit-) Betreuung. Umgekehrt dagegen
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steigt der Manneranteil in dieser Diagnosegruppe (insgesamt 266 von 502) auf den Stationen des
LKH Rankweil bis zum 65. Lebensjahr an (Abbildung 5). Eine intensivere, ggf. Nachgehende und
aufsuchende ambulante Betreuung von Mannern mit psychotischen Erkrankungen kénnte dazu bei-

tragen, die bei Alteren haufigeren stationaren Behandlungen und Betreuungen zu reduzieren.

Abb. 5: Manneranteil bei Patienten der Diagnosegruppe 3 nach Altersgruppe

70%
60%
50%
40%
30% +
20% -
10% -

0%

<25 Jahre 25-<45 Jahre 45-<65 Jahre ab 65 Jahre

B ambulante sozialpsychiatrische Betreuung (AF 10) [J Stationen LKH Rankweil (AF 30) \

4.6 Vorteile einer mehrdimensionalen Erfassung des psychosozialen Risikos

Ein besonderer sozialpsychiatrischer Hilfebedarf fir einen psychisch erkrankten Menschen ergibt sich
nicht automatisch aus der diagnostischen Zuordnung seines Krankheitsbildes. Wichtig sind dartGber
hinaus Fragen zur Dauer und zum bisherigen Verlauf der Erkrankung sowie zu verschiedenen
Aspekten der sozialen Integration der betroffenen Person, im Wohn- und Arbeitsbereich, in der Frei-
zeit und beim Lebensunterhalt. Das psychosoziale Risiko (ps