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Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht
fur das Jahr 2011erstmalig die Ergebnisse des PSYCHiatrie Barometers vor,
einem neuen Informations- und Analysetool fur die psychiatrische Versorgung

in Deutschland.

Beim PSYCHiatrie Barometer handelt es sich um eine jahrliche Reprasenta-
tivbefragung psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen zu aktuel-
len Fragestellungen in diesem Versorgungsbereich. Das bewahrte Konzept
des DKI-Krankenhaus Barometers (DKI, 2000ff.) fir den somatischen Bereich

wird damit auf die Psychiatrie Ubertragen.

Das PSYCHiatrie Barometer wird im Auftrag der Trager des DKI erstellt; das
sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), der Verband der Kran-
kenhausdirektoren Deutschlands (VKD), der Verband der leitenden Kranken-
hausarzte Deutschlands (VIK) und die Deutsche Krankenhaus Verlagsgesell-
schaft (DKVG).

Die jahrlichen Ausgaben des PSYCHiatrie Barometers werden im Download-
bereich der DKI-Homepage abrufbar sein (www.dki.de). Anfang 2012 wird ei-
ne um redaktionelle Beitrage namhafter Autoren erganzte Buchfassung des
PSYCHiatrie Barometers in der Deutschen Krankenhaus VerlagsGesellschaft

erscheinen.!

Die Ergebnisse des PSYCHiatrie Barometers 2011 beruhen auf einer Voller-
hebung in den Psychiatrischen Fachkrankenhdusern und Allgemeinkranken-
hausern mit psychiatrischen oder psychosomatischen Fachabteilungen, wel-
che von Mai bis Juli 2011 durchgefihrt worden ist. Beteiligt haben sich insge-

samt 178 Einrichtungen.

Das Deutsche Krankenhausinstitut mochte sich an dieser Stelle herzlich bei
den Krankenhausern bedanken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung den

vorliegenden Bericht ermdglicht haben.

! Vgl. JanRen, U./Blum, K. (Hrsg.): DKI-Barometer Psychiatrie 2010/2011. Dusseldorf 2012
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http://www.dki.de/

Die Krankenhauser mit ausschlie3lich psychiatrischen, psychotherapeutischen
oder psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen Betten wer-
den nachfolgend aus Grunden der besseren Lesbarkeit als ,Psychiatrische
Fachkrankenhé&user” bezeichnet. Ihnen werden die ,Allgemeinkrankenhéduser”
gegenuber gestellt, die neben den somatischen Bereichen auch psychiatri-
sche, psychotherapeutische oder psychosomatische Fachabteilungen vorhal-

ten.
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1 Strukturdaten der Krankenhauser

1.1 Fach- und Allgemeinkrankenhauser

Im PSYCHiatrie Barometer wurden eingeschlossen:

® Krankenhduser mit ausschlieBlich psychiatrischen, psychothera-
peutischen oder psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurolo-

gischen Betten sowie

= Allgemeinkrankenhauser, die neben somatischen auch psychiatrische,

psychotherapeutische oder neurologische Fachabteilungen vorhalten.

Diese Einteilung der Krankenhauser orientiert sich an der Definition der Kran-
kenhaustypen, wie sie das Statistische Bundesamt in den Grunddaten der
Krankenhauser (Fachserie 12, Reihe 6.1.1) vornimmt.

Die Verteilung der Krankenhauser, die an der Erhebung teilgenommen haben,

kann der nachfolgenden Abbildung entnommen werden.

Verteilung der teilnehmenden Krankenhauser

Psychiatrische
Fachkranken-

hauser
53,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Verteilung der Krankenhauser nach der Art des Krankenhauses

Insgesamt 95 Psychiatrische Fachkrankenhduser nahmen an der Erhebung
teil. Bei den Allgemeinkrankenhdusern lag die Teilnehmerzahl bei 83.
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Rund 7% der teilnehmenden Krankenhauser behandeln tberwiegend Kinder
und Jugendliche. Bei einem Viertel dieser Hauser handelt es sich um somati-
sche Kinderkrankenhauser. Die restlichen Einrichtungen sind im Bereich der

Psychiatrischen Fachkrankenhduser angesiedelt.

Rund drei Viertel der Krankenhauser nehmen an der regionalen Versorgungs-
verpflichtung bzw. Pflichtversorgung fir die Psychiatrie teil. Hierbei besteht
kein Unterschied zwischen den Psychiatrischen Fachkrankenhausern und den

Allgemeinkrankenhdusern. Der jeweilige Anteil ist vergleichbar hoch.

1.2 Vorgehaltene Fachabteilungen

Die befragten Krankenhduser sollten Angaben zu den von ihnen vorgehalte-
nen Fachabteilungen im Bereich der Psychiatrischen Fachabteilungen und der
Neurologie machen.

Mehr als vier Funftel der Psychiatrischen Fachkrankenhauser und drei Viertel
der Allgemeinkrankenhduser halten eine Fachabteilung fir ,Psychiatrie und

Psychotherapie® vor.

,Kinder- und Jugendpsychiatrische/ -psychotherapeutische“ Abteilungen be-
stehen in fast 30% der Psychiatrischen Einrichtungen sowie in mehr als einem

Viertel der Allgemeinkrankenhauser.

Eine Fachabteilung fur ,Psychosomatische Medizin“ wird in jedem dritten Psy-
chiatrischen Fachkrankenhaus, aber in 42% der hier vertretenen Allgemein-
krankenhduser betrieben. Eine eigenstandige Abteilung im Bereich der ,Psy-
chotherapeutischen Medizin® gibt es in rund einem Viertel der Psychiatrischen

und der Allgemeinkrankenhduser.
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Vorgehaltene Fachabteilungen

] | |
Neurologie
° I 2s.2%

45,89

42,2%

Psychosomatische Medizin
N 33,7%

Psychotherapeutische Medizin 22,9%
BN 20,0%
Kinder- u. Jugendpsychiatrie 26,5%

und -psychotherapie _ 29,5%

74,7%
82,1%
| | | |

T T T T T

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Allgemeinkrankenhduser B Psychiatrische Fachkrankenhduser

Psychiatrie und Psychotherapie

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Vorgehaltene Fachabteilungen

Neurologische Fachabteilungen gibt es in fast jedem zweiten der befragten
Allgemeinkrankenhauser mit psychiatrischen Abteilungen. Lediglich ein Viertel
der Psychiatrischen Fachkrankenhauser halt eine Fachabteilung ,Neurologie®

vor.

Der weit Uberwiegende Anteil der Allgemeinkrankenhauser mit einer Neurolo-
gie hat zusatzlich noch eine andere psychiatrische Fachabteilung. Mehr als
60% dieser Hauser verfugt Uber zwei und mehr verschiedene psychiatrische
Fachabteilungen, wobei die Kombination ,Psychiatrie und Psychotherapie® mit

.Psychosomatische Medizin“ dominiert.
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1.3 Belegungsdaten des Budgetbereichs

Die Krankenhduser sollten fur das Jahr 2010 die Ist-Belegungsdaten des
Budgetbereichs anhand der L1 der LKA angeben. Zunachst wurde nach der
Anzahl der Planbetten im Budgetbereich gefragt.

Anzahl Planbetten

200,0

158,0
160,0 -
1200 - 105,0
2 80,0
40,0 -
0,0 — T
Psychiatrische Fachkrankenhéauser Allgemeinkrankenhé&user

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Anzahl Planbetten - Median

Die Psychiatrischen Fachkrankenhduser verfugen im Durchschnitt (Median)
Uber 158 Betten, wahrend die Allgemeinkrankenhduser im Budgetbereich
durchschnittlich 105 Betten vorhalten.

An vollstationaren Fallen wurden im Jahr 2010 in den Psychiatrischen Fach-
krankenhausern im Mittel (Median) 1.996 Falle erbracht. Bei den Allgemein-

krankenhausern liegt die Fallzahl mit 1.364 deutlich niedriger.

Volistationare Fille

2.500,0

1.996
2.000,0 -
15000 - 1.364
S
“- 1.000,0 -
500,0 -
0,0 - .
Psychiatrische Fachkrankenhéauser Allgemeinkrankenhé&user

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Vollstationare Fille - Median
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Bezieht man die vollstationdren Falle auf die vorhandene Planbettenzahl im

Budgetbereich, so relativieren sich die Unterschiede sehr schnell.

Falle je Bett

15,0

12,5
12,1

12,0

Falle

9,0 -

T

Psychiatrische Fachkrankenhduser Allgemeinkrankenhduser

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Vollstationare Fille je Bett - Median

In den Psychiatrischen Fachkrankenhdusern kamen im Jahr 2010 durch-
schnittlich 12,1 Falle auf ein Bett. In den Allgemeinkrankenhausern lag der
Wert mit 12,5 Fallen etwas hoher.

Hinsichtlich der teilstationaren Falle ist zu sagen, dass es keine gesetzliche
Definition gibt, was ein teilstationarer Fall ist. Das Bundessozialgericht hat in
mehreren Urteilen versucht, eine entsprechende Definition zu entwickeln. ,Im
Unterschied zur ambulanten und zur vor- bzw. nachstationaren Behandlung
erfordert die teilstationare Behandlung — ebenso wie die vollstationdre — die
Aufnahme in das Krankenhaus, d.h. die physische und organisatorische Ein-
gliederung des Patienten in das spezifische Versorgungssystem des Kran-
kenhauses ...; die Inanspruchnahme des Krankenhauses ist hier allerdings
zeitlich beschrankt. Wie der Senat (3. Senat des Bundessozialgerichts; DKI)
bereits in seinem Urteil vom 4. Marz 2004 ausgeflihrt hat, erfolgt die Unterb-
ringung der Patienten meist in sog. Tages- und Nachtkliniken, also ohne die
,Rund-um-die-Uhr-Versorgung‘, aber dennoch unter Inanspruchnahme der
medizinisch-organisatorischen Infrastruktur eines Krankenhauses ... Zur Un-

terscheidung der teilstationaren von der vollstationaren Behandlung hat der

11

=
=

-
-
Q
N
14
LLl
-
L
=
O
14
<
m

PSYCHiatrie




Senat auch hier als Abgrenzungsmerkmal den Verbleib ,iber Tag und Nacht’
herangezogen.“ (Bundessozialgericht, 2007, RZ 21).

Insbesondere im Bereich der Psychiatrie erfolgt eine teilstationare Behandlung
in Form der Unterbringung in Tages- oder Nachtkliniken. ,Kennzeichnend ist
hier eine zeitliche Beschrankung auf die Behandlung tagsuber, bei der die
Nacht zu Hause verbracht wird (Tageskliniken), oder auf die Behandlung
abends und nachts, bei der der Patient sich tagstber in seinem normalen Um-
feld bewegt (Nachtkliniken). Aus der zeitlichen Beschrankung und den prakti-
schen Anwendungsbereichen wird erkennbar, dass die teilstationdre Behand-
lung zwar keine ,Rund-um-die-Uhr-Versorgung' der Patienten darstellt, sich
die Behandlung aber auch nicht im Wesentlichen im Rahmen eines Tagesauf-
enthalts im Krankenhaus erschopft. Vielmehr erstrecken sich teilstationare
Krankenhausbehandlungen auf Grund der im Vordergrund stehenden Krank-
heitsbilder regelmaRig uber einen langeren Zeitraum, wobei allerdings die
medizinisch-organisatorische Infrastruktur eines Krankenhauses bendtigt wird,
ohne dass eine ununterbrochene Anwesenheit des Patienten im Krankenhaus
notwendig ist.“ (Bundessozialgericht, 2004, RZ 28).

Teilstationdre Fille

350
300 274
250 232
200 A
150
100 -
50 A

Falle

T

Psychiatrische Fachkrankenhduser Allgemeinkrankenhduser

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Teilstationare Falle - Median

In den Psychiatrischen Fachkrankenhausern wurden im Durchschnitt (Median)
232 teilstationare Falle im Jahr 2010 erbracht. Der Budgetbereich der Allge-

meinkrankenhduser kam auf 274 teilstationare Falle.
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Die mittlere Verweildauer Uber alle Falle aller Abteilungen im Budgetbereich
lag im Jahr 2010 bei den Psychiatrischen Fachkrankenhausern bei 25,4 Ta-
gen.

Verweildauer

30,0 25,4

250 ——— 23.1
20,0 -
15,0 -
10,0 -
5,0 -
0,0 -

BTage

Psychiatrische Fachkrankenhauser Allgemeinkrankenhduser

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Verweildauer - Median

In den Allgemeinkrankenhausern lag die durchschnittliche Verweildauer 2010
bei 23,1 Tagen.

Nutzungsgrad

100,0
94,6 94,6

80,0 -

Psychiatrische Fachkrankenhauser Allgemeinkrankenhduser

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Nutzungsgrad - Median
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Der Nutzungsgrad lag im Durchschnitt (Median) sowohl bei den Psychiatri-
schen Fachkrankenhdusern als auch bei den Allgemeinkrankenhausern bei
94,6%.

1.4 Verteilung der Falle nach Hauptdiagnosen

Die Krankenhauser wurden gebeten, die Anzahl der Falle des Jahres 2010
nach den Hauptdiagnosegruppen des Kapitels ,Psychische und Verhaltens-
stérungen“ (FO0-F99) der ICD-10-GM anzugeben.

Wie schon bei den abteilungsspezifischen Daten deutlich wurde, werden in
den Psychiatrischen Fachkrankenhdusern im Durchschnitt (Median) mehr Pa-
tienten behandelt als in den Allgemeinkrankenhdusern. Bei der Betrachtung

der Falle nach Hauptdiagnosegruppen bestatigt sich das noch einmal.

Bei den drei fallstéarksten Hauptdiagnosegruppen ,F10-F19 Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen®, ,F30-F39 Affektive Sto-
rungen® sowie ,F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen®
sind in den Psychiatrischen Fachkrankenhauser im Mittel (Median) die Fall-
zahlen jeweils deutlich hdher als in den Allgemeinkrankenhdusern. Insbeson-
dere bei den Erkrankungen aus der Diagnosegruppe F10-F19 werden in den
Psychiatrischen Kliniken fast doppelt soviele Patienten behandelt wie in den
Allgemeinkrankenhdusern. Da insbesondere die Diagnhose F10 ,Psychische
und Verhaltensstérungen durch Alkohol“ besonders fallstark ist, wurde sie zu-
satzlich zur Darstellung in der Diagnosegruppe F10-F19 noch einzeln ausge-

wertet und dargestellt.

Bei den weniger fallstarken Hauptdiagnosegruppen wie den ,Neurotischen,
Belastungs- und somatoformen Stérungen“( ICD F40-F48) oder den ,Verhal-
tensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren® (ICD F50-F59)
relativieren sich die Unterschiede. Allerdings sind hier auch nur entsprechend

wenige Falle versammelt.
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Anzahl der behandelten Fille aus der Hauptdiagnosegruppe

F90-F98 Verhaltens- und emotionale 5
Stérungen mit Beginn in der Kindheit
4
und Jugend
. .. 0
F80-F89 Entwicklungsstérungen 1
. . 5
F70-F79 Intelligenzstérung 6
F60-F69 Persénlichkeits-und | 4D
Verhaltensstérungen - 71
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit 5
kérperlichen Stérungen und Faktoren | 7

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen

F30-F39 Affektive Stérungen L
662

F20-F29 Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen

F10 Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol
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F10-F19 Psychische und
Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

FO0-FO9 Organische, einschlieRlich
symptomatischer psychischer
Stérungen

0 100 200 300 400 500 600 700 800

m Allgemeinkrankenhauser B Psychiatrische Fachkrankenhauser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Anzahl Falle des Jahres 2010 nach Hauptdiagnosegruppen - Median
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Abschlieend soll nicht die Fallzahl, sondern die Anteile der behandelten
Hauptdiagnosegruppen an den gesamten Fallen des ICD-10-Kapitels ,Psychi-
sche und Verhaltensstérungen® (FO0-F99) betrachtet werden.

Es zeigt sich, dass die Verteilung der Falle trotz der Unterschiede in den Fall-
zahlen bei den meisten Diagnosegruppen bei Psychiatrischen Fachkranken-

hausern und Allgemeinkrankenhausern vergleichbar ist.

Wegen einer Hauptdiagnose aus der Diagnosegruppe ,Psychische und Ver-
haltensstérungen durch psychotrope Substanzen® (ICD F10-F19) werden 31%
der Patienten in den Psychiatrischen Fachkrankenhausern behandelt. In den

Allgemeinkrankenhausern liegt der entsprechende Anteilswert bei rund 29%.

Nicht viel anders sieht es bei den ,Affektiven Stérungen” (ICD F30-F39) aus.
Je rund 28% der Patienten aus Psychiatrischen Einrichtungen und Allgemein-
krankenhdusern werden wegen einer Krankheit aus dieser Diagnosegruppe
behandelt.

Bei der ,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen® (ICD F20-F29)
sind die Unterschiede zwar etwas grofier (Psychiatrische Fachkrankenhauser:

13,5%; Allgemeinkrankenhauser: 14,8%), aber immer noch vergleichbar hoch.
Die anderen Hauptdiagnosegruppen zeigen das gleiche Bild.

Etwas aus der Reihe fallen dagegen die ,Neurotischen, Belastungs- und so-
matoformen Stérungen® (ICD F40-F48). In den Allgemeinkrankenhdusern ist
der Anteil der deswegen behandelten Patienten etwas héher als in den Psy-

chiatrischen Fachkrankenhausern.
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Abb. 10: Anteil Falle des Jahres 2010 nach Hauptdiagnosegruppen
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Insgesamt zeigt sich, dass zwar die Psychiatrischen Einrichtungen zum Tell
deutlich mehr Patienten behandeln als die Allgemeinkrankenhduser. Aber die
Verteilung der Falle nach Hauptdiagnosegruppen fir das Leistungsspektrum

der ,Psychische und Verhaltensstérungen® (FO0-F99) ist sehr &hnlich.

1.5 Besondere Patientenklientel

Die Landesgesetze fur psychisch kranke Personen (PsychKG) bzw. Gesetze
Uber die Unterbringung psychisch Kranker (UBG) regeln, dass psychisch
Kranke gegen ihren Willen in einer anerkannten Einrichtung untergebracht

werden, sofern sie unterbringungsbedurftig sind.

Im Rahmen der Erhebung wurden die Krankenhauser gefragt, wie hoch der
Anteil der psychiatrischen Falle nach PsychKG und UBG in der jeweiligen Ein-

richtung ist.

Sowohl in den Psychiatrischen Fachkrankenhdusern als auch den Allgemein-
krankenhdusern lag der durchschnittliche Anteil (Median) bei rund 5% der

psychiatrischen Falle.

Die Spannweite ist aber doch recht gro. In 25% der Krankenhauser liegt der
Anteil der Falle nach PsychKG/ UBG unter 2%, wahrend ein weiteres Viertel
der Hauser auf 10% und mehr kommt. Dies gilt sowohl fur Allgemeinkranken-

hauser als auch flr Psychiatrische Fachkrankenhauser.

Des Weiteren wurden die Krankenhauser danach gefragt, in wie vielen voll-
und teilstationaren Fallen des Budgetbereichs Patienten die Behandlung ge-
gen arztlichen Rat beendet haben (entsprechend Anlage 2, Schllssel 5 Nr. 4
und Nr. 15 der Datenubermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V).

In den Psychiatrischen Fachkrankenhausern beendeten 2010 im Mittel (Me-
dian) 123 Patienten die Behandlung gegen arztlichen Rat. Das entspricht
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einem Anteil von 8,6% aller voll- und teilstationaren Patienten des Budgetbe-

reichs.?

Bei den Allgemeinkrankenhausern lag die Anzahl der Patienten des Budget-
bereichs, die die Behandlung gegen arztlichen Rat beendet haben, bei durch-
schnittlich 104. Sie haben damit einen Anteil von 7,1% an allen voll- und teil-

stationaren Fallen des Budgetbereichs.

Die Angaben zu den Patienten, die ihre Behandlung gegen arztlichen Rat be-
endet haben, sollten noch nach vorgegebenen Hauptdiagnosegruppen des
Kapitels ,Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) der ICD-10-GM un-
tergliedert werden. Bei der Auswahl wurden nur folgende Hauptdiagnosegrup-

pen berlcksichtigt:

= Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen®
(ICD F10-F19),

= Affektive Stérungen“(ICD F30-F39) und

= Verhaltensauffalligkeiten mit koérperlichen Stérungen und Faktoren®
(ICD F50-F59).

