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1 Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht
fur das Jahr 2013 die Ergebnisse des PSYCHiatrie Barometers vor, einem In-

formations- 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 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). Die jahrlichen Ausgaben des PSYCHiatrie Ba-

rometers sind als Download auf der DKI-Homepage abrufbar (www.dki.de).

Die Ergebnisse des PSYCHiatrie Barometers 2013 beruhen auf einer Voller-
hebung in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachkrankenh&ausern
sowie den Allgemeinkrankenhdusern mit psychiatrischen oder psychosomati-
schen Fachabteilungen, welche von November 2013 bis Februar 2014 durch-

gefuihrt worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 140 Einrichtungen.

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

vorliegenden Bericht erméglicht haben.

Krankenhaduser mit ausschlieZlich psychiatrischen und psychotherapeutischen
Betten oder mit ausschlief3lich psychosomatischen Betten sowie Krankenh&u-
ser mit psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen Betten
oder psychosomatischen Betten werden nachfolgend als ,psychiatrische
Fachkrankenhauser” oder ,Einrichtungspsychiatrien® bezeichnet. Ihnen wer-
den die ,Allgemeinkrankenhauser” gegeniber gestellt, die neben den somati-
schen Bereichen auch psychiatrische, psychotherapeutische oder psychoso-
matische Fachabteilungen vorhalten (nachfolgend auch: ,Abteilungspsychiat-
rien®). Die psychiatrischen Betten bzw. Fachabteilungen umfassen ggf. auch

Betten bzw. Fachabteilungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
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2 Neues Entgeltsystem

2.1 Anwendung des Optionsmodells

Mit dem Psychiatrie-Entgeltgesetz wurde, analog zu den somatischen Kran-
kenh&ausern, ein pauschalierendes Entgeltsystem fiir die Psychiatrie und Psy-
chosomatik (PEPP) beschlossen. Danach sollte das neue Entgeltsystem fur
alle entsprechenden Einrichtungen ab dem Jahr 2015 verbindlich angewendet
werden. Fir die Jahre 2013 und 2014 (Optionsjahre) sollte die Einfuhrung auf
Verlangen des Krankenhauses mdglich sein.

Eine Verlangerung der Optionsphase ist jedoch bereits nach der Bundestags-
wahl 2013 diskutiert und zwischenzeitlich auch von den Koalitionspartnern
vereinbart worden; die geplante Verlangerung der Optionsphase war aller-
dings zum Erscheinungsdatum des aktuellen PSYCHiatrie Barometers weder
verabschiedet noch rechtskraftig. Unabhéangig davon durfte auch den Befra-
gungsteilnehmern zum Erhebungsstand zur Jahreswende 2013/2014 die Dis-
kussion hierzu Uberwiegend bekannt gewesen sein. Dies kann die Ergebnisse

bzw. die Bereitschaft zu optieren oder nicht beeinflusst haben.

Erstmalige Anwendung des neuen Entgeltsystems
(Krankenhauser in %)

43,1

37,8 32,3 32,4
21,5 203
9,5
22
2013 2014 2015 noch offen

H Allgemeinkrankenhduser Psychiatrische Fachkrankenhduser
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1. Erstmalige Anwendung des neuen Entgeltsystems
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Im PSYCHiatrie Barometer sollten die Krankenhauser angeben, wann sie das
neue Entgeltsystem erstmalig anwenden wirden. Abb. 1 zeigt die Ergebnisse
differenziert nach Allgemeinkrankenh&ausern und psychiatrischen Fachkran-

kenhausern.

Danach gaben 7% der Stichprobenkrankenhduser insgesamt an, das neue
Entgeltsystem bereits im Jahr 2013 eingefihrt zu haben, darunter 3% der Ab-
teilungspsychiatrien und knapp 10% der Einrichtungspsychiatrien.

Im letztjghrigen PSYCHiatrie Barometer 2012 fuhrten noch 11% der Einrich-
tungspsychiatrien und 21% der Abteilungspsychiatrien an, bereits 2013 optie-
ren zu wollen. Vorbehaltlich von Stichprobeneffekten, ist die Bereitschaft zu

optieren also seither deutlich ricklaufig.

