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Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik
Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik

� Allgemeine Akutpsychiatrie 

� Allgemeinpsychiatrie und Psychosomatik

� Klinische Suchtmedizin

� Gerontopsychiatrie

� Tagesklinik

� Institutsambulanz

Dokumentation in den Kliniken für 
Psychiatrie, Psychosomatik u. Psychotherapie
Dokumentation in den Kliniken für 
Psychiatrie, Psychosomatik u. Psychotherapie

Verlaufsdokumentation 
(„Krankengeschichte“)

� Krankenblatt

� Befundsammlung

� Verlaufskurve

Routinedokumentation

� §301-Daten SGB V

� Basisdokumentation (BADO)

1.

zusätzlich neu: Daten nach 

Psych-Entgeltsystem: OPS



BADO – Geschichte,  
Kritik u. Limitationen

BADO – Anwendung, 
Items u. Funktionen

BADO – potentielle  
Entwicklungen

1.

2.

3.

Gliederung des VortragsGliederung des Vortrags

Geschichte der BADOGeschichte der BADO

� 1846  „Normal-Schema“, Flemming 

� 1982  DGPN-BADO, Dilling et al.
� 1995  DGPPN-BADO, Cording et al. 

� 1998  Psy-BaDo, Heuft & Senf
� 2001  BADO-K (Sachsen), Kallert & Becker
� 2002  AmBADO (Bayern), Berger & Welschehold
� 2005  CL-BaDo, Söllner und Arbeitsgruppe CL

� 2008  Hauptstadtsymposium, Gaebel, Spießl, Becker
� 20??  Revision DGPPN-BADO und mehr ?

1.



DGPPN-BADODGPPN-BADO

1995 von 1995 von CordingCording und und 
der Arbeitsgruppe der Arbeitsgruppe 
„„Basisdokumentation Basisdokumentation 
und Ergebnisqualitund Ergebnisqualitäätt““
im DGPPNim DGPPN--Referat Referat 
„„QualitQualitäätssicherungtssicherung““
entwickeltentwickelt

AufnahmeAufnahme-- und und 
EntlassungsbogenEntlassungsbogen

Soziodemographische u. Soziodemographische u. 
erkrankungsbezogene erkrankungsbezogene 
Variablen (ca. 70) Variablen (ca. 70) 

1.

Soziodemographische Variablen

� Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation

� Muttersprache und Migrationserlebnis

� Schulabschluss, Berufsabschluss, Berufliche Situation

� Rechtsgrundlage und Betreuungssituation

Krankheitsbezogene Variablen 

� Alter bei Ersterkrankung

� Suizidalität und Aggressivität im Vorfeld

� CGI und GAF bei Aufnahme

� Psychiatrische und somatische Diagnosen

Variablen des Behandlungsprozesses

� Psychopharmakotherapie und Probleme bei der Psychopharmakotherapie

� Psychotherapie und Probleme bei der Psychotherapie

� Andere therapeutische Maßnahmen

� Spezielle Diagnostik

� Suizidversuch und Aggression während des Aufenthalts

� Entweichung und Fixierung

Outcome-Variablen
� CGI (Teil 1 und 2) bei Entlassung
� GAF bei Entlassung

1.
BADO-Variablen (Auswahl)BADO-Variablen (Auswahl)



13,7 Wochenstunden/
Station (statt 8,7 WSt.)
für Dokumentation und 
Administration!

Zeit-Shift: 
Patientenbehandlung <
Dokumentation > !

1.Ähnlich bei 
Pflegepersonal !

Hoffmann & Rieger 2010

Kritik und 
Limitationen 
der BADO

Kritik und 
Limitationen 
der BADO

� Zusätzlicher Aufwand und dadurch geringe Akzeptanz

� Keine ereignisbezogene Dokumentation

� Keine institutionsübergreifende Datenerfassung

� Fragliche Datengüte (Gütekriterien, Evidenzbasierung)

1.



Datengüte der BADODatengüte der BADO

�� VollstVollstäändigkeitndigkeit

�� PlausibilitPlausibilitäätt

�� TheoriekonformitTheoriekonformitäätt

�� ValiditValiditäätt

�� ReliabilitReliabilitäätt

�� PrPräädiktivediktive Kraft Kraft 

1.

Theoriekonforme „valide“ DatenTheoriekonforme „valide“ Daten
1.

%

Schizophrenie: Age at onset



Prädiktive DatenPrädiktive Daten
1.