Den groften Anteil der Patienten, die ihre Behandlung gegen arztlichen Rat
beendet haben, machen solche mit einer Hauptdiagnose aus der Gruppe ,Fal-
le mit psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen®
aus. Bei den Psychiatrischen Einrichtungen liegt der entsprechende Anteil bei

60%, bei den Allgemeinkrankenhausern immer noch bei 27%.

Dagegen sind ,Falle mit affektiven Storungen® (ICD F30-F39) eher selten an-
zutreffen. In den Psychiatrischen Fachkrankenhausern liegt der Anteil bei

13%, bei den Allgemeinkrankenhausern bei rund 6%.

Bei der Ermittlung des Anteilswertes wurden nur Krankenhauser beriicksichtigt, die sowohl Anga-
ben zu den voll- und teilstationaren Fallen als auch zu der Gesamtzahl der Falle, die die Behand-
lung gegen arztlichen Rat beendet haben, gemacht haben. Bei den Psychiatrischen Fachkranken-
hausern waren dies 60 Einrichtungen, bei den Allgemeinkrankenhausern 53 Hauser.
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Abb. 11: Hauptdiagnosegruppen bei Patienten, die die Behandlung gegen arztli-
chen Rat beendet haben
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,Falle mit Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren®
(ICD F50-F59) sind demgegentber zu vernachlassigen, da die jeweiligen An-

teile sehr gering sind.
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2 Strukturdaten der Fachabteilungen

Im Unterschied zu den Belegungsdaten des Budgetbereichs werden im Fol-
genden die fachabteilungsspezifischen Daten ausgewertet. Hierbei werden
vier Fachabteilungen etwas differenzierter betrachtet. Insgesamt 170 Kran-
kenhauser machten Angaben zu den von ihnen vorgehaltenen Fachabteilun-

gen.

Die fachabteilungsspezifische Betrachtung flihrt selbstverstandlich zu von der
budgetbereichsspezifischen Betrachtung abweichenden Ergebnissen, da in

letzterer die Ergebnisse von mehreren Abteilungen als Mittelwert eingehen.

2.1 Anzahl Planbetten

Fir die Fachabteilungen

® Psychiatrie und Psychotherapie (n = 140),
® Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie, (n= 50)
= Psychotherapeutische Medizin (n = 38) sowie

" Neurologie (n = 61)

sollten die Krankenhauser die fachabteilungsbezogene Anzahl der Planbetten

angeben.

Wie zu erwarten war, liegt die mittlere Anzahl (Median) der Planbetten in den
Psychiatrischen Krankenhdusern in der Fachabteilung ,Psychiatrie und Psy-
chotherapie® deutlich Uber der der Allgemeinkrankenh3user.
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Anzahl Planbetten
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Abb. 12: Anzahl Planbetten — Median

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie verfiigen die Psychiatrischen Kliniken im
Mittel Gber ein Drittel mehr Betten als die Allgemeinkrankenhauser. Betrachtet
man nur die Einrichtungen, die Uberwiegend Kinder- und Jugendliche behan-

deln, so liegt der Mittelwert bei 66 Planbetten.

Lediglich in der ,Psychotherapeutischen Medizin® verfigen die Allgemeinkran-
kenhauser Uber durchschnittlich mehr Betten als die Psychiatrischen Einrich-
tungen. Betrachtet man die Bettenverteilung dezidierter, so kann man feststel-
len, dass ein Viertel der Allgemeinkrankenhduser Uber 43 und mehr Betten in
der Psychotherapeutischen Medizin verfugt. Bei den Psychiatrischen Kran-
kenhausern hat dagegen ein Viertel der Hauser mehr als 53 Betten in diesem

Bereich.
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Anzahl Planbetten
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Abb. 13: Anzahl Planbetten Neurologie - Median

Die Anzahl der Planbetten in der Fachabteilung Neurologie liegt im Mittel (Me-
dian) bei den Psychiatrischen Fachkrankenhdusern bei 43, bei den Allgemein-
krankenhausern bei 54.

2.2 \Volistationare Falle

Die Krankenhauser wurden daher auch gefragt, in welchem Umfange sie voll-
und teilstationare Behandlung durchfihren. Hierzu sollten fiir die drei Fachab-

teilungen

® Psychiatrie und Psychotherapie,
® Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie,

= Psychotherapeutische Medizin

die voll- und teilstationaren Falle im Budgetbereich anhand der entsprechen-

den Angaben aus L3 der LKA angegeben werden.

Nach § 39 Abs. 1 SGB V wird die Krankenhausbehandlung vollstationar, teil-
stationar, vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht. Allerdings gibt es
keine gesetzliche Definition, was unter einer voll- oder teilstationaren Behand-

lung zu verstehen ist.
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In der amtlichen Begriindung zum Gesundheits-Strukturgesetz (Deutscher
Bundestag 1992, Begrindung zu § 39 SGB V) ist eine weithin akzeptierte De-
finition enthalten, die auch das Bundessozialgericht seinen Urteilen zugrunde
legt. Die Definition lautet: ,Eine vollstationare Behandlung erfordert die Auf-
nahme in das Krankenhaus, d.h. die physische und organisatorische Einglie-
derung des Patienten in das spezifische Versorgungssystem des Kranken-

hauses.”.

Die vollstationaren Fallzahlen liegen im Mittel (Median) bei der Abteilung
.Psychiatrie und Psychotherapie“ in den Psychiatrischen Einrichtungen bei
2.193 Fallen. In den Allgemeinkrankenhausern liegt der Mittelwert (Median)

mit 1.351 Fallen deutlich niedriger.

Vollstationdre Fille

2.400,0 2193
2.000,0
© 1.600,0 1351
i®©1.200,0 —
800,0 T 443
400,0 +—— - 242 161240
0,0 . . I .
Psychiatrie und Kinder-und Psychotherapeutische
Psychotherapie Jugendpsychiatrie Medizin
B Psychiatrische Fachkrankenhauser Allgemeinkrankenhauser

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: Vollstationare Fille — Median

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie kommen die Psychiatrischen Kranken-
hauser auf 443 vollstationare Falle und die Allgemeinkrankenhauser auf 242.
Die Einrichtungen, die Uberwiegend Kinder und Jugendliche behandeln, liegen
bei 444 Fallen. Allerdings kommen 25% dieser Einrichtungen auf 782 vollsta-

tionare Falle und mehr.

Die Fachabteilung ,Psychotherapeutische Medizin“ stellt insofern eine Beson-
derheit dar, als hier die mittlere vollstationare Fallzahl in den Allgemeinkran-

kenhausern hoher liegt als in den Psychiatrischen Kliniken.
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Im Unterschied zu den gerade behandelten Fachabteilungen gilt das pauscha-
lierte Entgeltsystem mit seinen DRGs und Zusatzentgelten fur die Neurologie
schon seit einigen Jahren. Die Fallzahldefinition ist daher eine andere als bei
den oben aufgeflhrten Fachabteilungen. Bei einem Vergleich der vollstationa-

ren Falle muss dies bericksichtigt werden.

Volistationare Fille

2.500,0

2.000,0

1.542

1.500,0 -

Falle

1.000,0 -

500,0 1

0,0 -

Psychiatrische Fachkrankenhauser Allgemeinkrankenhauser

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Volistationare Félle Neurologie - Median

In den Psychiatrischen Fachkrankenhausern lag die mittlere Fallzahl (Median)
in der Neurologie bei 1.542, wahrend sie in den Allgemeinkrankenhdusern mit
2.268 Fallen deutlich héher lag.

Referenziert man die vollstationaren Falle auf die Anzahl der Planbetten, er-
halt man die Kennziffer ,Félle je Bett‘, die einen besseren Vergleich als die

reine Anzahl der vollstationaren Falle erlaubt.
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Vollstationare Fille je Bett
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Abb. 16: Vollstationare Fille je Bett - Median

In den Psychiatrischen Krankenhdusern kommen auf ein Bett 13,2 vollstatio-
nare Falle, in den Allgemeinkrankenhdusern 13,8. Zwar haben die Kranken-
hauser mit ausschliellich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psy-
chiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen Betten sowohl mehr
Planbetten als auch mehr vollstationare Falle in der Abteilung ,Psychiatrie und
Psychotherapie®. Aber der Unterschied ist bei der Anzahl der Planbetten deut-
lich héher als bei der Zahl der vollstationaren Falle. Daraus resultiert dies nur

auf den ersten Blick erstaunliche Ergebnis.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie bleibt die Relation erhalten. Die Psy-
chiatrischen Krankenhauser kommen auf 7,6 und die Allgemeinkrankenhauser
auf 6,8 Falle je Bett. Betrachtet man die Einrichtungen, die Uberwiegend Kin-
der und Jugendliche behandeln, separat, dann kommen hier 6,2 vollstationare

Falle auf ein Bett.

Die Psychotherapeutische Medizin zeigt 6,3 Falle je Bett bei den Psychiatri-
schen Einrichtungen und 7,4 bei den Allgemeinkrankenhdusern.

In den neurologischen Fachabteilungen kommen die Psychiatrischen Fach-
krankenhduser auf 33 Félle je Bett.
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Abb. 17: Vollstationare Fille je Bett Neurologie - Median

Mit 40,6 Fallen je Bett liegen die Fachabteilungen fur Neurologie in den All-

gemeinkrankenhdusern auch hier wieder etwas héher.

2.3 Teilstationare Falle

Im Mittel (Median) wurden im Jahr 2010 in der Abteilung ,Psychiatrie und Psy-
chotherapie® in den Psychiatrischen Einrichtungen 245 teilstationare Falle ab-
gerechnet. In den Allgemeinkrankenhdausern lag die mittlere Anzahl bei 235

teilstationaren Fallen.

Teilstationdre Fille - Median

350
300
250
200
150
100

50

245,0 235,0

Teilstationdre Félle

Psychiatrie und Kinder-und Psychotherapeutische
Psychotherapie Jugendpsychiatrie Medizin

B pPsychiatrische Fachkrankenhauser

B Allgemeinkrankenhauser
©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Teilstationare Falle — Median
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In der Kinder- und Jugendpsychiatrie, vor allem aber in der Psychotherapeuti-
schen Medizin, kehrt sich das Verhaltnis um. Nunmehr werden in den Allge-
meinkrankenhausern deutlich mehr teilstationare Falle als in den Psychiatri-

schen Krankenh&usern behandelt.

Betrachtet man den Anteil der teilstationaren Falle an allen stationaren (voll-
stationaren und teilstationaren) Fallen, so wird fir alle drei Bereiche deutlich,
dass der Anteil der teilstationaren Falle in den Allgemeinkrankenhdusern ho-

her ist als in den Psychiatrischen Einrichtungen.

Anteil teilstationdrer Falle an allen stationdren Fallen

50,0

40,0 36,6 -

30,0

X 18,5
20,0 14,7
9,9
10,0 A 5,3
0,0 -

Psychiatrie und Kinder-und Psychotherapeutische
Psychotherapie Jugendpsychiatrie Medizin

B psychiatrische Fachkrankenhauser

Allgemeinkrankenhduser
©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Anteil teilstationdrer Falle an allen stationaren Fallen

Selbst in der Abteilung ,Psychiatrie und Psychotherapie®, wo die mittlere An-
zahl der teilstationaren Falle in den Psychiatrischen Krankenhdusern noch
hoéher als bei den Allgemeinkrankenhausern lag, liegt nunmehr der Anteil nied-

riger.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie in der Psychotherapeutischen
Medizin ist mehr als ein Drittel aller stationaren Falle in den Allgemeinkran-

kenhausern ein teilstationarer Fall.

28

=
=

-
-
Q
N
14
LLl
-
L
=
O
14
<
m

PSYCHiatrie




2.4 Verweildauer

Die durchschnittliche (Median) Verweildauer in Tagen bewegt sich in der Ab-
teilung ,Psychiatrie und Psychotherapie” zwischen 23,1 (Psychiatrische Kran-

kenhauser) und 21,8 (Allgemeinkrankenhduser) Tagen.

Verweildauer in Tagen

49,8

37,7 36,6

Tage

Psychiatrie und Kinder-und Psychotherapeutische
Psychotherapie Jugendpsychiatrie Medizin
B Psychiatrische Fachkrankenhauser

Allgemeinkrankenhduser
©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Verweildauer in Tagen - Median

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist der Unterschied in der Verweildauer
zwischen den Psychiatrischen (37,7 Tage) und den Allgemeinkrankenhausern
(36,6 Tage) noch Kleiner. Betrachtet man auch hier die Einrichtungen, die
Uberwiegend Kinder und Jugendliche behandeln, gesondert, dann zeigt sich
hier eine mittlere Verweildauer von 40,9 Tagen.

Den groBten Unterschied in der Verweildauer sieht man bei der Fachabteilung
~Psychotherapeutische Medizin®“. Hier kommen die Psychiatrischen Kliniken im
Mittel auf 49,8 Tage, wahrend die Allgemeinkrankenhduser eine durchschnitt-
liche Verweildauer von 39,5 Tagen aufweisen. Betrachtet man noch das obere
Quartil, dann weisen 25% der Psychiatrischen Krankenhauser eine mittlere
Verweildauer von 58 und mehr Tagen auf. Bei den Allgemeinkrankenhausern

liegt dieser Wert bei 46 Tagen.
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Abb. 21: Verweildauer in Tagen Neurologie - Median

Die durchschnittliche Verweildauer (Median) in der Neurologie lag in den Psy-
chiatrischen Fachkrankenhdusern im Jahr 2010 bei 8,4 Tagen, in den Allge-

meinkrankenhausern bei 7,7 Tagen.

2.5 Nutzungsgrad

Der Nutzungsgrad fasst die Angaben zu Bettenzahlen und Pflegetagen in ei-
ner Kennziffer zusammen. Durch die Normierung auf 100% ist eine leichte

Vergleichbarkeit gegeben.

Die Allgemeinkrankenhduser weisen mit 95,9% in der Fachabteilung ,Psy-
chiatrie und Psychotherapie® einen leicht héheren Nutzungsgrad als die Psy-
chiatrischen Fachkrankenhguser auf, der hier bei 93,8% liegt. Im Vergleich
zum Nutzungsgrad in den somatischen Fachabteilungen sind beide Werte au-
Rerordentlich hoch. Blickt man dann noch auf das obere Quartil, so kann man
feststellen, dass ein Viertel der Krankenhauser einen Nutzungsgrad aufweist,
der bei 98% und hoher liegt.
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Abb. 22: Nutzungsgrad - Median

Die Psychiatrischen Einrichtungen verfliigen im Mittel tGber eine héhere Fall-
zahl, eine hohere Verweildauer und auch eine hohere Bettenzahl. Dennoch ist
der Nutzungsgrad in der Fachabteilung ,Psychiatrie und Psychotherapie® nied-
riger. Dies liegt daran, dass im Vergleich die Bettenzahl in den Allgemeinkran-
kenhausern deutlich niedriger ist als die anderen Kennzahlen. Da die Betten-
zahl bei der Ermittlung des Nutzungsgrad als Divisor in die Kennzahl eingeht,

resultiert daraus fir die Allgemeinkrankenhauser ein héherer Nutzungsgrad.

Der Nutzungsgrad in der Kinder- und Jugendpsychiatrie liegt sowohl bei den
Allgemeinkrankenhdusern als auch bei den Psychiatrischen Einrichtungen bei
rund 96%. Fur die Einrichtungen, die ausschlieflich Kinder und Jugendliche

behandeln, liegt der Nutzungsgrad mit 97,4% nur unwesentlich héher.

Deutlichere Unterschiede weist dagegen die Fachabteilung ,Psychotherapeu-
tische Medizin“ auf. Wahrend die Psychiatrischen Einrichtungen auf einen
Nutzungsgrad von 94,5% kommen, liegt der Auslastungsgrad in den Allge-
meinkrankenhausern bei 89,6%. Allerdings kommen 25% der Allgemeinkran-
kenhauser auf einen Nutzungsgrad von 94% und mehr. Bei den Psychiatri-

schen Einrichtungen liegt das obere Quartil bei 97% und mehr.

31

=
=

-
-
Q
N
14
LLl
-
L
=
O
14
<
m

PSYCHiatrie




Nutzungsgrad

100,0 884
79,2

80,0

60,0 A

40,0 A

20,0 A

Psychiatrische Fachkrankenhéauser Allgemeinkrankenhé&user

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Nutzungsgrad Neurologie - Median

Der Nutzungsgrad in den neurologischen Fachabteilungen lag 2010 in den
Psychiatrischen Krankenhausern im Durchschnitt (Median) bei 79,2% und in
den Allgemeinkrankenhdusern bei 88,4%.
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3 Diagnostische Verfahren und medizinisch-thera-
peutische Behandlungsangebote

Es stehen verschiedene Anamneseverfahren und medizinisch-therapeutische
Behandlungsmaoglichkeiten zur Verfigung, um psychiatrische, neurologische
oder psychosomatische Erkrankungen sowie psychische und Verhaltenssto-
rungen zu diagnostizieren und zu behandeln. Der Einsatz der entsprechenden

Ansatze hangt stark mit der jeweiligen Erkrankung oder Stérung zusammen.

In dem ersten PSYCHiatrie Barometer wurde erfragt, inwieweit verschiedene
diagnostische, therapeutische oder begleitende Behandlungsangebote bei der
Therapie von Patienten mit psychischen Erkrankungen in den Psychiatrischen
und Allgemeinkrankenhdusern im Jahr 2010 allgemein eingesetzt wurden.
Dies erfolgte diagnoseunabhéngig, da zunéchst ein Uberblick (iber alle ange-
wandten Verfahren gegeben werden soll. Fur die Ergebnisse des vorliegen-
den PSYCHiatrie Barometers bedeutet dies, dass keine Ruckschllisse gezo-
gen werden kénnen, inwieweit die erfragten Methoden oder MalRnahmen in
den Hausern adaquat zur Therapie eingesetzt wurden. In einer der nachfol-
genden PSYCHiatrie Barometer werden diese Angebote erneut und dann in-
dikationsbezogen erhoben. Auf dieser Basis konnen dann eher Zusammen-

hange betrachtet werden.

Bisher gibt es wenig empirische Ergebnisse, inwieweit es Unterschiede oder
Ahnlichkeiten bei der Nutzung verschiedener Diagnose- oder Therapiemdg-
lichkeiten von Patienten mit psychiatrischen, psychosomatischen oder neuro-
logischen Erkrankungen sowie psychischen und Verhaltensstérungen zwi-
schen Psychiatrischen Fach- und Allgemeinkrankenhausern gibt. Aus diesem
Grund wird der Einsatz der verschiedenen diagnostischen Verfahren und me-
dizinisch-therapeutischer Behandlungsangebote differenziert flr Psychiatri-
sche Fach- und Allgemeinkrankenhauser dargestellt. Die erzielten Ergebnisse
muassen vor dem Hintergrund der jeweiligen Leistungsspektren der beiden
Krankenhaustypen interpretiert werden, die sich nicht wesentlich unterschei-
den. In Psychiatrischen Fach- und Allgemeinkrankenhausern wurden jeweils

Uberwiegend psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
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Substanzen (F10-F19), affektive Stérungen (F30-F39) sowie Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-F29) behandelt (vgl. dazu Kap. 1).

3.1 Diagnostik

Der diagnostische Prozess in der Klinischen Psychologie und Psychotherapie
umfasst verschiedene Verfahren, die sich zum Teil etwas Uberschneiden. Ne-
ben der klassifikatorischen Diagnostik, die zur Identifikation der psychischen
Storung dient, stehen beispielweise die dispositionelle (z. B. Personlichkeits-
diagnostik) oder biographische Diagnostik (z. B. Beschreibung der Person) zur
Verfligung. Bei der diagnostischen Anamnese kdnnen oder sollten je nach Er-
krankungsart verschiedene psychologische (z. B. Depressionsskalen, Intelli-
genztests) und klinische Tests (z. B. Laboruntersuchungen, Untersuchungen
im Schlaflabor) zur Erfassung medizinischer Beschwerden genutzt werden
(Wittchen& Hoyer, 2006).