Im aktuellen PSYCHiatrie Barometer gaben gut 20% der Krankenhauser an,
2014 auf das neue Entgeltsystem in der Psychiatrie und Psychosomatik um-
zusteigen. In dieser Hinsicht gibt es faktisch kaum Unterschiede zwischen Ab-
teilungs- und Einrichtungspsychiatrien. Es muss offen bleiben, inwieweit diese
Bereitschaft bei einer etwaigen Verlangerung der Optionsphase weiter ab-

nehmen wird.

Bei abermals geringen Unterschieden zwischen Abteilungs- und Einrichtungs-
psychiatrien hatte sich zum Erhebungsstand zur Jahreswende 2013/2014
rund ein Drittel der Krankenh&user noch nicht auf die erstmalige Anwendung
des PEPP festgelegt.

2.2 Ermittlung des Day-Mix-Index (DMI)

Ahnlich wie im DRG-System werden auch im PEPP die Preisstrukturen fiir
psychiatrische bzw. psychosomatische Leistungen mittels Bewertungsrelatio-
nen (Relativgewichten) festgelegt. Analog zum Case-Mix bzw. Case-Mix-Index
im somatischen Bereich lasst sich — auf Grund der tagesbezogenen Leis-
tungserfassung — hier ein Day-Mix als Summe der (effektiven) Relativgewichte
bzw. ein Day-Mix-Index fur den durchschnittlichen 6konomischen Aufwand je

Behandlungstag ermitteln. Aus der Multiplikation von Day-Mix und Landesba-
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sisentgeltwert resultiert das (kalkulatorische) Erlésbudget fir mit dem PEPP
vergutete psychiatrische und psychosomatische Leistungen.

Zwar ist der Umstieg auf das neue Entgeltsystem einstweilen optional und
budgetneutral. Gleichwohl ist der Day-Mix bzw. der Day-Mix-Index eine malf3-
gebliche KenngrofRe, um die Auswirkungen des PEPP auf die wirtschaftliche
Lage der eigenen Einrichtung einschétzen oder prognostizieren zu kdnnen.
Vor diesem Hintergrund sollten die Krankenh&user im PSYCHliatrie Barometer
angeben, ob sie auf der Grundlage des PEPP-Entgeltkataloges 2013 den

Day-Mix-Index fur ihr Krankenhaus ermittelt haben.

Dies ist bislang in weniger als der Halfte aller psychiatrischen Einrichtungen
der Fall. Diesbeziiglich gibt es bislang auch nur geringfligige Unterschiede

zwischen Allgemein- und Fachkrankenhausern (Abb. 2).

Ermittlung des Day-Mix-Index fiir das Krankenhaus
(Krankenhauser in %)

44,6 47,0

Allgemeinkrankenhauser Psychiatrische Fachkrankenhauser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Ermittlung des Day-Mix-Index

Abb. 3 zeigt die Ermittlung des Day-Mix-Index in Abhangigkeit von der erstma-
ligen Anwendung oder dem Umsetzungsstand des PEPP. Demzufolge haben
nicht alle Krankenhauser, die bereits 2013 optiert haben, ihren Day-Mix-Index
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ermittelt (78%).! Bei den Einrichtungen, die den Umstieg fiir 2014 planten, wa-
ren es 55% und bei den Erstanwendern im Jahr 2015 die Halfte der psychiat-
rischen Einrichtungen. Bei den Krankenh&usern, die sich zum Erhebungszeit-
punkt 2013 noch nicht auf einen Umstieg festgelegt hatten, hat erst gut ein
Viertel seinen DMI berechnet.

Ermittlung des Day-Mix-Index
(Krankenhauser in %)

77,8
55,2
50,0
I I ]

2013 2014 2015 noch offen

Erstmalige Anwendung des neuen Entgeltsystems

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Ermittlung des Day-Mix-Index nach erstmaliger Anwendung PEPP

Insgesamt dokumentieren auch die Ergebnisse zur Ermittlung des Day-Mix-
Index im Rahmen von PEPP die bislang eher zuriickhaltende oder abwarten-
de Umsetzung des neuen Entgeltsystems durch die psychiatrischen Einrich-

tungen in Deutschland.