Prädiktoren: Beta

Aufnahme CGI-S      0.102
Alter            -0.569
Geschlecht ‘w’ -0.643
Selbstbeschädigung      -0.047
Bedrohung         0.264
Fixierung        -0.122
Entl. geg. Rat    0.245
Entlassung CGI-S 0.318
Entlassung GAF        -0.307
Erstdiagnose F0    -0.159
Erstdiagnose F1      0.394
Erstdiagnose F3     -0.061
Erstdiagnose F7     -0.048
Zweitdiagnose F1     0.065
Zweitdiagnose F2  -0.085
Zweitdiagnose F4  -0.121
Zweitdiagnose F6   0.178
Zweitdiagnose F7  -0.120

z.B.
Prädiktion zukünftiger 
forensischer Aufnahmen bei 
stationär-psychiatrischen 
Patienten (nach UbG) 
innerhalb von drei Jahren 
nach Indexaufnahme

Güte des Vorhersagemodells:

Sensitivität: 0,78        
Spezifität: 0,71         

Anwendungsgebiete der BADOAnwendungsgebiete der BADO

BADO

Versorgungsforschung

Klinikmanagement Klinische Studien

Medizinisches Controlling Gesundheitsökonomie

Qualitätssicherung

2.

Voraussetzung: Richtige Methoden u. Risikoadjustierung!



Wichtigste („klassische“) IndikatorenWichtigste („klassische“) Indikatoren

Prozessqualität

� Diagnostische Maßnahmen

� Psychopharmakotherapie

� andere somat. Therapien

� Psychotherapie

� Soziotherapie

� Komplikationen: Todesfälle,
Suizidalität, Aggression, 
Fixierung, Entweichung,
Entlassung gegen ärztl. Rat

Ergebnisqualität 
(„Outcome“)

� GAF

� CGI (Teil 1 u. 2)

� soziales Outcome

� (kumulierte) VWD

� Wiederaufnahme

2.

Nicht in der BADO:  

Lebensqualität und 

Patientenzufriedenheit

Elementar: Alter, Geschlecht und Diagnosen

2.

Diagnosenspektrum 1997 bis 2006
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Ändert sich das Diagnosespektrum?Ändert sich das Diagnosespektrum?

(Hübner-Liebermann et al. 2008)



Wer weist die Patienten ein?Wer weist die Patienten ein?
2.

Einweisung in die Klinik

0

10

20

30

40

50

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

in
 P

ro
ze

n
t

Ohne ärztl. Einweisung

Hausarzt

Nervenarzt/Psychiater

Institutsambulanz

Notarzt

Somatische Klinik

Sonstige

(Hübner-Liebermann et al. 2008)

Wie ist die Inanspruchnahme der 
stationären Behandlung? 
Wie ist die Inanspruchnahme der 
stationären Behandlung? 
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2.

(Spießl et al. 2002)

50% beanspruchen 
10% der Behandlungstage



Lässt sich High Utilization vorhersagen?Lässt sich High Utilization vorhersagen?

   

  Prädiktor-Variable B    SF Beta p-Wert  

         

  Schizophrenie  59,996   5,499 0,214 0,000 

  Persönlichkeitsstörung  31,479 10,138 0,059 0,002 

  Antidepressiva  40,353   4,373 0,179 0,000     

  Verhaltenstherapie 44,617   5,689 0,150 0,000 

  Sozialtherapeutische Maßnahmen  52,614   7,275 0,140 0,000 

  Betreute Wohnform nach Entlassung  65,197   9,635 0,135 0,000 

  Gesetzliche Betreuung bei Entlassung 18,258   4,993 0,081 0,000 

  GAF bei Entlassung   - 0,505   0,124        - 0,088 0,000 

  Sachbeschädigung vor Indexaufnahme   24,770 11,662 0,041 0,034 

  Anzahl stationärer Aufnahmen  24,266   0,948 0,486 0,000 

  __________________________________________________________________________

  Multiple lineare Regression:     F=121,056; df=10; p<0,0001; korr. R²=0,428   
      

(Spießl et al. 2002)

2.

Wie ist der Zusammenhang zwischen 
Verweildauer und Wiederaufnahmerate?
Wie ist der Zusammenhang zwischen 
Verweildauer und Wiederaufnahmerate?

2.

WiederaufnahmerateVerweildauer     



... und wie ist der Zusammenhang 
mit dem Grad der Besserung?
... und wie ist der Zusammenhang 
mit dem Grad der Besserung?

Jahr

Verweildauer (in Tagen)

W
iederaufnahm

en

1. Rehospitalisierung bei kürzerer 
Verweildauer häufiger

2. Im Verlauf der Jahre geringere 
Rehospitalisierung 
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2.

Wie effektiv ist die Klinikbehandlung?Wie effektiv ist die Klinikbehandlung?
2.
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Werden Patienten an niedergelassene 
Ärzte weitervermittelt?
Werden Patienten an niedergelassene 
Ärzte weitervermittelt?

2.

Hausarzt

Psychiater

(Spießl et al. 2007)

Wen behandelt der niedergelassene 
Psychiater / Nervenarzt weiter?
Wen behandelt der niedergelassene 
Psychiater / Nervenarzt weiter?

2.