Die Krankenhduser wurden danach gefragt, inwieweit sie im Jahr 2010 bei ih-
ren Patienten mit psychischen Erkrankungen neben der routinemafigen
Anamnese bestimmte Diagnoseverfahren eingesetzt haben. Die biographi-
sche Anamnese, die Erfassung psychosomatischer Krankheitszustande sowie
Laboruntersuchungen wurden jeweils von einem Grofteil der Krankenhauser
standardmaRig zur Diagnostik bei Patienten mit psychischen Erkrankungen
genutzt. Die beiden erstgenannten Methoden wurden tendenziell haufiger in

Psychiatrischen Fachkrankenhausern herangezogen (Abb.24& 25).

Etwa die Halfte der Krankenhauser hat jeweils im Jahr 2010 neben der routi-
nemafligen Anamnese standardisierte und psychometrische Testverfahren,
wie z. B. Depressions- oder Angstskalen, herangezogen, um eine psychische
Stérung zu diagnostizieren (Abb.24 & 25).

Das Schlaflabor und die projektiven Verfahren wurden insgesamt am seltens-
ten eingesetzt. Rund die Halfte der Allgemeinkrankenhauser und knapp zwei
Drittel der Psychiatrischen Fachkrankenhauser haben keine Schlaflabore im
Rahmen der Diagnostik genutzt. Etwa ein Drittel der Fachkliniken und knapp

die Halfte der Allgemeinen Kliniken haben jeweils auf den Einsatz von
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projektiven Verfahren, wie z. B. dem Rohrschach- oder Apperzeptions-Test,
verzichtet (Abb.24 & 25).

Jeweils gut ein Drittel der Psychiatrischen und der Allgemeinkrankenhguser
hat dartber hinaus weitere Verfahren zur Diagnose eingesetzt. Die Antworten
bei der offenen Frage lielten sich sieben Kategorien zuordnen: In Psychiatri-
schen und Allgemeinkrankenhausern wurden jeweils am haufigsten ergan-
zend weitere psychologische Verfahren eingesetzt, die zur indikationsiber-
greifenden Diagnostik von psychischen Stérungen genutzt werden kdnnen,

wie z. B.die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD).

Daruber hinaus wurden in jeweils knapp 20% der Psychiatrischen Fachkran-
kenhauser bildgebende Verfahren, wie z. B. MRT oder CCT, und spezielle
Verfahren fir Kinder, z. B. Scenotest, genutzt. Etwas weniger haufig wurden
jeweils spezifische Methoden zur Demenztestung oder flr andere Indikatio-

nen, wie z. B. Autismus oder Schizophrenie, genannt.

In Allgemeinkrankenhdusern wurden nach den ubergreifenden psychologi-
schen Tests, insbesondere Verfahren zur Diagnose von Demenz genutzt. Et-
was weniger haufig wurden bildgebende Verfahren, z. B. craniale Computer-

tomographie (CCT) und spezielle indikationsspezifische Tests genannt.
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Abb. 24: Eingesetzte Diagnoseverfahren in Psychiatrischen Krankenhausern
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Abb. 25: Eingesetzte Diagnoseverfahren in Allgemeinkrankenhausern

3.2 Psychotherapeutische Verfahren

Bei der Behandlung von psychisch erkrankten Patienten werden im Rahmen
stationarer Aufenthalte meist heterogene Therapiekomponenten in einem
komplexen Therapieprogramm zusammengestellt. Zentraler Bestandteil der
Therapieprogramme sind psychotherapeutische Ansatze. Die verschiedenen
Richtungen und Ansatze lassen sich groRen Uberkategorien zuordnen. Im
Krankenhaus zahlen insbesondere tiefenpsychologisch-fundierte und analyti-
sche Psychotherapie sowie Verhaltenstherapien zu den gangigen Verfahren.
Alle Ansatze kénnen in Einzel- oder Gruppentherapien durchgeflhrt werden.
Ein Vorteil von Gruppensettings ist, dass die Teilnehmer unter anderem erfah-
ren, dass andere Personen die gleichen oder &hnliche Schwierigkeiten haben.
Dahingegen kann in Einzeltherapien verstarkt auf die individuellen Probleme
eingegangen werden. Beide Therapieformen kénnen kurz- oder langfristig

ausgerichtet sein (Wittchen& Hoyer, 2006).
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3.2.1 Psychotherapeutische Therapie in Einzel- oder Gruppenform

Fir die drei psychotherapeutischen Verfahren wurde erfragt, inwieweit die
Krankenhauser diese im Jahr 2010 bei ihren Patienten mit psychischen und

Verhaltensstérungen als Einzel- oder Gruppentherapie eingesetzt haben.

Verhaltenstherapien wurden im Jahr 2010 in allen Krankenhdusern am hau-
figsten zur Behandlung psychischer Erkrankungen genutzt. In Psychiatrischen
Fachkrankenhdusern wurden verhaltenstherapeutische Einzel- und Gruppen-
therapien in gleichem Mafe zur Behandlung herangezogen, wahrend in All-
gemeinkrankenhausern eine leichte Praferenz zu erkennen ist, die Verhaltens-
therapie in Gruppen durchzuflihren (Abb. 26 & 27).

Tiefenpsychologisch fundierte Ansatze kamen in rund der Halfte der Psychiat-
rischen und Allgemeinen Krankenhduser standardmafRig zum Einsatz. Bei
beiden Krankenhaustypen wurde kein Unterschied in der Nutzung von tiefen-
psychologisch ausgerichteten Einzel- oder Gruppentherapien gemacht
(Abb. 26 & 27).

Die analytische Psychotherapie zahlte in den Krankenhdusern nicht zu den
gewahlten Standardverfahren. In einem Grofiteil der Krankenhauser wurden
die Patienten mit psychischen Stérungen im Jahr 2010 nicht im Rahmen einer
analytischen Psychotherapie behandelt. Im Vergleich haben Psychiatrische
Fachkrankenhduser diese Therapieform, wenn auch auf einem geringen Ni-
veau, sowohl in Einzel- als auch Gruppentherapie haufiger genutzt als Allge-
meinkrankenhduser’(Abb. 26 & 27)

Knapp 22% der Allgemeinkrankenhauser hat zu dem Einsatz der analytischen Psychotherapie als
Gruppentherapie keine Angabe gemacht.
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Abb. 26: Einsatz von Einzel- und Gruppentherapien in Psychiatrischen Fach-
krankenhausern
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Abb. 27: Einsatz von Einzel- und Gruppentherapien in Allgemeinkranken-
hdusern
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3.2.2 Kognitiv-behaviorale Verfahren

Im Rahmen kognitiv-behavioraler Ansatze werden psychische Stérungen als
das Resultat einer fehlerhaften Wahrnehmung der Situationsrealitat, falscher
Schlussfolgerungen oder inadaquater Problemldsungen verstanden (Witt-
chen& Hoyer, 2006). Unter kognitiv-behavioralen Ansatzen kénnen verschie-
dene Verfahren oder Ansatze subsumiert werden. Die Krankenhauser wurden
danach gefragt, inwieweit sie im Jahr 2010 vier verschiedene kognitiv-
behaviorale Verfahren bei Patienten mit psychischen Erkrankungen ange-

wandt haben.

Die Psychoedukation wurde im Jahr 2010 von den Psychiatrischen und All-
gemeinkrankenhausern erwartungsgemaf am haufigsten zur Therapie von
psychischen Stérungen genutzt. Je rund drei Viertel beider Krankenhaustypen
haben diese standardmafig angewandt (Abb. 28 & 29).

Kognitive Therapien, z. B. nach A. T. Beck, wurden von jeweils knapp 40%
der Psychiatrischen Fach- und Allgemeinkrankenhduser standardmaRig zur
Behandlung eingesetzt. Dialektisch-behaviorale Verfahren (z. B. M. Lineham)
wurden in den Fachkliniken fast ebenso haufig (38%) und in Allgemeinkliniken
etwas seltener (30%) regelmaRig bei der Behandlungvon psychisch erkrank-
ten Patienten angewandt (Abb. 28 & 29).

Rational-emotive Therapien, z. B. A. Ellis, wurden von allen vier kognitiv-
behavioralen Varianten in Psychiatrischen und Allgemeinen Krankenhdusern
am seltensten zur Therapie von Patienten mit psychischen Erkrankungen ge-
nutzt. Knapp zwei Drittel der Fachkrankenhauser und gut die Halfte der All-
gemeinen Kliniken haben darauf verzichtet (Abb. 28 & 29).
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Abb. 28: Nutzung kognitiv-behavioraler Verfahren in Psychiatrischen Fachkran-
kenhausern
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Abb. 29: Nutzung kognitiv-behavioraler Verfahren in Allgemeinkrankenhausern

3.2.3 Operante Verfahren

Operante Verfahren nutzen lerntheoretische Prinzipien mit dem Ziel, ,Verhal-

ten durch eine geplante und systematische Manipulation seiner verstarkenden
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Bedingungen (Konsequenzen) auszuformen® (Junge-Hoffmeister, 2006, S.
436). Unter Verhalten werden in diesem Zusammenhang auch physiologische
Zustande, wie Hirnstromaktivitdten oder kognitive Prozesse (z. B. Nachden-

ken), gefasst.

Die Krankenhauser haben im Jahr 2010 keine der drei erfragten operanten
Verfahren standardmaRig zur Therapie von Patienten mit psychischen Erkran-
kungen genutzt. Jeweils gut die Halfte der Psychiatrischen und Allgemeinen
Krankenhauser haben gelegentlich Stimuluskontrolle und Kontingenzvertrage

zur Behandlung von psychischen Erkrankungen angewandt (Abb. 30 & 31).

Die Neurofeedback-Methode wurde von den operanten Verfahren am seltens-
ten eingesetzt. Psychiatrische Krankenhauser haben diese etwas haufiger bei
der Behandlung von Patienten mit psychischen Stérungen genutzt als Allge-
meine Kliniken. Etwa drei Viertel der Allgemeinkrankenhauser und knapp zwei
Drittel der Psychiatrien haben in ihrem Therapieprogramm ganz das auf Neu-
rofeedback-Verfahren verzichtet (Abb. 30 & 31).

Operante Verfahren
Psychiatrische Fachkrankenhauser
100,0
X
80,0
E 62,4
2 60,0
Hyel
=
S 40,0
X
e
S 20,0
~
0,0 -
Stimuluskontrolle Kontingenzvertrage Neurofeedback
= Nie ® Manchmal StandardmaRig

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Einsatz operanter Verfahren in Psychiatrischen Fachkrankenhausern
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Abb. 31: Einsatz operanter Verfahren in Allgemeinkrankenhausern

3.2.4 Konfrontationsverfahren

Konfrontationsverfahren kénnen bei der Therapie einer Vielzahl von psychi-
schen Stérungen, wie z. B. Angststorungen, Stchten oder Essstérungen, ein-
gesetzt werden. Die Patienten werden bei diesen Verfahren genau mit den
Reizen oder Situationen konfrontiert, die sie flirchten (Wittchen& Hoyer,
2006). Es wurde erfragt, inwieweit die Krankenhauser im Jahr 2010 funf ver-
schiedene Konfrontationsverfahren zur Behandlung von Patienten mit psychi-

schen Erkrankungen eingesetzt haben.

Die Allgemeinkrankenhduser setzten die verschiedenen Konfrontationsverfah-
ren in der Tendenz etwas ofter standardmaRig ein als die Psychiatrischen
Fachkliniken. Bei beiden Krankenhaustypen wurden Angstbewaltigungstrai-
nings und Reizkonfrontation in vivo auf und aufRerhalb des Klinikgelandes von
allen erfragten Verfahren am haufigsten eingesetzt. 55% der Allgemeinen Kili-
niken und knapp die Halfte der Psychiatrien haben das Angstbewaltigungs-
training standardmafRig angewandt. Knapp ein Drittel der Psychiatrischen
Fachkliniken und rund 40% der Allgemeinen Hauser konfrontierten ihre Pa-
tienten auf oder aulerhalb des Klinikgelandes mit den spezifischen Reizen
oder Situationen (Abb. 32 & 33).
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Die systematische Desensibilisierung wurde vergleichsweise wenig und in
22% der Fach- und 27% der Allgemeinen Krankenhduser standardmafig zur
Behandlung von psychischen Erkrankungen eingesetzt. Die Reiziberflutung
(flooding) wurde von allen flnf Konfrontationsverfahren am seltensten ange-
wandt. 44% der Psychiatrischen und 56% der Allgemeinkrankenhauser haben
ganz darauf verzichtet, ihre Patienten einer Reizuberflutung auszusetzen
(Abb. 32 & 33).
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Abb. 32: Einsatz von Konfrontationsverfahren in Psychiatrischen Fachkranken-
hausern
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Abb. 33: Einsatz von Konfrontationsverfahren in Allgemeinkrankenh&ausern

3.2.5 Entspannungsverfahren

Bei vielen psychischen und Verhaltensstérungen bieten Entspannungsverfah-
ren eine sinnvolle und effektive Unterstitzung und Erganzung der therapeuti-
schen Behandlung. Oftmals wirken sie gezielt auf eine somatische Entspan-
nung hin. Der Einsatz von drei Entspannungsverfahren bei Patienten mit psy-
chischen Stérungen wurde fur das Jahr 2010 erfragt.

Alle Krankenhduser haben die progressive Muskelrelaxation (PMR) bei der
Behandlung von psychischen Stérungen eingesetzt. Im GroRteil der Psychiat-
rischen Fach- und Allgemeinkrankenhauser wurde die PMR standardmafig
angewandt (Abb. 34 & 35).

Das autogene Training wurde in Psychiatrien etwas haufiger im Rahmen der
Therapie von Patienten mit psychischen Erkrankungen genutzt als in Allge-
meinen Kliniken. 42% der Psychiatrischen und 32% der Allgemeinen Kran-
kenhduser haben standardmaRig autogenes Training eingesetzt
(Abb. 34 & 35).
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Hypnosen wurden von allen drei Entspannungsverfahren am seltensten und
SO gut wie gar nicht standardmafig angewandt. Jeweils gut zwei Drittel beider
Krankenhaustypen haben auf einen Einsatz verzichtet (Abb. 34 & 35).
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Abb. 34: Einsatz von Entspannungsverfahren in Psychiatrischen Fachkranken-
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Abb. 35: Einsatz von Entspannungsverfahren in Allgemeinkrankenhdusern
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3.2.6 Weitere Verfahren

Die Krankenhauser wurden zudem danach gefragt, inwieweit sie im Jahr 2010
bei ihren Patienten mit psychischen Erkrankungen bestimmte weitere Verfah-
ren angewandt haben. Diese Ansatze, wie z. B. Selbst- oder Fremdbeobach-
tung, lassen sich zum Teil auch diagnostischen oder anderen Verfahren zu-

ordnen.

Selbstbeobachtung (z. B. Wochenplane oder Tageblcher) sowie Stressbewal-
tigungs- und Problemldsetrainings wurden in fast allen Psychiatrischen und
Allgemeinkrankenhauser bei der Therapie von Patienten mit psychischen Sté-
rungen eingesetzt. Bei jeweils etwas mehr als der Halfte der beiden Kranken-

haustypen zahlten die genannten Verfahren zum Standard (Abb. 36 & 37).

Gesprachspsychotherapien wurden ebenfalls von mehr als der Halfte der
Psychiatrien und Allgemeinen Kliniken regelmafig zur Behandlung von psy-
chisch Erkrankten angewandt. In der Tendenz nutzten die Fachkliniken diese

Therapieform etwas haufiger als die Allgemeinkrankenhauser (Abb. 36 & 37).

Fremdbeobachtungen, wie Rollenspiele oder Verhaltensproben, erganzten
das Therapieprogramm ebenfalls haufig. Gut die Halfte der Allgemeinen Hau-
ser und 45% der Psychiatrischen Fachkrankenhauser haben dieses Verfahren
standardmaRig genutzt (Abb. 36 & 37).

Am seltensten wurde von den funf erfragten Methoden das Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) eingesetzt. Mehr Allgemeinkran-
kenhauser (63%) als Psychiatrien (42%) haben darauf verzichtet, dieses Ver-
fahren bei der Therapie zu bertcksichtigen. Ungefahr die Halfte der Fach- und
30% der Allgemeinkrankenhduser hat EMDR ,manchmal“ angewandt
(Abb. 36 & 37).
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Abb. 36: Nutzung weiterer Verfahren in Psychiatrischen Fachkrankenh&ausern
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Abb. 37: Nutzung weiterer Verfahren in Allgemeinkrankenhausern
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Jeweils rund 20% der beiden Krankenhaustypen nutzten dartber hinaus gele-
gentlich ,sonstige Verfahren® zur Behandlung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen: Das Therapieprogramm wurde beispielsweise durch die Adhe-
rence-Therapie, systemische Therapien oder die Interpersonelle Psychothe-

rapie erganzt.

3.3 Medizinisch-medikamentdses Angebot

Um psychische Stérungen erfolgreich zu behandeln, stehen neben psychothe-
rapeutischen Ansatzen, auch unterschiedliche medizinisch-medikamentdse
Angebote zur Verfugung. Der angemessene Einsatz der verschiedenen Me-
thoden variiert je nach Stérungsart und -schwere. Bei (unipolaren) Depressio-
nen, einer der haufigsten im Krankenhaus behandelten psychischen Stérung,
wird beispielsweise in der Leitlinie der Einsatz einer Pharmakotherapie, Elekt-
rokrampf- oder Wachtherapie (Schlafentzungsverfahren) empfohlen. Unab-
hangig von der vorliegenden Diagnose sollten die Krankenhduser Angaben
machen, inwieweit sie im Jahr 2010 bei den Patienten mit psychischer Erkran-
kung verschiedene medizinisch-medikamentose Angebote genutzt haben.

Die Psychopharmakotherapie zahlte im Jahr 2010 erwartungsgemaf sowohl
bei den Fach- als auch den Allgemeinen Kliniken zum Standardverfahren bei
der Therapie von Patienten mit psychischen und Verhaltensstérungen. Alle
Krankenhauser haben zumindest gelegentlich Psychopharmaka zur Behand-
lung herangezogen (Abb. 38 & 39).

Dahingegen wurde ein GroRteil der weiteren erfragten Verfahren weder von
Psychiatrischen Fachkrankenhausern noch von Allgemeinkrankenhausern
standardmaflig bei der Therapie eingesetzt: Lichttherapie und Akupunktur
wurden von den Fachkliniken etwas haufiger zur Behandlung von psychischen
Erkrankungen herangezogen als in Allgemeinen Kliniken. 25% der Psychiatri-
schen Fachkliniken setzten standardmafig die Lichttherapie und knapp 15%
die Akupunktur ein. Im Vergleich erganzte bei 10% der Allgemeinen Hauser
die Lichttherapie und bei 4% die Akupunktur das Behandlungsangebot
(Abb. 38 & 39).
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Schlafentzugsverfahren wurden jeweils von 70% der beiden Krankenhausty-
pen gelegentlich zur Behandlung von psychischen Erkrankungen eingesetzt.
Elektrokrampftherapien wurden in Allgemeinkrankenhdusern etwas haufiger
genutzt als in Psychiatrischen Fachkrankenhdusern. Gut die Halfte der Allge-
meinen Kliniken und knapp 40% der Fachkliniken setzten das Verfahren zu-
mindest ,manchmal“ ein. 62% der Fach- und die Halfte der Allgemeinkranken-

hauser haben auf einen Einsatz verzichtet (Abb. 38 & 39).

Homodopathie wurde in den Hausern oftmals nicht in das Behandlungsprog-
ramm integriert. In gut einem Drittel der Psychiatrischen Fachkrankenhauser
und knapp einem Viertel der Allgemeinkrankenhauser wurde diese hin und
wieder herangezogen. Die repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS)
wurde von allen erfragten medizinisch-medikamentdésen Angeboten am sel-
tensten zur Behandlung von Patienten mit psychischen Stérungen eingesetzt.
87% der Psychiatrischen und 79% der Allgemeinen Kliniken haben auf die
Nutzung im Jahr 2010 verzichtet (Abb. 38 & 39).