2.3 Hobhe des Day-Mix-Index

Die Krankenhauser, die ihren Day-Mix-Index bereits ermittelt haben, sollten
die Hohe des DMI fur ihr Krankenhaus auf der Grundlage des PEPP-
Entgeltkatalogs 2013 angeben. Die entsprechenden statistischen Kennwerte

1 Allerdings sind hier die absoluten Teilnehmerzahlen in Rechnung zu stellen, insofern nur 9 Stichpro-
benkrankenh&user optiert haben und davon zwei Hauser vorgaben, ihren DMI noch nicht ermittelt zu
haben. Ggf. ist hier nicht auszuschlieRen, dass die betreffenden Hauser erst unterjahrig optiert haben.
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konnen, differenziert nach dem Krankenhaustyp, der Tab. 1 entnommen wer-

den.

Tab. 1: Hohe des Day-Mix-Index

Psychiatrische

Krankenhauser Allgemein-
. Fachkranken-
gesamt krankenhauser .

hauser
Mittelwert 0,9724 0,9747 0,9693
Median 0,9515 0,9540 0,9500
Unterer Quartilswert 0,9213 0,9300 0,9045
Oberer Quartilswert 0,9948 0,9950 0,9890
Maximum 1,4790 1,3400 1,4790
Minimum 0,7850 0,7900 0,7850
Standardabweichung 0,1090 0,0900 0,1318

Im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) lag der Day-Mix-Index Uber alle psy-
chiatrischen Einrichtungen bei 0,9724. Der mittlere Wert der Verteilung (Medi-
an) lag mit 0,9515 nur geringfiigig darunter. Die Halfte aller DMI-Werte lag
zwischen 0,9213 (unterer Quartilswert) und 0,9948 (oberer Quartilswert). Der
kleinste Wert (Minimum) betrug 0,7850, der grof3te Wert (Maximum) 1,4790.

Mit Blick auf den Day-Mix-Index gab es faktisch keine Unterschiede zwischen
den Krankenhaustypen, die einzelnen Kennwerte sind in hohem Mal3e ver-
gleichbar.

Auch die Unterschiede zwischen den Optionskrankenhausern (DMI = 0,9843),
die 2013 umgestiegen sind oder 2014 optieren wollten, und den Nicht-
Optionshausern (DMI = 0,9644) waren im Durchschnitt gering.

2.4 Gewinner und Verlierer im PEPP

Angesichts ihrer aktuellen Kostenstrukturen und ihres Day-Mix bzw. Day-Mix-
Index sollten die Krankenh&user schlie8lich angeben, ob sie sich als ,Gewin-
ner oder ,Verlierer im Rahmen des PEPP ansehen. Die Antworten waren je-

weils nach verschiedenen Strukturkategorien bzw. Leistungsbereichen des
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PEPP-Kataloges zu differenzieren. Abb. 4 zeigt die Ergebnisse fur die Einrich-
tungen, welche ihren Day-Mix-Index bereits ermittelt haben und die entspre-
chenden Leistungsbereiche vorhalten. Die Vorhaltung der jeweiligen Leis-
tungsbereiche wurde im Fragebogen explizit erhoben.

Gewinner und Verliererim PEPP nach Strukturkategorien
Krankenhduser mit Vorhaltung der jeweiligen Leistungsbereiche in %

Pra-Strukturkategorie h- 48
Psychiatrie, vollstationar - 37
Kinder-
/Jugendpsychiatrie, vollstationar 70

Psychosomatik, vollstationar - 58
Psychiatrie, teilstationar - 34

Kinder-/Jugendpsychiatrie, teilstationar nl 68

Psychosomatik, teilstationdr F- 76

B "Gewinner"
H "Verlierer"
B weder - noch

© Deutsches Krankenhausinstitut keine Angabe mdglich

Abb. 4. ,,Gewinner® und ,,Verlierer“ im PEPP

Auffallend ist zunéchst, dass relevante Anteile der Teilnehmerkrankenhauser
zum jetzigen Zeitpunkt hierzu noch keine Angaben machen konnten oder woll-
ten. Dementsprechend gibt es auch keine eindeutigen Gewinner oder Verlie-

rer, insofern die Einstufungen vergleichsweise ausgewogen ausfallen:

24% der psychiatrischen Einrichtungen sahen sich in der Strukturkategorie
Psychiatrie, vollstationar als Gewinner und 22% als Verlierer, 17% weder als
das eine noch als das andere.
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In der Strukturkategorie Psychiatrie, teilstationar, stuften sich jeweils rund 21%
als Gewinner oder Verlierer ein, 26% gaben keine Tendenz an.