(Spießl et al. 2007)



(Potentielle) BADO-Funktionen(Potentielle) BADO-Funktionen

� Krankengeschichten, (Kurz-)Arztbriefe, Formulare, 
Sofort-Info für Wiederaufnahmen � KIS

� Klinikinterne Quartalsberichte
� Fehlbelegungsprüfungen (MDK)
� Strukturierte Qualitätsberichte gemäß §137 SGB V
� Krankenhausvergleiche („Benchmarking“)
� Zertifizierungsverfahren (EFQM, KTQ, DIN EN ISO) 
� Regionale Psychiatrieberichterstattung
� Leitlinienkonformität (DGPPN)
� Gesundheitsberichterstattung (GBE) der Länder und 

des Bundes
� Regionale und überregionale Psychiatrieplanung

2.

� Soziodemographische und krankheitsbezogene 
anamnestische Variablen deutlich straffen 

� Behandlungsprozess spezifizieren 
(insbesondere Psychopharmakotherapie)

� Behandlungsergebnis um subjektive Komponente 
(Lebensqualität, Patientenzufriedenheit) und soziales 
Outcome (Wohnen, Arbeit, Kontakte) erweitern

� Verschiedene Datensysteme (BADOs) verbinden

� Sektorübergreifende Erfassung

� Umsetzung von Leitlinien in Form von berechenbaren 
Qualitätsindikatoren operationalisieren

Grundzüge einer BADO-RevisionGrundzüge einer BADO-Revision
3.



Qualitätskriterien 
für klinische Messgrößen nach ÄZQ*
Qualitätskriterien 
für klinische Messgrößen nach ÄZQ*

� Relevanz von klinischen Messgrößen für die 
Gesundheitsversorgung: Konsens über Bedeutung der 
Versorgungsaspekte, Beeinflussbarkeit des 
Versorgungsaspekts, Relevanz, Ausgewogenheit, Kosten-
Nutzen-Verhältnis, Aktualität / Planmäßige Überprüfung

� Qualität einer klinischen Messgröße: Verständlichkeit, Validität, 
Reproduzierbarkeit, Reliabilität, Diskriminationsfähigkeit, 
Adjustierbarkeit

� Qualitätsdarlegung für klinische Messgrößen: Dokumentation 
der Entwicklung des Programms, Transparenz, Beteiligung 
Betroffener, Verwendung der Messergebnisse

* ÄZQ: Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung

3.

Health Care Quality Indicators ProjectHealth Care Quality Indicators Project
3.

* OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development

Strukturierter Review-Prozess mit folgenden Auswahlkriterien:

1. Importance: Impact on health, policy importance, 
susceptibility to being influenced by the health care system

2. Scientific soundness: Face validity, content validity

3. Feasibility: Data availability, reporting burden



Health Care Quality Indicators ProjectHealth Care Quality Indicators Project
3.

HCQI: Reichen 12 Indikatoren aus?HCQI: Reichen 12 Indikatoren aus?

Kriterien der Versorgung gemäß OECD-HCQI-Mental Health*

3.

* OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development; HCQI: Health Care Quality Indicators Project



Kriterien der Versorgung gemäß JCAHO*Kriterien der Versorgung gemäß JCAHO*

� Zugänglichkeit der Versorgung (accessability)

� Rechtzeitigkeit der Versorgung (timeliness)

� Angemessenheit der Versorgung (appropriateness)

� Kontinuität der Versorgung (continuity)

� Wirksamkeit in der Versorgungspraxis (effectiveness)

� Wirksamkeit unter Idealbedingungen (efficacy)

� Wirtschaftlichkeit der Versorgung (efficiency)

� Patientenorientierung in der Versorgung (patient perspective)

� Sicherheit in der Versorgungsumgebung (safety)

* JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

3.

ResümeeResümee

DGPPNDGPPN--BADO ist aktuell BADO ist aktuell eineeine wichtige Datengrundlage wichtige Datengrundlage 
�� in der internen und externen Qualitin der internen und externen Qualitäätssicherung,tssicherung,
�� in der psychiatrischen Versorgungsforschung, in der psychiatrischen Versorgungsforschung, 
�� im evidenzbasierten Klinikmanagement,im evidenzbasierten Klinikmanagement,
�� im Medizinischen Controlling, im Medizinischen Controlling, 
�� bei klinischen Studien und bei klinischen Studien und 
�� bei gesundheitsbei gesundheitsöökonomischen Fragestellungen.konomischen Fragestellungen.

Neue Routinedatensysteme sollten berNeue Routinedatensysteme sollten berüücksichtigen:cksichtigen:
�� MultiperspektivitMultiperspektivitäätt (Patient, Therapeut, Kostentr(Patient, Therapeut, Kostenträäger) ger) 
�� MultidimensionalitMultidimensionalitäät des t des OutcomesOutcomes
�� BehandlungsleitlinienBehandlungsleitlinien
�� SektorenSektorenüübergreifende Versorgungbergreifende Versorgung