Rund die Halfte der Psychiatrischen Fachkliniken und gut ein Drittel der All-
gemeinkrankenhauser haben zudem gelegentlich oder standardmafig weitere
Verfahren genutzt: Hier wurden beispielsweise Snoezelen, Aromatherapie

oder Substitutionstherapie genannt.

50

=
=

-
-
Q
N
14
LLl
-
L
=
O
14
<
m

PSYCHiatrie




=
=

Medizinisch-medikament6se Angebote
Psychiatrische Fachkrankenhauser

Psychopharmakotherapie

HomGopathie

Elektrokrampftherapie (EKT)

Schlafentzugsverfahren

Repetitive transkranielle
Magnetstimulation (rTMS)

Lichttherapie

Akupunktur

Sonstige

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Krankenhduserin %

= Nie ® Manchmal StandardmaRig
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Eingesetzte medizinisch-medikamentése Angebote in Psychiatrischen
Fachkrankenhausern
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Abb. 39: Eingesetzte medizinisch-medikamentése Angebote in Allgemeinkran-
kenhdusern

3.4 Begleitende Behandlungsangebote

Das Behandlungs- und Therapiekonzept kann bei Patienten mit psychischen
Erkrankungen neben den psychotherapeutischen Interventionen und medizi-
nisch-medikamentésen Angeboten auch verschiedene weitere Behandlungs-
komponenten umfassen, wie beispielsweise Ergo-, Arbeits- oder Kreativthera-
pien. Die Krankenhduser wurden danach gefragt, in welchem Umfang sie im
Jahr 2010 ihren Patienten mit psychischen Stérungen unterschiedliche beglei-
tende Behandlungsangebote gemacht haben.

3.4.1 Gruppen- oder Paarangebote

Nahezu alle Psychiatrischen Fach- und Allgemeinkrankenhauser haben eine

Form der Gruppenverfahren im Rahmen der Therapie genutzt. Jeweils rund
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die Halfte der beiden Krankenhaustypen hat angegeben, im Jahr 2010 Grup-
penverfahren standardmaRig eingesetzt zu haben (Abb. 40 & 41).

Von den erfragten speziellen Gruppenverfahren wurden den Patienten mit
psychischen Erkrankungen am haufigsten Angehdrigengruppen angeboten. In
der Tendenz nutzten die Fachkrankenhduser die Gruppen mit Angehérigen 6f-
ter als die Allgemeinen Kliniken: Gut die Halfte der Psychiatrischen Kranken-
hauser und 43% der Allgemeinkliniken griffen standardmafRig auf diese Me-
thode zurick (Abb. 40 & 41).

Dahingegen zahlten Familien- und Paartherapien vergleichsweise selten zum
Standard. Familientherapien wurden in Psychiatrischen Krankenhausern und

Paartherapien in Allgemeinen Hausern etwas haufiger genutzt (Abb. 40 & 41).

Gruppenverfahren
Psychiatrische Fachkrankenhduser

| I | |
Gruppenverfahren allgemein E_ 53
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Angehérigengruppen p— 56
. | | | |
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Abb. 40: Nutzung von begleitenden Gruppenverfahren in Psychiatrischen Fach-
krankenhausern
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Abb. 41: Nutzung von begleitenden Gruppenverfahren in Allgemeinkranken-
hausern

3.4.2 Ergotherapie

Ergotherapeutische Angebote zahlten bei der Therapie von Patienten mit psy-
chischen und Verhaltensstérungen im Jahr 2010 in Psychiatrischen Fach- und
Allgemeinkrankenhdusern vielfach zum Standard. Jeweils rund drei Viertel der
beiden Krankenhaustypen haben angegeben, dass sie eine Form der Ergo-
therapie standardmaRig genutzt haben (Abb. 42 & 43).

Die materialgebundene Ergotherapie wurde in beiden Krankenhaustypen von
allen erfragten Varianten am haufigsten bei der Behandlung von Patienten mit
psychischen Erkrankungen angewandt. Psychiatrische Fachkrankenhauser
(85%) griffen hierbei etwas ofter standardmaRig auf diese Variante der Ergo-
therapie zurlck als Allgemeine Hauser (73%) (Abb. 42 & 43).

Die Ergotherapie mit Computern wurde in Psychiatrischen Fachkrankenhau-
sern ebenfalls etwas haufiger als in Allgemeinkliniken genutzt. In rund der
Halfte der Fachkliniken und in 42% der Allgemeinen Hauser zahlte ihr Einsatz
bei der Therapie von Patienten mit psychischen Erkrankungen im Jahr 2010
zum Standard (Abb. 42 & 43).

Das Haushaltstraining wurde von allen ergotherapeutischen Varianten am sel-
tensten im Rahmen der Behandlung genutzt. Dennoch hat knapp die Halfte
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der Psychiatrischen und Allgemeinkrankenhauser mit ihren psychisch erkrank-
ten Patienten standardmalig die Fulhrung des Haushalts trainiert
(Abb. 42 & 43).
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Psychiatrische Fachkrankenhduser

Ergotherapie allgemein h-l | |75 |
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Abb. 42: Nutzung von Ergotherapien in Psychiatrischen Fachkrankenhausern
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Abb. 43: Nutzung von Ergotherapien in Allgemeinkrankenhausern
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3.4.3 Arbeitstherapien

Bei der Nutzung von Arbeitstherapien zeigten sich im Jahr 2010 deutliche Un-
terschiede zwischen Fach- und Allgemeinkrankenhéusern®. Alle Psychiatri-
schen Fachkliniken haben verschiedene Varianten der Arbeitstherapie haufi-
ger zur Therapie von Patienten mit psychischen Stérungen eingesetzt als die
Allgemeinen Hauser (Abb. 44 & 45). Im Einzelnen zeigten sich folgende Er-

gebnisse:

Die Arbeitstherapie gehorte bei etwa der Halfte der Psychiatrien und 21% der
Allgemeinkliniken standardmafig zum Angebot. Die materialgebundene Ar-
beitstherapie zahlte bei beiden Krankenhaustypen zu der am haufigsten ge-
nutzten Variante. Die Halfte der Fachkrankenhauser und gut ein Viertel der
Allgemeinen Hauser nutzten die materialgebundene Arbeitstherapie stan-
dardmafdig. Dennoch hat auch gut ein Drittel der Allgemeinkliniken dieses Ver-
fahren gar nicht eingesetzt (Abb. 44 & 45).

Die arbeitstherapeutischen Methoden ,Produktion und Fertigung“ sowie
~,Computer‘ wurden jeweils in knapp einem Drittel der Psychiatrien und 13-
14% der Allgemeinkrankenhduser standardmaflig genutzt. Ein Grofteil der
Allgemeinen Kliniken hat jedoch ganz auf einen Einsatz verzichtet
(Abb. 44 & 45).

Bei den spezifischen Varianten der Arbeitstherapie hat jeweils ein groRerer Teil der Allgemeinkran-
kenhauser keine Angabe gemacht.

56

=
=

-
-
Q
N
14
LLl
-
L
=
O
14
<
m

PSYCHiatrie




Arbeitstherapie
Psychiatrische Fachkrankenhduser

| | | |

Arbeitstherapie allgemein h_ 51
Materialgebundene _ ‘ ‘
Arbeitstherapie ‘ 50 ‘

Produktion und Fertigung | EZ MMM RSN 29

Arbeitstherapie Computer _!-_ 28
I I I I

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Krankenhd&userin %
B Nie B Manchmal StandardmaRig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 44: Nutzung von Arbeitstherapien in Psychiatrischen Fachkrankenhausern
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Abb. 45: Nutzung von Arbeitstherapien in Allgemeinkrankenhausern

3.4.4 Kreativtherapie

Nahezu alle Psychiatrischen und Allgemeinen Krankenhauser haben im Jahr
2010 bei den Patienten mit psychischen Erkrankungen eine Form der Kreativ-
therapie angewandt, wobei jeweils gut die Halfte der beiden Krankenhausty-
pen standardmafig Kreativtherapien genutzt hat (Abb. 46 & 47).
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Musik- und Kunsttherapie wurden in allen Hausern von den vier erfragten Va-
rianten der kreativtherapeutischen Verfahren am haufigsten angeboten. Beide
Methoden zahlten jeweils in gut der Halfte der Psychiatrien zum Standard. Die
Kunsttherapie wurde ebenfalls in 51% der Allgemeinkrankenhduser stan-
dardmaRig genutzt. Dahingegen wurde die Musiktherapie in den Allgemeinen
Hausern seltener (42%) standardmaflig eingesetzt als in den Fachkranken-
hausern (56%) (Abb. 46 & 47).

Beim Einsatz der Tanztherapie zeigte sich sowohl bei Psychiatrischen als
auch Allgemeinkrankenhausern kein eindeutiges Bild: Je knapp ein Drittel der
beiden Krankenhaustypen setzte die Tanztherapie standardmaflig und ein
Drittel setzte sie gar nicht zur Behandlung von Patienten mit psychischen Sto-
rungen ein. Das kreative Schreiben war die am seltensten angewandte Va-
riante der Kreativtherapie. 60% der Psychiatrien und 66% der Allgemeinkran-
kenhauser haben auf einen Einsatz verzichtet (Abb. 46 & 47).

Kreativtherapie
Psychiatrische Fachkrankenhauser
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Abb. 46: Einsatz von Kreativtherapien in Psychiatrischen Fachkrankenhdusern
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Abb. 47: Einsatz von Kreativtherapien in Allgemeinkrankenh&dusern

3.4.5 Physiotherapie

Physiotherapeutische Verfahren wurden im Jahr 2010 in den Psychiatrischen
Fachkrankenhausern haufiger zur begleitenden Behandlung von Patienten mit
psychischen und Verhaltensstérungen genutzt als in den Allgemeinkranken-
hausern. Uber die Hélfte der Fach- und 45% der Allgemeinen Kliniken setzte
eine Form der Physiotherapie standardmafig ein (Abb. 48 & 49).

Krankengymnastik und Massagen wurden von beiden Krankenhaustypen von
den physiotherapeutischen Methoden am haufigsten angewandt, um psy-
chisch erkrankte Patienten zu behandeln. Der Einsatz von Krankengymnastik
zahlte in gut der Halfte der Psychiatrien und damit etwas haufiger zum Stan-
dardangebot als in den Allgemeinkrankenhdusern (44%). Dahingegen wurden
Kneipp-Anwendungen eher unregelmaRig oder gar nicht von den Hausern zur
Behandlung genutzt. Gut ein Drittel der Fach- und 44% der Allgemeinen Klini-
ken hat diese Variante der Physiotherapie gar nicht eingesetzt (Abb. 48 & 49).
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Abb. 48: Nutzung von Physiotherapien in Psychiatrischen Fachkrankenhausern
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Abb. 49: Nutzung von Physiotherapien in Allgemeinkrankenh&ausern

3.4.6 Sport- und Bewegungstherapien

Nahezu alle erfragten Varianten der Sport- und Bewegungstherapien zahlten
im Jahr 2010 zum Behandlungsangebot der Hauser. Sport- und Bewegungs-
therapien gehorten in den Psychiatrischen Fachkrankenhausern bei der Be-

handlung von Patienten mit psychischen Stérungen haufiger zum Standard als
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in Allgemeinkrankenhdusern (Abb. 50 & 51). Im Einzelnen zeigten sich fol-
gende Ergebnisse:

Zwei Drittel der Psychiatrien und gut die Halfte der Allgemeinkrankenhauser
haben im Jahr 2010 standardmafRlig Sport- und Bewegungstherapien bei der
Behandlung von psychisch erkrankten Patienten genutzt. Walking und Kor-
perwahrnehmungstbungen wurden in nahezu allen Hausern eingesetzt und
zahlten jeweils in rund der Halfte der Psychiatrischen und Allgemeinen Kran-
kenhauser zum Standardangebot (Abb. 50 & 51).

Auch Wirbelsdulengymnastik, Fitnesstraining sowie Schwimmen, Bewe-
gungsbad oder Wassergymnastik wurden regelmafig bei der Behandlung von
Patienten mit psychischen Erkrankungen genutzt, wobei diese in Psychiatri-
schen Fachkrankenhdusern ofter genutzt wurden als in Allgemeinkliniken.
41% bis 46% der Psychiatrischen Fachkliniken und 26 % bis 36% der Allge-
meinen Hauser setzten diese Varianten standardmafig zur Behandlung von

Patienten mit psychischen Erkrankungen ein (Abb. 50 & 51).

Sport- und Bewegungstherapie
Psychiatrische Fachkrankenhauser

Sport- und Bewegungstherapie
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 50: Einsatz von Sport- und Bewegungstherapien in Psychiatrischen Fach-
krankenhausern
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Abb. 51: Einsatz von Sport- und Bewegungstherapien in Allgemeinkrankenhau-
sern

Yoga zahlte im Jahr 2010 nicht zum Standardangebot der Fach- und Allge-
meinkliniken bei psychisch erkrankten Patienten. In jeweils tber der Halfte der
beiden Krankenhaustypen wurde Yoga nicht zur Behandlung von Patienten
mit psychischen Erkrankungen eingesetzt (Abb. 50 & 51). Sowohl Fach- als
auch Allgemeine Kliniken scheinen hier eher auf den Einsatz von Progressiver

Muskelrelaxation oder autogenem Training zu setzen (vgl. Abb. 34 & 35).

3.4.7 Weitere begleitende Behandlungsangebote

Das Therapieprogramm von Patienten mit psychischen Erkrankungen kann
durch weitere Angebote erganzt werden, die auf Grund ihrer inhaltlichen Hete-
rogenitat unter ,weitere Verfahren“ subsumiert wurden. Ein Grofteil der Kran-
kenhauser setzte im Jahr 2010 zumindest gelegentlich weitere Angebote bei
der Behandlung von Patienten mit psychischen Stérungen ein. Die meisten

unter ,weitere Mdglichkeiten“ zusammengefassten Verfahren wurden von den
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Psychiatrischen Fachkrankenhdusern haufiger bei der Therapie eingesetzt als
von den Allgemeinen Kliniken (Abb. 52 & 53).

Das soziale Kompetenztraining erganzte von den neun erfragten weiteren An-
gebotsmdglichkeiten am haufigsten das Therapieprogramm von psychisch er-
krankten Patienten. Bei je rund zwei Dritteln der beiden Krankenhaustypen
zahlte das Social-Skills-Training zum Standard. Gedachtnis- und Hirnleis-
tungstrainings, Deeskalation sowie Diat- und Ernahrungsberatungen wurden
in 41% bis 48% der Psychiatrien standardmafig genutzt. Dahingegen wurden
diese Angebote von nur 26% bis 35% der Allgemeinhauser regelmaRig in der
Behandlung eingesetzt (Abb. 52 & 53).

Aufmerksamkeitstrainings wurden etwas weniger haufig standardmaRig in das
Behandlungskonzept von Patienten mit psychischen Stérungen integriert als
die bisher genannten weiteren Verfahren. Gut ein Drittel der Fachkrankenh&u-
ser und rund ein Viertel der Allgemeinkliniken gaben an, dass diese zum
Standard gehorten (Abb. 52 & 53).

Erlebnistherapie, Psychomotorik, Logopadie oder Neurolinguistisches Prog-
rammieren (NLP) z&hlten im Jahr 2010 nicht zu den Standardbehandlungsme-
thoden der Psychiatrien und Allgemeinkrankenhauser. Je gut ein Drittel der
Fachkrankenhduser verzichtete auf den Einsatz von Erlebnistherapie oder
Psychomotorik, die Halfte nutzte keine Logopadie und knapp drei Viertel ha-
ben kein NLP angewandt. Etwas weniger als die Halfte der Allgemeinkran-
kenhauser griff nicht auf Logopadie und Psychomotorik zurtick; gut die Halfte
verzichtete auf das Behandlungskonzept der Erlebnistherapie und 82% haben
kein neurolinguistisches Programmieren in den Therapieplan aufgenommen
(Abb. 52 & 53).
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Weitere Angebote
Psychiatrische Fachkrankenhauser

Weitere Angebote allgemein
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Deeskalation

Soziales Kompetenztraining
Diat- und Erndhrungsberatung
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Psychomotorik
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Krankenhduserin %
H Nie ® Manchmal StandardmaRig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 52: Nutzung von weiteren Angeboten in Psychiatrischen Fachkranken-
hausern
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Weitere Angebote
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Abb. 53: Nutzung von weiteren Angeboten in Allgemeinkrankenhédusern

3.5 Einbeziehung in die Behandlung

Far eine erfolgreiche Behandlung ist in der Regel eine gute Mitarbeit der Pa-
tienten Voraussetzung. Daher wird beispielsweise bei Patienten mit unipolarer
Depression ausdrucklich in der Leitlinie empfohlen, dass mogliche Behand-
lungsstrategien und deren (Neben)wirkungen und Risiken im Rahmen einer
partizipativen Entscheidungsfindung mit den Patienten besprochen und ent-
schieden werden (DGPPN et al. 2009). Die Krankenhauser wurden gefragt,
inwieweit im Jahr 2010 bei Patienten mit Depressiver Episode oder Rezidivie-
render depressiver Stérung (ICD F32 / F33) Entscheidungen im Sinne eines

.informed consent’ mit den Patienten gemeinsam getroffen wurden.

Die Krankenhduser haben im Jahr 2010 ihre Patienten mit F32 / F33-
Diagnose nach eigenen Angaben bei nahezu allen Therapieentscheidungen
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zumindest unregelmafig mit einbezogen. Ein Grolteil der Allgemeinen und
Fachkrankenhauser hat die Pharmakotherapie, die Teilnahme an psychothe-
rapeutischen Gruppenverfahren, die begleitenden Behandlungsangebote
(z. B. Kreativtherapie, Physiotherapie) sowie die psychotherapeutischen Ver-
fahren (z. B. Verhaltenstherapie) mit den Patienten standardmafig im Sinne

eines ,informed consent” abgestimmt (Abb. 54 & 55).

Bei jeweils etwa drei Vierteln der beiden Krankenhaustypen wurde die Einbe-
ziehung der Angehorigen von Patienten mit depressiver Episode oder rezidi-
vierender depressiver Stérung, beispielsweise im Rahmen von Angehdrigen-
gruppen, standardmafig gemeinsam mit den Patienten festgelegt
(Abb. 54 & 55).

Die Entscheidungen zur medizinischen Therapie, wie beispielsweise der
Elektrokrampf- oder Wachtherapie, sowie zur Teilnahme an Selbsthilfegrup-
pen wurden jeweils bei rund zwei Dritteln der Psychiatrischen Fachkranken-
hauser mit den Patienten regelhaft zusammen getroffen. Knapp drei Viertel
der Allgemeinkrankenhauser haben ihre depressiven Patienten bei der Fest-
legung der medizinischen Therapie und gut die Halfte bei der Selbsthilfegrup-
penteilnahme nach eigenen Angaben immer mit einbezogen (Abb. 54 & 55).
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Gemeinsame Festlegung des Therapieplans ("informed consent")
bei Patienten mit F32/F33-Diagnose bei ...
Psychiatrische Fachkrankenhauser

I I | |
...Pharmakotherapie -b- 87

...medizinischer Therapie - 64

...psychotherapeutischen
PV P 16 81

Verfahren | | ‘ ‘

...begleitenden E- 84

Behandlungsangeboten | | ‘ ‘

...Teilnahme an psychotherap. I
ol |

Gruppenverfahren | | 86‘ ‘
...Einbeziehung der Angehérigen  E]IIIZZIN 72
...Teilnahme an |_| ‘ 60 ‘
Selbsthilfegruppen p | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Krankenhduserin %
® Nie = Manchmal StandardmaRig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 54: Therapieplanung bei depressiven Patienten in Psychiatrischen Fach-
krankenhausern
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Gemeinsame Festlegung des Therapieplans ("informed consent")
bei Patienten mit F32/F33-Diagnose bei ...
Allgemeinkrankenhauser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 55: Therapieplanung bei depressiven Patienten in Allgemeinkranken-
hdusern
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Schriftliche Behandlungsvereinbarungen, die gemeinsam mit den Patienten
festgelegt und von beiden Parteien unterzeichnet werden, manifestieren und
versinnbildlichen die gemeinsam getroffenen Entscheidungen des Therapie-
plans. Beidseitig unterschriebene Vereinbarungen zum Behandlungsablauf
wurden im Jahr 2010 weder in den Psychiatrischen noch in den Allgemeinen
Krankenhausern standardmafig bei den Patienten mit psychischen Erkran-
kungen eingesetzt. Knapp drei Viertel der Fach- und rund zwei Drittel der All-
gemeinkliniken nutzten dieses Angebot im Jahr 2010 ,manchmal® (Abb. 56).
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Beidseitig unterschriebene Vereinbarung zum Behandlungsablauf
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Psychiatrische Fachkrankenhauser Allgemeinkrankenhduser

B Nie ® Manchmal StandardmaRig

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 56: Einsatz von schriftlichen Behandlungsvereinbarungen

3.6 Weiteres Leistungsangebot

Angehdrigen-, Berufs- oder Rehabilitationsberatungen, Zusammenarbeit mit
Selbsthilfegruppen sowie die Mdoglichkeit der Aufnahme von Mutter oder Vater
und Kind koénnen das Leistungsspektrum von Krankenhdusern bei der Be-

handlung von psychisch erkrankten Patienten abrunden.