Bei insgesamt allerdings kleinen Teilnehmerzahlen gab es in Pra-
Strukturkategorie, der vollstationaren Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der
voll- und teilstationdren Psychosomatik mehr Verlierer als Gewinner, in der

teilstationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie mehr Gewinner als Verlierer.

Vor allem in der teil- und vollstationaren Kinder- und Jugendpsychiatrie konn-
ten jeweils rund 70% der Befragten keine einschlagigen Angaben machen. In
der Psychosomatik waren es 76% (teilstationar) bzw. 58% (vollstationar). Ein-
zig in der voll- und teilstationdren Psychiatrie sah sich jeweils nur ein Drittel
der Einrichtungen nicht in der Lage, sich vorderhand als Gewinner oder Verlie-

rer des PEPP einzustufen.

Wegen zu kleiner Teilnehmerzahlen wird bei dieser Fragestellung auf eine Dif-
ferenzierung nach Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien sowie nach Opti-

onshausern und sonstigen Krankenhausern verzichtet.

2.5 Zusatzliche Stellen und Mitarbeiter

Die Einfihrung des neuen Entgeltsystems bzw. die Vorbereitung hierauf er-
fordert auch die Bereitstellung entsprechender personeller Kapazitédten. Dies
erfolgt auf der einen Seite beim vorhandenen Personal zusatzlich zu ihren
normalen Tatigkeiten und Kernaufgaben. Auf der anderen Seite kann aber

speziell fir das neue Entgeltsystem zusatzliches Personal eingestellt werden.

Im PSYCHiatrie Barometer sollten die psychiatrischen Einrichtungen daher
angeben, ob sie seit dem 01.01.2012 bis zur Jahreswende 2013/2014 speziell
fur die Umsetzung des PEPP neue Stellen bzw. Funktionen geschaffen oder

zusatzliche Mitarbeiter eingestellt haben.

Jeweils rund die Hélfte der Teilnehmerkrankenh&auser bejahte diese Frage. Al-
lerdings fielen die entsprechenden Anteilswerte in den psychiatrischen Fach-

krankenhausern merklich héher aus als in den Allgemeinkrankenhéusern mit
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psychiatrischen oder psychosomatischen Fachabteilungen. Wéahrend hier je-
weils rund 40% der Einrichtungen neue Funktionen geschaffen bzw. zusatzli-
che Mitarbeiter eingestellt haben, waren es in den Einrichtungspsychiatrien
jeweils rund 60% (Abb. 5).

Neue Stellen und Mitarbeiter
(Krankenhauserin %)

61,5 57,6

44,6 40,5

Schaffung neuer Funktionen / Stellen Einstellung zusatzlicher Mitarbeiter

H Allgemeinkrankenhduser Psychiatrische Fachkrankenhduser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Neue Stellen und Mitarbeiter

Gefragt nach der Art der neu geschaffenen Funktionen wurden insbesondere
Medizincontroller, Kodierkrafte bzw. Dokumentationsassistenten sowie Case

Manager angeflhrt.

Auch hier resultierten wieder merkliche Unterschiede zwischen den Kranken-
haustypen. In den Allgemeinkrankenhdusern wurden insbesondere neue
Funktionen oder Stellen fur Kodierkrafte bzw. Dokumentationsassistenten ge-
schaffen. In den psychiatrischen Fachkrankenhdusern wurde dariiber hinaus

vor allem das Medizincontrolling auf- oder ausgebaut.

Zwischen Optionskrankenhdausern und den Ubrigen Einrichtungen gab es da-

gegen kaum Unterschiede.

Eigens fir das neue Entgeltsystem wurden in den psychiatrischen Fachkran-

kenhausern im Mittel fast zwei Mitarbeiter zusatzlich eingestellt; in den Allge-
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meinkrankenh&ausern mit psychiatrischen oder psychosomatischen Fachabtei-
lungen waren es im Mittel 1,3 Mitarbeiter.