Zwei Drittel der Psychiatrischen Fach- und 60% der Allgemeinkrankenhauser
haben ihren psychisch erkrankten Patienten bzw. deren Angehdrigen die Mog-
lichkeit einer Angehorigenberatung standardmafig offeriert. In Gber der Halfte
der beiden Krankenhaustypen zahlte der Kontakt zu oder die Zusammenarbeit
mit Selbsthilfegruppen zum Standard (Abb. 57 & 58).

Je rund ein Drittel der Fach- und Allgemeinkliniken hat im Jahr 2010 ihren Pa-
tienten mit psychischen Erkrankungen regelhaft eine Rehabilitationsberatung
angeboten. Berufsberatungen wurden den Patienten in etwa einem Viertel der

beiden Krankenhaustypen standardmagig offeriert (Abb. 57 & 58).

Die Unterbringung oder Aufnahmemaoglichkeit von Mutter oder Vater und Kind
zahlte in den Allgemeinkrankenhausern nicht zum Standardangebot. 39% der

allgemeinen Krankenhduser haben ihren Patienten mit psychischen
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Erkrankungen ein entsprechendes Angebot gemacht. In den Fachkliniken hiel-
ten 56% der Hauser diese Mdglichkeit vor (Abb. 57 & 58).

Weiteres Leistungsangebot
Psychiatrische Fachkrankenhauser

Angehdrigenbetreuung/ -H_l | | |
Angehdrigenberatung r ‘ 66 ‘

Berufsberatung  [INEET NG 24
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mit Selbsthilfegruppen ‘ 58 ‘
Aufnahmemﬁglichkeit von _
Mutter / Vater und Kind “ | | 15
T T T I I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Krankenhduserin %

. B Nie = Manchmal StandardmaRig
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 57: Weiteres Leistungsangebot in Psychiatrischen Fachkrankenhdusern
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Abb. 58: Weiteres Leistungsangebot in Allgemeinkrankenhausern
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4 Ambulante Angebote und Zusammenarbeit mit ande-
ren Leistungserbringern

4.1 Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

Gemal § 118 SGB V sind Psychiatrische Krankenhduser vom Zulassungs-
ausschuss zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung der Versicherten und damit zur Vorhaltung von Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen (PIA) zu ermachtigen. Das Behandlungsangebot von PIA soll
auf Patienten ausgerichtet sein, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer ihrer
Erkrankung oder wegen einer zu groBen Entfernung zu geeigneten Arzten ei-

ne solche krankenhausnahe Versorgung bendtigen.

Auch Allgemeinkrankenhduser mit selbststdndigen, facharztlich geleiteten
psychiatrischen Abteilungen, die eine regionale Versorgungsverpflichtung
Ubernommen haben, kénnen ermachtigt werden, Psychiatrische Institutsam-
bulanzen zu fihren. Anders als bei den Fachkrankenhausern sind bei den All-
gemeinkrankenhdusern Kriterien festgelegt, welche Patienten in einer PIA be-
handelt werden kénnen. In der zum 1. Juli 2010 in Kraft getretenen gemein-
samen Vereinbarung des GKV-Spitzenverbandes, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemaf § 118Abs. 2 SGB V sind ent-

sprechende Ein- und Ausschlusskriterien definiert.

Die Krankenhduser wurden nach der Erbringung ambulanter Leistungen in
Psychiatrischen Institutsambulanzen im Jahr 2010 fir Patienten mit psychi-
schen und Verhaltensstérungen sowie den entsprechenden Schwerpunkten
gefragt. Ein Grofteil der Psychiatrischen und Allgemeinen Krankenhauser hat
im Jahr 2010 eine Psychiatrische Institutsambulanz fir Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen vorgehalten. PIA waren in Fachkliniken noch deutlich
haufiger eingerichtet als in Allgemeinkliniken (Abb. 59).
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Vorhaltung PIA Vorhaltung PIA
Psychiatrische Fachkrankenhduser Allgemeinkrankenhduser

Ja
82,2%

© Deutsches Krankenhausinstitut © Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 59: Psychiatrische Institutsambulanzen im Jahr 2010

Psychiatrische Fachkrankenhauser haben im Jahr 2010 in den PIA im Schnitt
vier und Allgemeinkrankenhauser drei unterschiedliche Schwerpunkte fur Pa-
tienten mit psychischen Erkrankungen vorgehalten. Von den neun erfragten
madglichen PIA-Schwerpunkten wurden jeweils zwei von einem Grol3teil der
Psychiatrischen und Allgemeinen Krankenhauser angeboten: Gerontopsy-
chiatrische und Suchtmedizinische Ambulanzen zahlten oftmals zum Stan-
dardangebot der Krankenhauser (Abb. 60).

Bei der Vorhaltung von Spezialsprechstunden® zeigten sich deutliche Unter-
schiede zwischen den beiden Krankenhaustypen, wobei die Psychiatrien die-
se haufiger eingerichtet hatten. Knapp zwei Drittel der Fachkrankenhduser
und 43% der Allgemeinen Hauser hielten diese im Jahr 2010 vor (Abb. 60).
Das Spektrum dieser Spezialsprechstunden variierte zwischen Psychiatri-
schen und Allgemeinen Krankenhausern. Die Fachkliniken hielten insbeson-
dere zusatzlich Spezialsprechstunden fir Migranten, ADHS, Gedachtnistrai-

ning, Borderline sowie flir Menschen mit geistiger Behinderung vor. In

® Die Vorhaltung von Spezialsprechstunden wurde in der Befragung explizit als PIA-Schwerpunkt erfragt.
Dennoch sind Spezialsprechstunden nicht zwangslaufig Teil einer PIA, sondern kénnen auch im Rahmen
von Ermachtigungsambulanzen mit Spezialisierungen bzw. von allgemeinen Ambulanzen angeboten wer-
den. Dies war jedoch nicht Gegenstand der Befragung.
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Allgemeinkrankenhdusern wurden insbesondere Spezialsprechstunden fir

ADHS, Trauma, Spielsucht, Autismus und Essstérungen angeboten.

Eine Ambulanz far psychosomatische Medizin und Psychotherapie war in
Psychiatrischen Fachkrankenhdusern etwas haufiger eingerichtet als in All-
gemeinhausern: Rund die Halfte der Fachkliniken und gut ein Drittel der All-
gemeinkliniken hatten ein entsprechendes Angebot. Kinder- und Jugendpsy-
chiatrische Ambulanzen waren in gut einem Drittel der Fachkliniken und knapp

einem Drittel der Allgemeinkrankenhauser eingerichtet (Abb. 60).

Deutliche Unterschiede zwischen Fach- und Allgemeinkrankenhausern zeig-
ten sich bei der Vorhaltung von Forensischen- und Opferambulanzen. Beide
Varianten waren in den Fachkrankenhdausern deutlich haufiger vorhanden.
41% der Psychiatrien hielten eine Forensische- und knapp ein Drittel der
Fachkrankenhauser hielt eine Ambulanz fur Opfer vor. Knapp 15% der Allge-

meinkrankenhauser hielten jeweils diese beiden Schwerpunkte vor (Abb. 60).

Die Krankenhauser hatten insgesamt relativ selten eine psychoonkologische
Ambulanz® eingerichtet. Bei jeweils weniger als 20% der Fach- und Allge-
meinkliniken war dies der Fall (Abb. 60).

Neben den erfragten Schwerpunkten haben rund die Halfte der Psychiatrien
und knapp die Halfte der Allgemeinen Hauser weitere Schwerpunkte in den
PIA vorgehalten. Die Allgemeinkrankenhauser haben unter sonstigen
Schwerpunktangeboten der PIA insbesondere Ambulanzen fir Patienten mit
Borderlinestérungen, Psychosen oder affektiven Stérungen genannt. In Psy-
chiatrien wurden insbesondere ebenfalls ambulante Angebote fur Borderline-,

Trauma- und Suchtpatienten angefuhrt.

° Die Vorhaltung von psychoonkologischen Ambulanzen wurde in der Befragung explizit als PIA-

Schwerpunkt erfragt. Gleichwohl sind psychoonkologische Ambulanzen nicht zwangslaufig Teil einer PIA,
sondern kénnen auch Teil einer internistisch/onkologischen Abteilung oder Palliativabteilung sein. Dies war
jedoch nicht Gegenstand der Befragung.
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Abb. 60: Schwerpunkte von psychiatrischen Institutsambulanzen im Jahr 2010

4.2 Ambulante Angebote

Des Weiteren wurde erfragt, inwieweit die Krankenhauser im Jahr 2010 fir ih-
re Patienten mit psychischen und Verhaltensstérungen weitere ambulante An-
gebote standardmalig vorgehalten haben. Sowohl Psychiatrische als auch
Allgemeinkrankenhauser haben im Schnitt zwei der flnf erfragten ambulanten

Angebote offeriert, deren Erbringung jeweils an bestimmte (rechtliche) Bedin-

PSYCHiatrie

gungen geknupft ist.
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Die ambulante Notfallbehandlung von Patienten mit psychischen und Verhal-
tensstérungen sowie Privatambulanzen wurden von den erfragten ambulanten
Angeboten von den Krankenhausern am haufigsten vorgehalten. Jeweils rund
drei Viertel der beiden Krankenhaustypen boten eine entsprechende Notfall-
versorgung an. Bei der Vorhaltung von Privatambulanzen zeigten sich Unter-
schiede nach Krankenhaustyp: In 85% der Fach- und 70% der Allgemeinklini-
ken wurden psychisch erkrankte Patienten in Privatambulanzen behandelt
(Abb. 61).

Ermachtigungsambulanzen nach § 116 SGB V wurden in je einem Viertel der
Psychiatrischen Fach- und Allgemeinkrankenhauser vorgehalten. Sozialpa-
diatrische Zentren (SPZ nach § 119 SGB V) zur ambulanten Versorgung von
Kindern wurden etwas weniger haufig in Psychiatrien (4%) im Vergleich zu

Allgemeinkrankenhdusern (13%) vorgehalten (Abb. 61).

_ Ambulante Angebote
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Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 61: Ambulante Angebote im Jahr 2010
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4.3 Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern bei zusatz-
lichen Angeboten
Krankenhauser bieten zunehmend Leistungen an, die Uber ihre stationdren
Kernleistungen hinausgehen. Die Hintergrunde dieser Entwicklungen sind
vielschichtig. Hier sind insbesondere der zunehmende Wettbewerb zwischen
den Krankenhausern sowie eine verbesserte Verzahnung von Versorgungsbe-
reichen und Leistungsangeboten im Sinne einer (patientenorientierten) sekto-
renubergreifende Versorgung zu nennen. In diesem Sinn wurden die Kran-
kenhauser danach gefragt, inwieweit sie spezifische Angebote selbst oder in

Kooperation mit anderen Leistungserbringern vorhalten.

Wohnangebote (z. B. Wohngruppen) wurden sowohl von Psychiatrischen als
auch Allgemeinkrankenhausern von den erfragten Angeboten oder Leistungen
jeweils am haufigsten vorgehalten. Insgesamt lag der Anteil von Fachkliniken
(70%), die ihren Patienten mit psychischen Stérungen Wohnangebote offeriert
haben, deutlich Gber dem der Allgemeinkliniken (56%). Um Wohnangebote zu
realisieren, kooperieren Allgemeine Krankenhauser in der Regel mit externen
Anbietern. Dahingegen ist bei den Psychiatrischen Fachkliniken keine klare
Tendenz zu erkennen, wie dieses Angebot ermoéglicht wird: Je gut zwei Drittel
der Psychiatrien hielten Wohnangebote in der eigenen Einrichtung oder in Zu-
sammenarbeit mit externen Anbietern vor, gut ein Viertel kooperierte hier mit

Einrichtungen des eigenen Tragers (Abb. 62 & 63).

Mehr als die Halfte der Fach- und 50% der Allgemeinkrankenhduser halten
Rehabilitationseinrichtungen fur Patienten mit psychischen und Verhaltenssto-
rungen vor. Auch diese werden von den Allgemeinen Hausern mehrheitlich in
Kooperation mit externen Anbietern realisiert. In Psychiatrischen Fachkliniken
wurden die Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke in der Regel
entweder von der eigenen Einrichtung oder in Zusammenarbeit mit externen
Anbietern verwirklicht (Abb. 62 & 63).

Das Angebot von ambulanten fachpsychiatrischen Pflegediensten wird in All-
gemeinkrankenhausern (56%) etwas haufiger vorgehalten als in Fachkliniken
(40%). Fachkliniken arbeiten am haufigsten mit ambulanten fachpsychiatri-

schen Pflegediensten der eigenen Einrichtung zusammen, wahrend die
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Allgemeinkrankenhduser auch hier meist auf die Zusammenarbeit mit exter-
nen Anbietern zurlckgreifen (Abb. 62 & 63).

Medizinische Versorgungszentren (MVZ nach § 95 SGB V) und ambulante
Soziotherapien durch entsprechende Fachkrafte erganzen bei je rund einem
Drittel der beiden Krankenhaustypen und damit vergleichsweise selten das
Leistungsspektrum der Krankenhauser. MVZ werden sowohl bei Fach- als
auch bei Allgemeinkliniken am haufigsten von der eigenen Einrichtung selbst
realisiert. Auch das Angebot der ambulanten Soziotherapie wird in den Psy-
chiatrischen Fachkrankenhausern am haufigsten durch die eigene Einrichtung
verwirklicht, wahrend Uber die Halfte der Allgemeinen Hauser diese Leistung
in  Zusammenarbeit mit externen Kooperationspartnern  ermdglicht
(Abb. 62 & 63).

Zusatzliche Angebote in Kooperation mit

davon Leistungserbringern

I
Wohnangebote | NI 70
Rehaeinrichtungenf. psy. _
Kranke 59
vz | 31
Amb. fachpsychiatr. PD || NG 40

Ambulante Soziotherapie ([ 33 62 i 35
sonstige | 34 29 [ | 57
| | |
0 50 100 0% 50% 100%

Psychiatrische KH in % Psychiatrische KH in %

= Von eigener Einrichtung
= |n Koop. m. Einricht. d. eigenen Tragers

Deutsches Krankenhausinstitut InKoop. m. ext. Anbietern

Abb. 62: Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern bei Psychiatrischen
Fachkrankenhdusern
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Etwa ein Drittel der Fach- und knapp ein Viertel der Allgemeinkrankenhauser
bieten weitere Angebote, wie beispielsweise Tagesstatten, an. Diese werden
in den Allgemeinkliniken in erster Linie von der eigenen Einrichtung realisiert,

wahrend Psychiatrische Fachkliniken verstarkt auf die Kooperation mit exter-

nen Anbietern setzen (Abb. 62 & 63). ) wn
Zusitzliche Angebote davon in Kooperation mit c
Leistungserbringern
I : I
Wohnangebote | so lﬂ- ' o
Rehaeinrichtungenf. psy. | |
Kranke B so0 |. | 78 m
we | 33 o | Y LL]
Amb. fachpsychiatr. PD _ 51 |- | 59 F
Ambulante Soziotherapie - 34 43 . 52 E
sonstige | 24 TS 40
' | | O
0 50 100 0% 50% 100% m
Allgemeine KH in % Allgemeine KH in % <
m Von eigener Einrichtung
= |n Koop. m. Einricht. d. eigenen Tragers m

© Deutsches Krankenhausinstitut InKoop. m. ext. Anbietern

Abb. 63: Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern bei Allgemeinkran-
kenhausern

o
©
T
O
p
"
ol

78



5 Integrierte Versorgung bei Patienten mit psychischen
Erkrankungen

Im Rahmen der Integrierten Versorgung soll eine verschiedene Leistungssek-
toren-ubergreifende oder eine interdisziplinar-fachiibergreifende Versorgung
realisiert werden. Zur Foérderung der Integrationsversorgung nach §§ 140a ff.
SGB V gab es von 2004-2008 eine Anschubfinanzierung, bei der die Kran-
kenkassen bis zu einem Prozent der ambulanten Gesamtvergltung sowie bis
zu einem Prozent der stationdren Rechnungsbetrdge einbehalten konnten.
Uber die Verbreitung von Integrationsvertragen in Psychiatrischen Einrichtun-
gen liegen bislang wenige Informationen vor. Aus diesem Grund wurde er-
fragt, inwieweit die Krankenhauser zum Befragungszeitpunkt Vertrage zur In-
tegrierten Versorgung nach §§ 140a-140d SGB V fir Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen abgeschlossen hatten.

5.1 Vertrage und Patienten

Die Ergebnisse zeigen, dass die Krankenhauser zum Befragungszeitpunkt re-
lativ selten Integrierte Versorgungsvertrage vereinbart hatten. Psychiatrische
Krankenhauser hatten etwas haufiger Vertrage im Rahmen der Integrierten
Versorgung fur Patienten mit psychischen Stérungen abgeschlossen (19%)
als Allgemeinkrankenhauser (7%). Je etwa 10% der beiden Krankenhausty-
pen waren zum Befragungszeitpunkt mit der konkreten Planung Integrierter

Versorgungsvertrage beschaftigt (Abb. 64).
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Integrierte Versorgungsvertrage
Psychiatrische Fachkrankenhduser

Integrierte Versorgungsvertrage
Allgemeinkrankenhauser

Nein, Nein,
aber aber
geplant geplant
10% /_g%

Nein, Nein,
auch auch
nicht nicht
geplant geplant
71% 85%

Deutsches Kranke nhausinstitut © Deutsches Kranke nhausinstitut

Abb. 64: Integrierte Versorgungsvertrage

Insgesamt haben finf Allgemeinkrankenhdauser angegeben, Integrierte Ver-
sorgungvertrage ausgehandelt zu haben. Auf Grund der geringen Fallzahl, die
ebenso die Psychiatrien (n=17) betrifft, werden in Abweichung zu den vorheri-
gen Kapiteln die Ergebnisse fir die Integrierte Versorgung nachfolgend fir alle
Krankenhauser zusammen dargestellt. Da die Datenbasis insgesamt sehr ge-
ring ist (n=22), werden jeweils nur die Anzahl und keine Prozentwerte ausge-

wiesen.

Der Grofteil der Krankenhauser (n=15) hatte zum 30.04.2011 einen Vertrag
zur Integrierten Versorgung fur Patienten mit psychischen Erkrankungen ab-

geschlossen. Zwei Hauser hatten drei Vertrage unterzeichnet.

Die Anzahl der Patienten mit psychischen Storungen, die im Jahr 2010 in den
Krankenhausern an der Integrierten Versorgung teilgenommen haben, variier-
te zwischen den Hausern beachtlich. In zwei Hausern waren im Jahr 2010
keine Patienten eingeschlossen; in einem Krankenhaus wurden zwei Patien-

ten im Rahmen der Integrativversorgung behandelt, wahrend in dem Haus mit
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den hdchsten Einschlussraten 1.500 Patienten partizipiert haben. Der Median
betrug 56 Patienten.

5.2 Indikationen und Versorgungsbereiche

Zur Frage nach den Indikationen / Versorgungsbereichen der Integrierten Ver-
sorgung fuhrte die Halfte der 22 Krankenhauser Vertrage fur Patienten mit
Depression an. Acht der Krankenhduser hatten Vertrage fur Patienten mit
schizophrenen Psychosen und finf Krankenhauser im Bereich der Gerontop-
sychiatrie abgeschlossen. Integrierte Vertrage im Bereich Sucht, psychosoma-
tische Erkrankungen und Essstérungen wurden vergleichsweise selten ver-
einbart (Abb. 65).

Finf der Krankenhauser hatten Vertrage zur Integrierten Versorgung abge-
schlossen, die mit den vorgegebenen Antwortmdglichkeiten nicht abgedeckt
waren. Drei Hauser hatten Vertrage realisiert, die F-Diagnosen-tbergreifend
gestaltet waren.

Indikationen / Versorgungsbereiche bei IV-Vertrigen

Depressionen | 11
Schizophrene Psychosen (N 3
Gerontopsychiatrie (inkl. I -

Demenz)

Sucht NN 4

Psychosomatische
Erkrankungen

Essstérungen (I 2

L)

Sonstige |INNNNNNNN S

0 20

Anzahl Krankenhduser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 65: Indikationen / Versorgungsbereiche der Integrierten Versorgung
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5.3 Kooperationspartner

Im Rahmen der Integrierten Versorgung kooperieren die Krankenhduser in der
Regel mit anderen Leistungserbringern. Primare Kooperationspartner der
Hauser, die einen Vertrag zur Integrierten Versorgung bei Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen abgeschlossen haben, waren niedergelassene Arzte
(n=15) und Psychologen bzw. Therapeuten (n=10) (Abb. 66).

Im Rahmen der Integrierten Versorgung haben sechs Kliniken Kooperations-
vertrage mit anderen Krankenhdusern geschlossen. Selten wurde mit Rehabi-
litationseinrichtungen oder Medizinischen Versorgungszentren zusammen-
gearbeitet. Acht Hauser haben mit anderen als den erfragten Kooperations-
partnern Vertrage vereinbart (Abb. 66). Hier wurden beispielsweise Pflege-

dienste genannt.

Kooperationspartner bei IV-Vertragen

Niedergelassene Arzte | 15
Niedergelassene Psychologen/
. 10
Therapeuten
Weitere Krankenhiuser | ©
Rehaeinrichtungen (N 3

Mvz [ 1

Keine externen Partner | 2

Sonstige | s

0 20

Anzahl Krankenh&user

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 66: Kooperationspartner bei der Integrierten Versorgung

5.4 Vergutung und Erlose

Zur Vergitung der Integrierten Versorgung stehen verschiedene Moglichkei-
ten zur Verfugung. Die Krankenhduser wurden danach gefragt, in welcher

Form die Integrierte Versorgung bei Patienten mit psychischen und
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Verhaltensstérungen im Jahr 2010 vergitet wurde. In allen Hausern wurde die
Behandlung von Patienten im Rahmen der Integrierten Versorgung gesondert
honoriert. Primar wurde die Integrierte Versorgung bei Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen durch zusatzliche Budgets, Einzelleistungsvergitung
oder Kopfpauschalen vergutet. Komplexpauschalen oder sonstige Vergu-

tungsformen wurden seltener eingesetzt (Abb. 67).

Vergiitung bei IV-Vertragen

Keine gesonderte Verglitung 0
Zusitzliches Budget (N ©
Einzelleistungsvergitung | S
Kopfpauschalen (N S

Komplexpauschalen (N 3

Sonstige | 3

0 Anzahl Krankenhauser 20
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 67: Vergiitung bei der Integrierten Versorgung

Im Jahr 2010 erzielten die Krankenhduser, welche angaben, Vertrage im
Rahmen der Integrierten Versorgung geschlossen zu haben, im arithmeti-
schen Mittel ein Erldsvolumen von rund 181.000 Euro aus dieser Versorgung
bei Patienten mit psychischen Stérungen. Der Mittelwert wird mal3geblich von
Hausern mit Gberproportionalen Erldsen bestimmt, so dass der Median aus-
sagekréaftiger ist. Der Median der Verteilung lag bei 138.000 Euro. Der untere
Quartilswert liegt bei rund 34.000 Euro und der obere Quartilswert bei knapp
285.000 Euro. D.h., dass nur von einer relativ kleinen Anzahl an Hausern ein
vergleichsweise groRRes Erlésvolumen aus der Integrierten Versorgung erzielt

wurde.
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Bezieht man die Erlése auf die Fallzahlen der Integrierten Versorgung, dann
lag der durchschnittliche Erlés je Fall (Median) im Jahre 2010 bei Patienten
mit psychischen Stérungen bei rund 2.500 Euro.
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6 Stellenbesetzungsprobleme

Der Fachkraftemangel bzw. die Stellenbesetzungsprobleme bilden eine zent-
rale Herausforderung fur die Krankenhausversorgung in Deutschland. Vor
diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit sie
Stellenbesetzungsprobleme bei ausgewahlten Berufsgruppen und Diensten in

psychiatrischen Einrichtungen haben.

Der Fachkraftemangel wird im PSYCHiatrie Barometer so gemessen, dass of-
fene Stellen (wieder) besetzt werden sollen, aber mangels (geeigneter) Be-
werber kurzfristig nicht besetzt werden kénnen bzw. langere Zeit vakant blei-
ben. Aussagen dazu, inwieweit die aktuellen Stellenplane bedarfsgerecht sind,
werden — auch mangels objektiver und weitestgehend konsensfahiger Mal3s-

tédbe — somit ausdrucklich nicht getroffen.

6.1 Arztlicher Dienst

Zunachst werden die Ergebnisse fiir den Arztlichen Dienst in psychiatrischen
Einrichtungen vorgestellt. Die Fragestellung lautete, inwieweit die Einrichtun-
gen zum Erhebungszeitpunkt im Sommer 2011 Probleme hatten, offene Stel-
len in der Einrichtungspsychiatrie respektive in psychiatrischen oder psycho-
somatischen Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhdusern zu besetzen.
Daneben sollten die Teilnehmer angeben, wie viele Stellen, gemessen in Voll-

kraften, vakant waren.

Demnach haben 66,2% aller Psychiatrischen Fachkrankenhauser Probleme,
offene Stellen im Arztlichen Dienst zu besetzen. In den psychiatrischen Fach-
abteilungen der Allgemeinkrankenhauser fallt der entsprechende Anteilswert

mit 60,9% etwas niedriger aus.

Mit Blick auf die Facharzte fallen die Unterschiede nach Krankenhaustypen
gréRer aus: Wahrend 57,1% der Einrichtungspsychiatrien Facharztstellen
nicht besetzen kénnen, sind es in den einschlagigen Fachabteilungen der All-

gemeinkrankenhauser 44,4%.
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Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst

Arzte insgesamt
‘ ‘ = Allgemeinkrankenhauser

Facharzte B Psychiatrische
_ 57,1 Fachkrankenhauser

Einrichtungenin % © Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 68: Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst

In den Fachkrankenhdausern mit Stellenbesetzungsproblemen sind im Mittel
drei arztliche Vollkraftstellen unbesetzt. In den in der Regel kleineren Fachab-
teilungen von Allgemeinkrankenhdusern blieben durchschnittlich 2,1 Stellen

vakant. Relativ gesehen waren in den Einrichtungen mit Stellenbesetzungs-

problemen jeweils rund 10% der Arztstellen unbesetzt.

Nicht besetzte Stellen im AD (KH mit Stellenbesetzungsproblemen)

Allgemeinkrankenhauser _ 2,1
Psychiatrische Fachkrankenhauser _ 3,0
0 1 P 3

© Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (Arztstellen pro Krankenhaus)

Abb. 69: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst — Krankenh&user mit Stel-
lenbesetzungsproblemen (Mittelwerte)
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Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der psychiatrischen Einrichtungen in
Deutschland (also inklusive der Hauser ohne Stellenbesetzungsprobleme)
blieben bundesweit 5,8% der Arztstellen in der Psychiatrie unbesetzt. Im Ver-
gleich zu 2010, als das DKI den Arztemangel im Krankenhaus in einer separa-
ten Studie thematisiert hat (Blum/Loffert, 2010), hat sich der Wert auf hohem
Niveau stabilisiert. Die Psychiatrie gehort damit zu den Fachgebieten mit dem
héchsten Arztemangel im Krankenhaus. Relativ gesehen fallt der Arztemangel
in den einschlagigen Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhdusern mit 6,6%

etwas hoher aus als in den Einrichtungspsychiatrien mit 5,4%.

Offene Arztstellen bundesweit

Allgemeinkrankenhauser

-—
-—
Q
N
4
LL|
I -
L
—
O
4
<
00

Psychiatrische Fachkrankenhauser 5,4

Offene Arztstellenin %
Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 70: Offene Arztstellen bundesweit — Allgemeinkrankenhéauser und Psy-
chiatrische Fachkrankenhduser

Rund 42% der vakanten Arztstellen in der Psychiatrie betreffen Facharzte mit
abgeschlossener Weiterbildung. Ca. 58% entfallen somit auf Assistenzarzt-
oder Weiterbildungsstellen. Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst
betreffen somit Gberproportional den arztlichen Nachwuchs fir die Psychiatrie.
In dieser Hinsicht gibt es keine Unterschiede zwischen Fach- und Allgemein-

krankenh&ausern.
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6.2 Pflegedienst

Verglichen mit dem Arztlichen Dienst fallt der Fachkraftemangel im Pflege-
dienst deutlich geringer aus. 28,1% aller Psychiatrischen Fachkrankenhduser
haben demnach Probleme, offene Stellen im Pflegedienst zu besetzen. In den
psychiatrischen Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhdusern fallt der ent-
sprechende Anteilswert mit 17,2% niedriger aus. In beiden Krankenhaustypen
haben jeweils gut 11% der Einrichtungen Probleme, speziell Pflegekrafte mit

einer Weiterbildung zur Fachkrankenpflege fur Psychiatrie zu finden.

Stellenbesetzungsprobleme im Pflegedienst

|
17,2

Gesundheits- u. Krankenpfleger/innen _
28,1

Gesundheits- u. Krankenpfleger/innen 119

mit Weiterbildung zur
Fachkrankenpflege fiir Psychiatrie F 113

0 10 20 30 40

Einrichtungenin %

Allgemeinkrankenhauser B Psychiatrische Fachkrankenhauser

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 71: Stellenbesetzungsprobleme im Pflegedienst

In Einrichtungen mit Stellenbesetzungsproblemen waren jeweils 2,6 Vollkraft-
stellen im Pflegedienst unbesetzt. Das entspricht etwa 2% (Psychiatrische
Fachkrankenhauser) bzw. 3% (Fachabteilungen in Allgemeinkrankenhausern)

der Stellen im Pflegedienst der betroffenen Einrichtungen.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit sind im Pflegedienst psychiatrischer
Einrichtungen derzeit weniger als 1% der Pflegestellen vakant. Der Pflege-
dienst ist somit vom Fachkraftemangel einstweilen weniger betroffen als ande-

re Berufsgruppen und Dienste im Krankenhaus.
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6.3 Psychologische Psychotherapeuten und Psychologen

Ahnlich wie im Pflegedienst haben die psychiatrischen Einrichtungen derzeit
kaum Probleme, psychologische Psychotherapeuten oder Psychologen zu
akquirieren. Weniger als 2% der Allgemeinkrankenhauser haben derzeit Prob-
leme, Stellen fir psychologische Psychotherapeuten oder Psychologen zu be-
setzen. Mit jeweils knapp 10% fallen die entsprechenden Werte in den Psy-
chiatrischen Fachkrankenhausern etwas hoher aus.

Stellenbesetzungsprobleme bei Psychologen/Psychotherapeuten

Psychologische

1,7
Psychotherapeuten - - Allgemeinkrankenh&user
1,7

B Psychiatrische

Psychologen
- 9,2 Fachkrankenhduser

I

0 5 10 15 20

Einrichtungenin %
Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 72: Stellenbesetzungsprobleme bei Psychologen und Psychotherapeuten

Auch die Anzahl offener Stellen fallt vergleichsweise gering aus. Bei beiden
Krankenhaustypen ist im Schnitt jeweils rund eine Stelle fir Psychotherapeu-

ten oder Psychologen unbesetzt.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit aller psychiatrischen Einrichtungen
gibt es hier aktuell faktisch keinen Fachkraftemangel. Bundesweit blieben we-
niger als 1% der Stellen fur psychologische Psychotherapeuten und Psycho-
logen unbesetzt.
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6.4 Padagogische Berufe

Die padagogischen Qualifikationen in der Psychiatrie betreffen insbesondere
Sozialpadagogen bzw. Sozialarbeiter, Heilpddagogen sowie Heilerziehungs-
pfleger oder Erzieher. In den Allgemeinkrankenhausern stellt sich hier das
Problem, dass diese ggf. nicht ausschlieBlich einer psychiatrischen oder psy-
chosomatischen Fachabteilung zugeordnet sind, sondern abteilungs- oder
krankenhausubergreifend eingesetzt werden.

Vorbehaltlich dieser Einschrankung gibt es in den Allgemeinkrankenhdausern
mit psychiatrischen oder psychosomatischen Fachabteilungen derzeit kaum
Probleme, die entsprechenden Stellen mit qualifiziertem Personal zu beset-
zen. Nur in jeweils 2% dieser Einrichtungen sind Stellen fur Heilpadagogen,
Heilerziehungspfleger oder Erzieher vakant. Der Anteil der Allgemeinkranken-
hauser mit Stellenbesetzungsproblemen fur Sozialpadagogen oder Sozialar-

beiter ist mit knapp 4% etwas hdher.

Stellenbesetzungsprobleme bei sonstigen Berufen

Heilerziehungspfleger/ 34

Erzieher - 2

Psychiatrische

Fachkrankenhauser
Heiload 1,7 m Allgemeinkranken-
eilpadagogen - 21 hiuser

Sozialpadagogen/ 10,3

Sozialarbeiter F 35

0 5 10 15

Krankenhduserin %
Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 73: Stellenbesetzungsprobleme bei padagogischen Berufen

Auch die Psychiatrischen Fachkrankenhguser haben am ehesten noch Prob-

leme, Sozialpadagogen oder Sozialarbeiter einzustellen. Jede 10. Psychiatrie
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berichtet von einem entsprechenden Fachkraftemangel. Dagegen haben nur
wenige Hauser Stellenbesetzungsprobleme bei Heilpddagogen (1,7%) oder

Heilerziehungspflegern bzw. Erziehern (3,4%).

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der psychiatrischen Einrichtungen in
Deutschland sind weniger als 1% der Stellen fir Sozialpadago-
gen/Sozialarbeiter, Heilpadagogen und Heilerziehungspfleger/ Erzieher aktuell
vakant. In diesen Berufen gibt es somit derzeit keinen gravierenden Fachkraf-

temangel.

6.5 Sonstige Gesundheitsfachberufe

Zu den sonstigen Gesundheitsfachberufen, fur die Stellenbesetzungsproble-
me erhoben wurden, zahlen auf der einen Seite Ergotherapeuten und Arbeits-
therapeuten, auf der anderen Seite Bewegungstherapeuten, Krankengymnas-
ten und Physiotherapeuten. Daneben finden noch medizinische Fachanges-

tellte Berucksichtigung.

Annlich wie bei den padagogischen Berufen gibt es in den therapeutischen
Gesundheitsfachberufen aktuell kaum Stellenbesetzungsprobleme. So haben
jeweils nur 2% der Allgemeinkrankenhauser mit psychiatrischen oder psycho-
somatischen Fachabteilungen Probleme, Ergotherapeuten oder Arbeitsthera-
peuten bzw. Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten oder Physiothera-
peuten zu gewinnen. Ahnlich wie bei den padagogischen Berufen ist die Zu-
ordnung dieser Berufsgruppen zu den psychiatrischen Fachabteilungen nicht

immer eindeutig.

Unter den Einrichtungspsychiatrien haben 9% Probleme, Stellen fur Ergo-
oder Arbeitstherapeuten zu besetzen. Fir Bewegungstherapeuten, Kranken-
gymnasten oder Physiotherapeuten liegt der entsprechende Anteilswert bei
knapp 5%.

Auch bei den medizinischen Fachangestellten sind bei beiden Krankenhaus-

typen weniger als 5% der entsprechenden Stellen derzeit unbesetzt.
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Stellenbesetzungsprobleme bei sonstigen Berufen

Ergotherapeuten/ 9,2
Arbeitstherapeuten . 1,7 Psychiatrische
Fachkranken-
hauser
Bewegungstherapeuten/ u Allgemein-

4,5 .
Krankengymnasten/ krankenhduser
M s

Physiotherapeuten

Medizinische 4,8

Fachangestellte - 36

0 5 10 15

Krankenhd&userin %
Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 74: Stellenbesetzungsprobleme bei sonstigen Gesundheitsfachberufen

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der psychiatrischen Einrichtungen in
Deutschland sind hier jeweils weniger als 1% der Stellen in den genannten

Berufsgruppen derzeit vakant.

Insgesamt lasst sich mit Blick auf Stellenbesetzungsprobleme in der Psychiat-
rie festhalten, dass es derzeit vor allem im Arztlichen Dienst einen erheblichen
Fachkraftemangel gibt. Dieser fallt im Vergleich zu den somatischen Kranken-
hausern sogar Uberdurchschnittlich aus. Bei allen anderen betrachteten Be-
rufsgruppen oder Diensten gibt es insgesamt kaum einschlagige Probleme.
Dies schlieBt nennenswerte Stellenbesetzungsprobleme in einzelnen Kran-
kenhausern ausdriicklich nicht aus. Vom Arztlichen Dienst abgesehen, fallen
diese Probleme in den psychiatrischen Einrichtungen und Fachabteilungen,
verglichen mit den somatischen Krankenhdusern bzw. Bereichen, aber gerin-

ger aus.
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7 MDK-Prufungen

7.1 Fallzahlen fur verdachtsabhangige Einzelfallpriifungen

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) kann auf Antrag einer
Krankenkasse die Notwendigkeit von Versicherungsleistungen oder ihre ord-
nungsgemafle Abrechnung Uberprifen lassen. Grundsatzlich ist in dieser Hin-
sicht zu unterscheiden zwischen verdachtsabhangigen Einzelfallprifungen
nach § 275 SGB V sowie (verdachtsunabhangigen) Stichprobenprifungen
nach § 17 ¢ KHG. Im PSYCHiatrie Barometer sind jedoch nur die vorherr-

schenden Einzelfallprifungen thematisiert worden.

Demnach sind die Krankenkassen in gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn
es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem
Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, eine gutachterliche Stellung-
nahme des MDK einzuholen. Geprift werden die Voraussetzungen der statio-
naren Behandlung, die Art und der Umfang der Leistungen sowie deren ord-

nungsgemalie Abrechnung.

Fur die somatischen Krankenhauser ist bekannt, dass etwa 10% der stationa-
ren Krankenhausfélle einer Einzelfallprifung nach § 275 SGB V unterzogen
werden (vgl. DKI, 2006ff.). Mit dem PSYCHiatrie Barometer liegen erstmalig
auch entsprechende Daten fir die psychiatrischen Einrichtungen in Deutsch-

land vor.

Wie aus Abbildung 75 ersichtlich, sind die Werte fir die psychiatrischen Ein-
richtungen mit den somatischen Krankenhausern vergleichbar. So wurden im
Mittel Gber alle psychiatrischen oder psychosomatischen Fachabteilungen von
Allgemeinkrankenhausern rund 10% der stationaren Falle im Jahr 2010 einer

verdachtsabhangigen Einzelfallprifung durch den MDK unterzogen.
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Stationdre Falle mit Einzelfallpriifungen

Allgemeinkrankenhauser 10,1

Psychiatrische Fachkrankenhduser 8,8

0 5 10 15

Mittelwerte in %
Deutsches Krankenhausinstitut °

Abb. 75: Stationare Falle mit Einzelfallpriifungen - Mittelwerte

In den Psychiatrischen Fachkrankenhausern fallt der entsprechende Anteils-
wert mit 8,8% nur geringflgig niedriger aus. Hochgerechnet auf die Gesamt-
fallzahl in diesen Einrichtungen wirden bundesweit somit nahezu 50.000 psy-
chiatrischer stationarer Falle einer Einzelfallprifung durch den MDK unterzo-

gen.