2.6 Unternehmensberatung fur PEPP

Der zusatzliche Aufwand bzw. der Informations- und Beratungsbedarf, der
vom neuen Entgeltsystem hervorgerufen wird, zeigt sich ggf. auch in der Inan-
spruchnahme externer Unterstitzung. Im PSYCHiatrie Barometer sollten die
Befragungsteilnehmer daher konkret angeben, ob sie speziell zur Vorberei-

tung auf das PEPP Unternehmensberatungen in Anspruch genommen haben.

Dies war bei 15% der Allgemeinkrankenh&auser und bei 21% der psychiatri-
schen Fachkrankenh&user der Fall.

Die Krankenh&user, welche Unternehmensberatungen in Vorbereitung auf das
PEPP in Anspruch genommen haben, sollten die Aufgaben benennen, fur die
sie Unternehmensberatungen beauftragt haben. Allgemeinkrankenhauser mit
psychiatrischen oder psychosomatischen Fachabteilungen haben demzufolge
Unternehmensberatungen in erster Linie fir Fragen von Leistungserfassung
und Kodierung beauftragt, seltener hingegen fir Fragen der Abrechnung, Pro-
zessoptimierung oder Strategieentwicklung. Bei den Psychiatrischen Fach-
krankenh&usern gibt es hingegen weniger eindeutige Beratungsschwerpunkte
(Abb. 6).
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Aufgaben von Unternehmensberatungen fiir PEPP
(Krankenhduserin %)

Abrechnung
38,5
Leistungserfassung / 63,6
Kodierung 38,5
Strategieentwicklung
Prozessoptimierung
38,5

m Allgemeinkrankenhduser W Psychiatrische Fachkrankenhduser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Aufgaben von Unternehmensberatungen fir PEPP

Im Rahmen einer offenen Frage wurden dariber hinaus noch vor allem die
Kostenrechnung, die IT und das Benchmarking als Beratungsschwerpunkte

angefuhrt.

Die Kosten fir Unternehmensberatungen speziell fur die Einfuhrung des
PEPP lagen im Jahr 2013 bei den Abteilungspsychiatrien im Durchschnitt
(arithmetisches Mittel) bei 10.160 EUR und bei den Einrichtungspsychiatrien
bei 9.746 EUR. Die Ubrigen statistischen Kennwerte kbénnen im Einzelnen der
Tab. 2 entnommen werden.
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Tab. 2: Kosten von Unternehmensberatungen fiir PEPP

Allgemein- Psychiatrische Fach-
krankenh&user krankenh&user
Mittelwert 10.160 9.746
Median 8.000 5.000
Unterer Quartilswert 3.900 2.875
Oberer Quartilswert 9.750 21.000
Maximum 40.000 25.000
Minimum 1.000 1.653
Standardabweichung 1.1587 9.393
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3 Wirtschaftliche Lage

3.1 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Mit Blick auf das 1. Optionsjahr des neuen Entgeltsystems sollten die psychi-
atrischen Einrichtungen ihre wirtschaftliche Situation zum Erhebungszeitpunkt
zur Jahreswende 2013/2014 beurteilen. Bei den Allgemeinkrankenh&ausern
sollten sich die Angaben ausdrticklich nur auf die psychiatrischen oder psy-
chosomatischen Fachabteilungen beziehen, bei den psychiatrischen oder
psychosomatischen Fachkrankenhdusern auf das Haus als Ganzes. Abb. 7

zeigt die Ergebnisse differenziert nach Krankenhaustypen.

Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des
Krankenhauses
(Krankenhauser in %)

53,4
43,9 42,4
32,9
13,7 13,6 .
Eher gut Teils, teils Eher unbefriedigend

B pPsychiatrische FA in Allgemeinkrankenhdusern ¥ Psychiatrische Fachkrankenhduser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Wirtschaftliche Situation 2013/2014

Die Einschéatzung der wirtschaftlichen Lage fallt bei den psychiatrischen Fach-
krankenh&usern tendenziell schlechter aus als bei den Abteilungspsychiatrien
in den Allgemeinkrankenhdusern. So schatzen 42% der psychiatrischen
Fachkrankenhauser ihre wirtschaftliche Situation als eher unbefriedigend ein,
wahrend es unter den Allgemeinkrankenh&auser mit psychiatrischen oder psy-
chosomatischen Fachabteilungen 33% sind. Nur jeweils 14% in den beiden
Krankenhaustypen bewerteten ihre wirtschaftliche Situation als eher gut. Die