7.2 Prifanlasse

Bei den Prifanlassen flir MDK-Prifungen ist insbesondere zwischen der Not-
wendigkeit einer stationdren Behandlung und der Dauer der stationaren Be-
handlung zu unterscheiden. Ein psychiatriespezifischer Prifanlass bildet dar-
Uber hinaus die Eingruppierung in die Behandlungsbereiche nach der Psy-
chiatrie-Personalverordnung (Psych-PV). In der Psychiatrie wird die ord-
nungsgemafle Abrechnung einstweilen mafigeblich Uber die Notwendigkeit
der stationaren Aufnahme bzw. die Angemessenheit der Behandlungsdauer
bestimmt. Eine darlber hinausgehende Rechnungsprifung wie in den somati-
schen Krankenhausern mit der Zuordnung zu den DRGs Standard (DKI, 2008)

spielt in der Psychiatrie noch keine Rolle.

94

=
=

-
-
Q
N
14
LLl
-
L
=
O
14
<
m

PSYCHiatrie




Im PSYCHiatrie Barometer sollten die Befragungsteilnehmer vorgegebene
Prifanlasse mittels Rangzahlen abstufen. Abbildung 76 zeigt, wie oft die je-
weiligen Sachverhalte den haufigsten Prifanlass im Jahr 2010 darstellten. Die
Ergebnisse sind dabei fur Psychiatrische Fachkrankenhauser und psychiatri-

sche Abteilungen von Allgemeinkrankenhdusern in hohem Male vergleichbar:

In jeweils rund 90% der Einrichtungen bildete die Dauer der stationaren Be-
handlung den haufigsten Prufanlass, in jeweils rund 10% war es die generelle
Notwendigkeit der stationdren Behandlung. Demgegenuber spielt die Ein-
gruppierung in die Behandlungsbereiche nach Psych-PV eine untergeordnete
Rolle bei den MDK-Prifungen.

Haufigster Anlass fiir MDK-Priifungen

Generelle Notwendigkeit

8,3
der stationdren
Behandlung - 10,7

Dauer der stationdren 90,0

schenung. | 57

Eingruppierungin die
Behandlungsbereiche I
nach Psych-PV 18

1,7

0 20 40 60 80 100

Einrichtungenin %

Allgemeinkrankenhauser B Psychiatrische Fachkrankenhduser

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 76: Haufigster Anlass fiir MDK-Priifungen

Das Vorgehen des MDK und der Ablauf der Prifungen werden seitens der
psychiatrischen Einrichtungen teilweise kritisch gesehen (vgl. Abb. 77). Je-
weils knapp ein Viertel der Befragten kritisiert, dass der konkrete Prufauftrag

oder Prifgrund der Krankenkasse nicht eindeutig ersichtlich ist. Knapp einem
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Funftel der Einrichtungen zufolge haben die Prifungen nicht mehr den Cha-
rakter von Einzelfallprifungen. Zwischen rund 25% (Allgemeinkrankenhauser)
und fast 32% (Einrichtungspsychiatrien) monieren, dass eine Uber den Pruf-
auftrag hinausgehende Ubermittlung von Daten gefordert wird. Zudem wird
von rund 10% der Einrichtungen beméangelt, dass der Prifauftrag im Nachhi-

nein abgeandert oder erganzt wird.

Probleme bei MDK-Priifungen
| I

Krankenkasse ist nicht _22,0 o
eindeutig ersichtlich 24,3
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Allgemeinkrankenhduser B Psychiatrische Fachkrankenhauser
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 77: Probleme bei MDK-Priifungen

Gleichwohl ist ebenso festzuhalten, dass die Prifpraxis des MDK von den
psychiatrischen Einrichtungen einstweilen noch weniger kritisch gesehen wird
als von den somatischen Krankenhdusern im DRG-System (DKI, 2008). Von
daher bleibt abzuwarten, inwieweit sich mit der Einfuhrung eines pauschalie-
renden Entgeltsystems auch in der Psychiatrie die Probleme zwischen Kran-

kenhausern und MDK haufen werden.
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7.3 Priifergebnisse

Mit Blick auf die Prifergebnisse sollten die Befragungsteilnehmer angeben,
wie viel Prozent der Einzelfallprifungen des Jahres 2010 bei Patienten mit
psychischen Erkrankungen zu Gunsten des Kostentragers oder des Kranken-
hauses ausgegangen sind. Zumindest nach den Selbstauskiunften der psy-
chiatrischen Einrichtungen fallen die Einzelfallprifungen Uberwiegend zu

Gunsten der Krankenhauser aus:

Dies ist im Mittel aller Einrichtungen in drei Viertel der Einzelfallprifungen der
Fall. Bei knapp 20% der gepriften Einzelfalle fallt das Ergebnis zu Gunsten
des Kostentragers aus. Fur die restlichen Falle wird das Ergebnis entweder

als unentschieden qualifiziert oder es liegen keine Angaben vor.

Priifergebnisse von Einzelfallpriifungen

Ergebnis zu Gunsten des 19,5
Kostentragers - 18,3 Allgemeinkrankenhzuser
Ergebniszu Gunsten des 72,1 ® Psychiatrische

Krankenhauses _ 74,0 Fachkrankenhiuser

0 20 40 60 80 100

Mittelwerte in %
Deutsches Krankenhausinstitut °

Abb. 78: Priifergebnisse von Einzelfallprifungen

Hinsichtlich der Ergebnisse von Einzelfallprifungen gibt es faktisch keine Un-
terschiede zwischen Einrichtungspsychiatrien und psychiatrischen oder psy-
chosomatischen Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhusern.

Unabhangig vom Krankenhaustyp resultiert somit eine fragliche Berechtigung

der meisten Einzelfallprifungen durch den MDK.
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7.4 Bearbeitungsaufwand und Bearbeitungsfristen

In den psychiatrischen Einrichtungen wird durch die Bearbeitung von Einzel-
fallprifungen Krankenhauspersonal gebunden. Vor diesem Hintergrund soll-
ten die Befragungsteilnehmer angeben, wie hoch im Jahr 2010 der durch-
schnittliche arztliche und verwaltungstechnische Aufwand zur Bearbeitung ei-
ner Einzelfallprufung bei Patienten mit psychischen Erkrankungen war. In den
Allgemeinkrankenhausern wird der durchschnittliche Arbeitsaufwand zur Be-
arbeitung einer Einzelfallprifung auf gut eine Stunde (63,5 Minuten) pro Fall
taxiert. In den Psychiatrischen Fachkrankenhausern fallt der durchschnittliche
arztliche und verwaltungstechnische Bearbeitungsaufwand einer Einzelfallpri-

fung mit 78,3 Minuten pro Fall noch groRRer aus.

Bearbeitungsaufwand einer Einzelfallpriifung im KH

Allgemeinkrankenhduser

Psychiatrische Fachkrankenhauser 78,3

0 20 40 60 80 100

Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte - Minuten pro Fall

Abb. 79: Bearbeitungsaufwand einer Einzelfallpriifung im Krankenhaus - Mittel-
werte Minuten pro Fall

Von der Bearbeitungsdauer ist die Bearbeitungsfrist zu unterscheiden. Hier

sollten die Teilnehmer, bezogen auf die letzte MDK-Prifung, angeben, wie viel
Zeit mindestens zwischen der Entlassung der gepriften Falle und der MDK-
Prifung lag. In den psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhau-
sern lag der entsprechende Durchschnittswert bei 8,2 Wochen, in den Einrich-

tungspsychiatrien bei 10,4 Wochen.
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Wochen zwischen Entlassung und MDK-Priifung

Allgemeinkrankenhauser _ 8,2
Psychiatrische Fachkrankenh&user _ 10,4

0 5 10 15

Mittelwerte in Wochen
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 80: Wochen zwischen Entlassung und MDK-Priifung - Mittelwerte
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8 Psychiatrie-Personalverordnung

Die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) regelt die Malstabe zur Er-
mittlung des Personalbedarfs an Arzten, Pflegekraften und therapeutischem
Personal in psychiatrischen Einrichtungen, also Psychiatrischen Krankenhau-
sern und selbststandigen, gebietsarztlich geleiteten psychiatrischen Abteilun-
gen an Allgemeinkrankenhausern. Nach der Psych-PV werden Patienten, die
einer Krankenhausbehandlung bedurfen, nach Art und Schwere der Krankheit
sowie nach den Behandlungszielen und —mitteln bestimmten Behandlungsbe-
reichen zugeordnet. Fur jeden Behandlungsbereich und jede Berufsgruppe ist
eine Arbeitszeit in Minuten nach Patient und Woche vorgegeben, welche von
Experten konsentiert wurde. Diese Minutenwerte werden in Personalstellen
umgerechnet. Die resultierenden Stellen je Berufsgruppe bilden den Perso-
nalbedarf fur eine psychiatrische Einrichtung nach Psych-PV im Regeldienst.

Der Regeldienst umfasst alle diagnostischen, therapeutischen und pflegeri-
schen Tatigkeiten flir den stationaren Bereich, mit Ausnahme von Nacht-
dienst, Bereitschaftsdienst sowie arztlichem Ruf- oder Konsiliardienst. Beim
Pflegedienst gelten die Minutenwerte fur einen Regeldienst von 14 Stunden
zuzuglich einer halben Stunde Ubergabezeit mit dem Personal des Nacht-

dienstes.

Abweichungen von den Bedarfszahlen gemaf Psych-PV kénnen von den Ver-
tragsparteien der Pflegesatzverhandlungen vereinbart werden, wenn dies auf
Grund besonderer Charakteristika einer Einrichtung zur Sicherung ihrer Leis-
tungsfahigkeit oder Wirtschaftlichkeit erforderlich oder ausreichend ist. Daru-
ber hinaus ist es mdglich, Personalstellen fir eine Berufsgruppe auch mit
Fachkraften anderer Berufsgruppen zu besetzen, soweit das der Verordnung
zugrunde liegende therapeutische Konzept erfullt wird und die vereinbarten

Personalstellen nicht Gberschritten werden.
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8.1 Umsetzung des Psych-PV — Absolutwerte

Im PSYCHiatrie Barometer sollten die Befragungsteilnehmer alle voll- und teil-
stationdren Personalstellen gemal Psych-PV fir das Jahr 2010 angeben. Fur
jede Berufsgruppe bzw. fir die Leitungskrafte im Arztlichen Dienst und Pfle-
gedienst sind dabei drei Kennziffern zu unterscheiden: der Planbedarf nach
Psych-PV, wie er aus der Personalbemessung dieser Verordnung resultiert,
die in den Pflegesatzverhandlungen tatsachlich vereinbarte Anzahl der Voll-
kraftstellen sowie die tatsachlich besetzten und finanzierten Vollkraftstellen,

sprich die Ist-Anzahl an Vollkraften im Jahresdurchschnitt 2010.

Allerdings hat nur rund die Halfte der Befragungsteilnehmer Angaben zur
Psych-PV gemacht. Vor diesem Hintergrund sind die Ergebnisse mit Vorbe-
halt zu interpretieren. Angesichts der Fallzahlen wird von einer Trennung nach
Psychiatrischen Fachkrankenhausern und Allgemeinkrankenhausern abgese-
hen. Vielmehr werden die Ergebnisse fiir beide Krankenhaustypen zusam-
mengefasst. Tabelle 1 zeigt zunachst die Mittelwerte fur die verschiedenen
Berufsgruppen bzw. Funktionen gemal der Psych-PV. Bericksichtigt sind nur
psychiatrische Einrichtungen, die jeweils zu allen drei Kennziffern Angaben

gemacht haben.

Bei den Arzten im Regeldienst lag der durchschnittliche Personalbedarf der
Stichprobenkrankenhduser in 2010 demnach bei 20 Vollkraftstellen, der zu-
mindest im statistischen Mittel in den Budgetverhandlungen auch vereinbart
worden ist. Im Jahresdurchschnitt 2010 sind aber nur rund 19 Arztstellen be-
setzt und finanziert worden, also im Mittel eine Stelle weniger als geplant bzw.

vereinbart.

Bei den Pflegekraften im Regeldienst (von taglich 14 Stunden) entspricht der
Bedarf nach Psych-PV im Mittel rund 108 Vollkraften pro Jahr und psychiatri-
scher Einrichtung. Die vereinbarten Personalzahlen lagen 2010 mit durch-
schnittlich fast 106 Pflegekraften nur geringfligig darunter. Tatsachlich besetzt

waren im Jahresdurchschnitt knapp 101 Pflegestellen im Regeldienst.
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Tab. 1: Mittelwerte fiir die verschiedenen Berufsgruppen bzw. Funktionen ge-
maR der Psych-PV

Planbedarf nach Vereinbarte
Psych-PV 2010 Anzahl 2010

Ist-Anzahl 2010

in VK in VK .

Arzte im Regeldienst 20,1 20,0 19,1
Pflegekrafte im 107,9 105,8 100,6
Regeldienst

Leitende Arzte 3,2 3,0 2,8
Leitende

Krankenpflegekrafte 2,6 2.4 2.2
Diplom Psychologen 5,2 5,3 6,6
Sq_malarbelter/ 79 7.4 6.6
-padagogen

Ergotherapeuten 11,3 10,3 10,1
Bewegungstherapeuten/ 33 31 31
Krankengymnasten

Der Begriff der arztlichen Leitung oder der leitenden Arzte wird in der Psych-
PV weniger hierarchisch als funktional verstanden. Darunter fallen z.B. Chef-
arzte, Funktions- und Fachbereichsarzte, Abteilungs- oder Bereichsarzte
(Kunze et al., 2010). Die Personalbemessung fir leitende Arzte richtet sich
gemahk Psych-PV nach den vereinbarten Stellen fir Arzte im Regeldienst und

Diplom-Psychologen, die im Verhaltnis 8 zu 1 in Stellen fiir leitende Arzte um-
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zurechnen sind. Im Durchschnitt hatten die Stichprobenkrankenhauser 2010
einen Bedarf von 3,2 leitenden Arzten im Sinne der Psych-PV. Die vereinbarte
Anzahl (3,0) und die tatsachliche Anzahl (2,8) lagen jeweils unterhalb dieser
Vorgabe. Insgesamt entspricht die Anzahl der leitenden Arzte aber nahe-

rungsweise dem erwahnten Umrechnungsschlussel der Psych-PV.

Leitende Pflegekrafte gemall Psych-PV sind alle Fihrungskrafte des Pflege-
dienstes oberhalb der hierarchischen Ebene der Stationspfleger, z.B. Funkti-
onsbereichs- oder Abteilungspfleger, Oberpfleger, Pflegevorsteher (Kunze et
al., 2010). Nach der Psych-PV entspricht die Anzahl der leitenden Pflegekrafte
der errechneten Anzahl der leitenden Arzte. Der durchschnittliche Planbedarf
der Stichprobeneinrichtungen lag 2010 bei 2,6 Vollkraften. Die Werte fur die

PSYCHiatrie

vereinbarte Anzahl (2,4) und die Ist-Anzahl (2,2) liegen wie bei den arztlichen
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Leitern darunter. Die Zahl der leitenden Pflegekrafte entspricht weder bei den
Soll- noch bei den Ist-Werten der Anzahl leitender Arzte. Allerdings kann ge-
mafR Psych-PV (§ 7 Abs. 3 in Verbindung mit § 3 Abs. 4 Psych-PV) in der

Pflegesatzvereinbarung davon abgewichen werden.

Bei den Ubrigen Berufsgruppen lagen die Ist-Zahlen bei den Diplom-
Psychologen mit 6,5 Vollkraftstellen im Jahresdurchschnitt 2010 oberhalb der
Bedarfs- und Vereinbarungszahlen von jeweils 5 Stellen. Umgekehrt verhalt
es sich bei den Sozialarbeitern und Ergotherapeuten, welche den Planbedarf
nach Psych-PV im Mittel um jeweils mehr als eine Vollkraftstelle unterschrei-
ten. Bei den Bewegungstherapeuten sind hingegen Soll- und Ist-Werte nahe-

zu deckungsgleich.

8.2 Umsetzung des Psych-PV - Prozentwerte

Tabelle 2 zeigt die Umsetzung der Psych-PV im Jahr 2010 in relativen Wer-
ten. Zur Ermittlung der entsprechenden Prozentwerte wurden zunachst die in
den Pflegesatzverhandlungen vereinbarten Stellen bzw. die tatsachlichen
Stellenbesetzungen im Jahresdurchschnitt je Krankenhaus und Berufsgruppe
auf den entsprechenden Planbedarf nach Psych-PV referenziert, der auf
100% gesetzt wurde. Fir die resultierenden Prozentwerte wurden dann wie-
derum Durchschnittswerte gebildet. Die Prozentwerte bei den vereinbarten
Zahlen sowie bei den Ist-Zahlen geben somit Auskunft dartiber, inwieweit sie

im Durchschnitt aller Krankenhauser vom Planbedarf abweichen.’

Bei den Arzten im Regeldienst entspricht die vereinbarte Stellenzahl (100,7%)
fast exakt dem Planbedarf von 100%. Die tatsachliche Besetzung liegt im Jah-
resdurchschnitt 2010 jeweils mehr als 4%-Punkte unter dem Planbedarf
(95,8%) bzw. den in den Pflegesatzverhandlungen vereinbarten Arztzahlen
(95,6%).

Die Berechnungsweise impliziert, dass alle psychiatrischen Einrichtungen gleich gewichtet in die
Analyse einflieRen, also unabhangig von ihren Fall- oder Personalzahlen. Die Prozentwerte ent-
sprechen somit nicht der Summe der Uber alle Krankenhauser vereinbarten bzw. tatsachlichen Stel-
len im Verhaltnis zur Summe des Planbedarfs Uber alle Krankenhauser.
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Fur die Pflegekrafte im Regeldienst fallen die Prozentwerte ahnlich aus wie fur
den Arztlichen Dienst. Die vereinbarten Zahlen entsprechen weitestgehend
dem Planbedarf (99,0%). Mit durchschnittlich 93,9% liegt die Besetzung im
Jahresdurchschnitt 2010 rund 6%-Punkte unterhalb des Bedarfs.

Tab. 2: Umsetzung der Psych-PV im Jahr 2010

Planbedarf Vereinbarte Ist-Anzahl 2010 Ist-Anzahl 2010
nach Anzahl 2010
Psych-PV 2010

VK in % des VK in % des VK in % der

100% in VK Planbedarfs Planbedarfs vereinbarten
(Mittelwerte) (Mittelwerte) Anzahl

(Mittelwerte)

Arzte im Regeldienst 100% 100,7% 95,8% 95,6%
gili%fk’aﬂe im Regel- 100% 99,0% 93,9% 95,0%
Leitende Arzte 100% 96,2% 91,8% 95,9%
'Izgtﬂe:de Krankenpflege- 100% 95,1% 93,2% 101,6%
Diplom Psychologen 100% 104,8% 140,6% 136,7%
i)‘;ﬂgg";gg‘:}e” 100% 95,6% 84.0% 88,7%
Ergotherapeuten 100% 96.2% 93,3% 98,1%
ﬁf;i%‘:}ggﬂ?}:ﬁgﬁ“te“’ 100% 98,7% 105,1% 107,6%

Auch bei den Leitungskraften im Arztlichen Dienst und im Pflegedienst wird
der Planbedarf sowohl bei den vereinbarten Zahlen als auch bei der Ist-Anzahl
des Jahres 2010 unterschritten. Beispielsweise liegt die Anzahl arztlicher Lei-
tungskrafte mit 91,8% um mehr als 8%-Punkte unter dem entsprechenden
Planbedarf.

Einzig bei den Diplom-Psychologen wird der Planbedarf relativ gesehen deut-
lich Uberschritten. So liegen hier die Vollkraftzahlen im Jahresdurchschnitt
2010 um 40,5%-Punkte Uber dem Bedarf gemaR Psych-PV und 36,7%-Punkte
Uber der mit den Kostentrdgern vereinbarten Anzahl. Zum einen sind hier aber
die relativ kleinen Basen in Rechnung zu stellen (vgl. Kap. 8.1). Zum anderen

wird hier verstarkt von den Abweichungsmaoglichkeiten der Psych-PV

Gebrauch gemacht, wonach Fachkrafte einer Berufsgruppe durch Fachkrafte

anderer Berufsgruppen ersetzt werden kénnen. Auch angesichts der im

104

=
=

-
-
-
N
14
LLl
-
L
=
O
14
<
m

PSYCHiatrie




PSYCHiatrie Barometer festgestellten Stellenbesetzungsprobleme im Arztli-
chen Dienst der Psychiatrien erscheinen entsprechende Substitutionseffekte
plausibel (vgl. Kap. 6.1).

Die groRte Unterschreitung des Planbedarfs nach Psych-PV resultiert bei den
Sozialarbeitern mit 84% bei der tatsachlichen Stellenbesetzung. Bei den Ergo-
therapeuten liegt die Ist-Anzahl im Jahresdurchschnitt 2010 unterhalb der
Vorgaben der Psych-PV (93,3%), wahrend der entsprechende Wert bei den
Bewegungstherapeuten tber dem Planbedarf der Verordnung liegt (105,1%).

8.3 Abweichungen von der Psych-PV

Wie gezeigt weichen die vereinbarten sowie vor allem die tatsachlichen Fall-
zahlen nach Psych-PV teilweise vom Planbedarf ab. Vor diesem Hintergrund
sollten die Befragungsteilnehmer in zwei offenen Fragen angeben, welche
Grunde es fur Abweichungen nach oben (hdhere Ist-Anzahl als geplant) oder

fur Abweichungen nach unten gab (geringere Ist-Anzahl als geplant).

Mit Blick auf die Abweichungen nach oben wurde Uberwiegend auf den Aus-
nahmetatbestand nach § 6 Abs. 2 Psych-PV verwiesen, wonach Personalstel-
len einer Berufsgruppe ggf. mit Fachkraften anderer Berufsgruppen besetzt
werden kénnen. MaRgeblicher Grund fir die Anwendung dieser Regelung bil-
det insbesondere der Arztemangel in der Psychiatrie. Dieser wird insbesonde-
re durch die zusatzliche Einstellung von Diplom-Psychologen ausgeglichen
oder kompensiert. Dies wird im Ubrigen auch durch die statistischen Auswer-
tungen der Psych-PV eindeutig bestatigt (vgl. Kap. 8.2). Weitere Nennungen

betrafen insbesondere Leistungsausweitungen im Pflegesatzzeitraum.

Fur eine etwaige Unterschreitung des Planbedarfs durch die Ist-Zahlen wur-
den insbesondere zwei Grunde angefuhrt: Fachkraftemangel bei verschiede-
nen Berufsgruppen und Diensten, der auch anderweitig nicht mehr kompen-

siert werden kann, sowie eine fehlende Finanzierung der

erforderlichen Stellen durch die Kostentrager. Der angefiihrte Fachkrafteman-

gel betraf insbesondere den Arztlichen Dienst, wo Stellenbesetzungsprobleme
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also offensichtlich nicht durchgangig durch Psychologen kompensiert werden
konnten, daneben aber auch andere explizit genannte Berufsgruppen wie Er-
gotherapeuten, Sozialarbeiter und den Pflegedienst. Auch dies entspricht den
statistischen Auswertungen der Psych-PV (vgl. Kap. 8.2).

Darlber hinaus scheiterte eine bedarfsgerechte Personalbesetzung nicht zu-
letzt an Finanzierungsproblemen, etwa weil tariflich bedingte Personalkosten-
steigerungen oder die Durchschnittskosten je Vollkraft iber das Budget nicht
abgedeckt waren, die Berechnung von Ausfallzeiten zwischen den Vertrags-
parteien strittig war oder der Planbedarf gemaR Psych-PV von den Kostentra-

gern nicht anerkannt wurde.
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9 Vorbereitung auf das neue Entgeltsystem

Analog zu den somatischen Krankenhausern ist auch fur die psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen die Einflhrung eines pauschalierenden
Entgeltsystems vorgesehen. Das Vergutungssystem wird erstmals fur das
Jahr 2013 budgetneutral umgesetzt. Auch wenn die konkrete Ausgestaltung in
vielen Punkten derzeit noch offen ist, missen die psychiatrischen Einrichtun-
gen schon jetzt die erforderlichen Vorbereitungen treffen. Im PSYCHiatrie Ba-
rometer ist daher der Vorbereitungsstand fur ausgewahlte Bereiche erfragt

worden.

9.1 Kodierung von Diagnosen/Prozeduren

Mit der Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems kommen neue
Aufgaben auf die psychiatrischen Einrichtungen zu. Zu den wichtigsten Auf-
gaben zahlt die Dokumentation bzw. Kodierung von Diagnosen und Prozedu-
ren im Entgeltsystem, die zu einer korrekten Abrechnung der Leistungsentgel-
te fahrt.

Die Verschlisselung der Diagnosen und Prozeduren kann auf unterschiedli-
che Weise vorgenommen werden. Denkbar sind dezentrale Losungen, wo-
nach jeder Verantwortliche (z.B. Arzt, Psychologe) die Verschlisselung der
von ihm festgestellten Diagnosen tbernimmt, oder zentrale Ldsungen auf Ab-
teilungs- bzw. Stationsebene oder fir das Krankenhaus insgesamt durch hier-

fur speziell betrautes oder qualifiziertes Personal.

In der Mehrzahl der Psychiatrischen Fachkrankenhauser wird derzeit eine de-
zentrale Lésung bevorzugt. In rund 65% der Hauser verschlisseln die Ver-
antwortlichen die Diagnosen und Prozeduren selbst. Gut ein Drittel verschlis-
selt zentral, sei es auf Abteilungs- oder Stationsebene (14,7%) oder fiur das
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gesamte Krankenhaus (22,1%).% In den psychiatrischen Fachabteilungen der

Allgemeinkrankenhauser resultieren vergleichbare Ergebnisse (Abb.81).

Verschliisselung von Diagnosen/Prozeduren

Jeder Verantwortliche | | |
verschliisseltdie von 62,3

ihm festgestellten _ 65,3

Diagnosen/Prozeduren
& / Allgemeinkrankenhauser
Verschliisselung erfolgt 231
zentral auf Abteilungs-/ ’ B Psychiatrische
Stationsebene - 14,7 Fachkrankenhd&user

Verschlisselung erfolgt 141

zentral flir das gesamte
Krankenhaus H 22,1

0 20 40 60 80 100

Einrichtungenin %

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 81: Verschliisselung von Diagnosen / Prozeduren
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Nach erfolgter Verschlisselung werden die Diagnosen- oder Prozeduren-
schlissel nochmals Uberprift, um falsche oder unplausible Kodierungen aus-

zuschlief3en.

In der Mehrzahl der Psychiatrischen Fachkrankenhauser (55,8%) erfolgt die
Kontrolle je nach Zustandigkeit durch den verantwortlichen Krankenhausmi-
tarbeiter (z.B. Arzt, Psychologe, Pflegekraft). In 44,2% dieser Einrichtungen
Ubernimmt das Medizincontrolling die Kontrolle der Kodierung. In gut einem
Viertel der Einrichtungen (27,4%) sind daruber hinaus weitere zentrale nicht-

arztliche Stellen involviert. Mehrfachnennungen waren hier maglich.

PSYCHiatrie

8 Bei Mischsystemen waren hier ggf. Mehrfachnennungen méglich.
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Fur die psychiatrischen Fachabteilungen in Allgemeinkrankenhausern sind die
Ergebnisse wiederum Uberwiegend vergleichbar (Abb.82).

Kontrolle der Kodierung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Kontrolle durch den Verantwortlichen 53,0 F
(Arzt, Psychologe, Pflegekraft) _ 55,8
43,4
Kontrolle durch Medizincontrolling ’ N
Kontrolle zentral auf Abteilungs-/ 15,7
Stationsebene - 16,8 m
Kontrolle durch zentrale nicht-arztliche 12,0 m
stell R —
Bisher nicht geregelt 3,6
o =
0 20 40 60 80 O
Einrichtungenin % m
Allgemeinkrankenhauser B Psychiatrische Fachkrankenhauser <

Abb. 82: Kontrolle der Kodierung

9.2 Zusatzliche Stellen und Mitarbeiter

Die Vorbereitung und Einfuhrung des neuen Entgeltsystems erfordern auch
die Bereitstellung entsprechender personeller Kapazitaten. Dies erfolgt auf der
einen Seite beim vorhandenen Personal zusatzlich zu ihren normalen Tatig-
keiten und Kernaufgaben. Auf der anderen Seite kann aber speziell fur das
neue Entgeltsystem zusatzliches Personal eingestellt werden. Im PSYCHiatrie

Barometer sollten die psychiatrischen Einrichtungen daher angeben, ob sie
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seit dem 1.1.2010 eigens fur die Vorbereitung auf das neue Entgeltsystem
neue Stellen bzw. Funktionen geschaffen oder zusatzliche Mitarbeiter einges-
tellt haben.
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Fast 60% der Psychiatrischen Fachkrankenhauser haben demzufolge in Vor-
bereitung auf das neue Entgeltsystem in der Psychiatrie neue Stellen oder
Funktionen geschaffen. Selbst in den Allgemeinkrankenhdusern, die Gber ein-
schlagige Erfahrungen im DRG-System verfigen, sind in immerhin 46% der
Einrichtungen neue Stellen oder Funktionen speziell fir das neue Entgeltsys-

tem in der Psychiatrie eingerichtet worden.

Allerdings sind nicht durchgangig fir diese neuen Stellen oder Funktionen
auch zuséatzliche Mitarbeiter eingestellt worden. Dies war in 43% der Psychiat-

rischen Fachkrankenhauser und 30,6% der Allgemeinkrankenhauser der Fall.

Personelle Verdanderungen durch das pauschalierende Entgeltsystem

Neue Stellen/Funktionen 45,9

seit2010
_ 58,4 Allgemeinkrankenhduser

Zusatzliche Mitarbeiter seit

30.6 Psych h
B psychiatrische
2010 - 43,2 Fachkrankenhiuser

Einrichtungenin %
Deutsches Krankenhausinstitut g °

Abb. 83: Personelle Verdanderungen durch das pauschalierende Entgeltsystem

Psychiatrische Fachkrankenhauser mit neuen Stellen oder Funktionen haben
im Mittel 1,8 Stellen eingerichtet; in den Allgemeinkrankenhausern war es im
Durchschnitt eine Funktion, die in den jeweiligen Einrichtungen in Vorberei-

tung auf das neue Entgeltsystem geschaffen wurde.

Mit Blick auf zusatzliche Mitarbeiter, die speziell fir das neue Entgeltsystem
eingestellt worden sind, resultieren bei beiden Krankenhaustypen im Prinzip

vergleichbare Werte wie fir die neuen Funktionen.
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9.3 Vorbereitung auf das neue Entgeltsystem

Im neuen Entgeltsystem bestimmt die Kodierung die Erléssituation, so dass
eine gute Dokumentation und Kodierqualitat wichtige Faktoren fur den wirt-
schaftlichen Erfolg einer Einrichtung darstellen. Eine ausreichende Vorberei-
tung auf die neuen Kodieranforderungen ist daher eine wichtige Vorbedingung
fur die optimale Umsetzung des neuen Entgeltsystems.

Im PSYCHiatrie Barometer sollten die Befragungsteilnehmer daher angeben,
wie sie ihre Arzte auf der einen Seite sowie Psychologen und Pflegekréfte

(nicht-arztliche Krafte) auf der anderen Seite darauf vorbereitet haben.

Tab. 3: Vorbereitung auf das neue Entgeltsystem - Allgemeinkrankenhauser

Vorbereitende MaRnah- Fiir alle Arzte Fiir einzelne Arzte . Fijr. alle nicr_l_t- Fiir eir.'lzelne r:icht-
men arztlichen Krafte arztliche Krafte

Kodierungsschulungen 66,3% 16,9% 37,3% 22,9%

Kodierrichtlinien wurden in
Papierform zur Verfiigung 60,2% 19,3% 27, 7% 20,5%
gestellt

Kodierrichtlinien wurden
auf EDV-Basis zur Verfi- 59,0% 9,6% 30,1% 12,0%
gung gestellt
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Maglichkeit von Probever-

" 36,1% 7,2% 20,5% 10,8%
schlusselungen

Rickmeldung der Kodier-
qualitat an Arzte/ Psycho- 48,2% 19,3% 27,7% 18,1%
logen/ Pflegekrafte

PSYCHiatrie
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Tab. 4: Vorbereitung auf das neue Entgeltsystem — Psychiatrische Fachkran-
kenhduser

Vorbereitende MaR3- Fiir einzelne

Fiir einzelne Fiir alle nicht-

nahmen Fiir alle Arzte Arzte nicht-drztliche

arztlichen Kréfte
(Psychologen/
Pflegekréfte)

Krafte (Psycho-
logen/ Pflege-

Kodierungsschulungen 72,6% 12,6% 48,4% 21,1%

Kodierrichtlinien wurden
in Papierform zur Verfu- 61,1% 13,7% 33, 7% 21,1%
gung gestellt

Kodierrichtlinien wurden
auf EDV-Basis zur Ver- 65,3% 6,3% 44,2% 12,6%
fuigung gestellt

Méglichkeit von Probe-

- 34,7% 8,4% 21,1% 13,7%
verschlusselungen
Rlckmeldung der Ko-
dierqualitat an Arzte/ 47.4% 26.3% 20.5% 26.3%
Psychologen/ Pflege-
krafte

In fast drei Viertel aller Psychiatrischen Fachkrankenhauser (72,6%) erhielten
alle Arzte Kodierungsschulungen. In weiteren knapp 13% sind einzelne Arzte
(gof. als Multiplikatoren) einschlagig geschult worden. In den tbrigen Hausern

lagen keine Angaben oder hislang keine Schulungen des arztlichen Personals
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vor. Der Anteil der psychiatrischen Fachabteilungen, die Kodierungsschulun-
gen fir alle Arzte durchgefiihrt haben, fallt mit 66,3% etwas niedriger aus, der
Anteilswert fir die einschlagigen Schulungen fiir einzelne Arzte mit 16,9% et-

was hoher.

Verglichen mit dem Arztlichen Dienst fallen die Schulungsquoten fiir das nicht-
arztliche Personal merklich geringer aus. So gibt knapp die Halfte (48,4%) der
Psychiatrischen Fachkrankenhauser an, fur alle Pflegekrafte und Psychologen
Kodierschulungen durchgefiihrt zu haben. In 21% dieser Einrichtungen ist dies
teilweise der Fall. In den entsprechenden Fachabteilungen der Allgemeinkran-
kenhauser sind die Anteilswerte mit 37,3% (alle nicht-arztlichen Krafte) bzw.

PSYCHiatrie

22,9% (einzelne nicht-arztliche Krafte) nochmals niedriger.
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Jeweils rund 60% der psychiatrischen Einrichtungen haben allen ihren Arzten
Kodierrichtlinien in Papierform ausgehandigt. Rund ein Drittel der Fachkran-
kenhauser sowie gut ein Viertel der psychiatrischen Fachabteilungen in All-
gemeinkrankenhausern haben darlber hinaus allen nicht-arztlichen Kraften,
also Pflegekraften und Psychologen, die Kodierrichtlinien in Papierform zur

Verfligung gestellt.

In insgesamt rund 65% der Psychiatrischen Fachkrankenhduser sowie 59%
der psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhausern haben alle
Arzte Zugriff auf Kodierrichtlinien in elektronischer Form. Fir die nicht-
arztlichen Krafte fallen die entsprechenden Anteilswerte wiederum niedriger

aus.

Dokumentations- und Kodierqualitdt werden spirbar erhéht, wenn die Arzte
eine Ruckkopplung Uber ihre Kodierungen erhalten. Eine Rickkopplung kann
entweder Uber die Moglichkeit von Probeverschlisselungen oder eine Ruck-

meldung Uber die Kodierqualitat erfolgen.

Gut ein Drittel der psychiatrischen Einrichtungen bei beiden Krankenhausty-
pen bietet bereits die Méglichkeit von Probeverschliisselungen fiir alle Arzte
an. Allerdings ist der Anteil der Einrichtungen, die diese Mdglichkeit entweder
noch gar nicht oder selektiv genutzt haben, noch jeweils relativ hoch. Das
gleiche gilt fir die Probeverschlisselungen bei nicht-arztlichen Kraften, die in
jeweils gut einem Flnftel der Einrichtungen allen Pflegekraften und Psycholo-

gen offeriert werden.

Eine Ruckmeldung der Kodierqualitat an alle Arzte gibt es in jeweils knapp der
Halfte der psychiatrischen Einrichtungen. Jeweils gut ein Viertel der Einrich-

tungen meldet die Kodierqualitdt an alle nicht-arztlichen Krafte zuriick.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass sich die Mallhahmen zur Verbesserung
der Kodierqualitat insbesondere auf den Arztlichen Dienst konzentrieren. Der
Durchdringungsgrad fallt hier teilweise relativ hoch aus. Verglichen damit ste-
hen die nicht-arztlichen Krafte weniger im Fokus einschlagiger MalRnahmen

zur Foérderung der Kodierqualitat.
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Die Ergebnisse des PSYCHiatrie Barometers zeigen eindeutig, dass die psy-
chiatrischen Einrichtungen ihr Personal flr das neue Entgeltsystem entspre-
chend schulen. Lediglich 1,2% der Allgemeinkrankenhauser bzw. 3,2% der
Psychiatrien haben angegeben, bislang noch keine einschlagigen Fortbil-
dungsmafRnahmen durchgefuhrt zu haben. Hinsichtlich der Art der Schulung
werden Mitarbeiter teilweise auf externe Fortbildungen geschickt. Dies ist in
gut drei Viertel der Psychiatrischen Fachkrankenhauser und zwei Dritteln der
Allgemeinkrankenhduser der Fall. Darliber hinaus wird das Krankenhausper-
sonal auch im Sinne eines Multiplikatorsystems von Mitarbeitern der jeweili-
gen Einrichtung geschult. Dies ist, unabhangig vom Krankenhaustyp, in je-
weils rund 70% der psychiatrischen Einrichtungen der Fall. Zusatzlich werden
in jeweils rund einem Drittel der Einrichtungen die Mitarbeiter durch externe

Sachverstandige geschult.

Fortbildungen zum neuen Entgeltsystem
1,2

Keine Fortbildungen
I 3,2

Fortbildungen durch 687
Mitarbeiter der ’
inrichrung | R 726

Fortbildungen durch
externe 0,1 B Psychiatrische

3
Sachverstandige in der - 35,8 Fachkrankenhiuser

Allgemeinkrankenhauser

Einrichtung

Fortbildungen durch
externe 6613

Sachverstandige
auberhaibder | IR 762

Einrichtung | | |

0 20 40 60 80 100

Krankenhduserin %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 84: Fortbildungen zum neuen Entgeltsystem
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9.4 Personal fiir Medizincontrolling

Durch das DRG-System ist in den somatischen Krankenhdusern das Medizin-
controlling deutlich gestarkt worden. Schon kurz nach DRG-Einfuhrung verflg-
te hier die groRe Mehrzahl der Einrichtungen Uber einen oder mehrere Medi-
zincontroller (DKI, 2005). Fur die Psychiatrischen Fachkrankenhauser lagen
bislang keine Vergleichsdaten vor. Diese wurden somit erstmalig im PSY-
CHiatrie Barometer ermittelt.

Zur Jahresmitte 2011 hatten 43,3% aller Psychiatrischen Fachkrankenhauser
(mindestens) einen Medizincontroller hauptamtlich beschaftigt. In 20% der
Einrichtungen sind Medizincontroller nebenamtlich tatig, also zusatzlich zu ei-
ner anderen Tatigkeit oder Funktion. Mehr als ein Drittel der Psychiatrischen

Fachkrankenhuser (36,7%) hat derzeit noch keinen Medizincontroller.

Insgesamt Iasst sich somit festhalten, dass sich das Medizincontrolling in den
Psychiatrien noch starker als in den somatischen Hausern in der Entwicklung
befindet.

Beschaftigung von Medizincontrollern

Ja, nur im Medizincontrolling tatig 433
(hauptamtlich) !
Ja, auch im Medizincontrolling tatig
(nebenamtlich)
Nein, gar nicht
0 10 20 30 40 50

Psychiatrische Fachkrankenhauser in %
Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 85: Beschiaftigung von Medizincontrollern in Psychiatrischen Fachkran-
kenhausern
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