Ubrigen sind in dieser Hinsicht unentschieden.
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Im Vergleich zu den Vorjahren hat sich die Einschatzung der wirtschaftlichen
Lage damit merklich verschlechtert. So bezeichnete 2012 noch jeweils mehr
als die Halfte der psychiatrischen Fachkrankenhauser und Abteilungspsychiat-
rien in Allgemeinkrankenhausern ihre wirtschaftliche Lage als gut. Sowohl
2012 als auch 2011 stuften jeweils nur rund 10% der psychiatrischen Einrich-
tungen ihre wirtschaftliche Lage als eher unbefriedigend ein (Abb. 8).

Wirtschaftliche Situation
(Krankenhauser in %)

Psychiatrische Fachkliniken

—

-

o

o Psychiatrische FA in
Allgemeinkrankenhdusern
Psychiatrische Fachkliniken

o

-

o

N Psychiatrische FA in
Allgemeinkrankenhdusern
Psychiatrische Fachkliniken

o™

—

o

(@]

Psychiatrische FA in
Allgemeinkrankenhausern

B Eher gut Teils, teils  ® Eher unbefriedigend

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Wirtschaftliche Situation der psychiatrischen Fachkliniken und Allge-
meinkrankenhauser 2011-2013

Abb. 9 zeigt die Beurteilung der wirtschaftlichen Situation in Abh&angigkeit vom
Umsetzungsstand des PEPP. Konkret wird hier zwischen Optionshausern, die
2013 optiert haben oder 2014 optieren wollten, und den Ubrigen psychiatri-

schen Einrichtungen unterschieden.
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Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des
Krankenhauses
(Krankenhauser in %)

474 490 44,7
35,0
16,0
7,9
___ I [
Eher gut Teils, teils Eher unbefriedigend
B QOptionskrankenhduser Nicht-Optionskrankenhauser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Wirtschaftliche Situation nach Optierung fur PEPP

Tendenziell schatzen die Optionskrankenhauser ihre wirtschaftliche Situation
etwas schlechter ein als die tbrigen psychiatrischen Einrichtungen. Beispiels-
weise stuften 45% der Optionskrankenh&uer ihre aktuelle wirtschaftliche Lage
als eher unbefriedigend ein, wahrend es in den (bislang) nicht optierenden

Einrichtungen 35% waren.

Umgekehrt féllt der Anteil der Einrichtungen, die ihre wirtschaftliche Lage als
gut beurteilten, hier in etwa doppelt so hoch aus wie in den Optionskranken-

hausern.

3.2 Beurteilung der wirtschaftlichen Erwartungen

Schlief3lich sollten sich die Krankenh&auser auch zu ihren Erwartungen fir das
Jahr 2014 &aufl3ern (Abb. 10). Die Mehrheit der Allgemeinkrankenh&user mit
psychiatrischen oder psychosomatischen Fachabteilungen (63%) und der
psychiatrischen Fachkrankenh&auser (55%) erwarten keine Veranderung ihrer
wirtschaftlichen Lage fur dieses Jahr. 25% (Abteilungspsychiatrien) bzw. 32%
(Einrichtungspsychiatrien) gehen von einer Verbesserung ihrer wirtschaftli-
chen Situation in 2014 aus. Nur eine Minderheit von jeweils rund 13% der
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psychiatrischen Einrichtungen erwartet eine Verschlechterung ihrer wirtschaft-
lichen Situation.

Erwartungen fiir das nachste Jahr
(Krankenhauserin %)

63,0

54,5
31,8
24,7
J 12’3 13,6
Eher besser Eher gleich Eher schlechter

B Psychiatrische FA in Allgemeinkrankenhausern Psychiatrische Fachkrankenhauser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Wirtschaftliche Erwartungen fir 2014

Abb. 11 zeigt die wirtschaftlichen Erwartungen fir 2014 in Abhangigkeit vom
Umstieg auf das neue Entgeltsystem. Demnach stuften die Optionskranken-
h&auser, also die psychiatrischen Einrichtungen welche 2013 optiert haben o-
der 2014 optieren wollten, ihre wirtschaftlichen Erwartungen tendenziell
schlechter ein als die Ubrigen Hauser. So erwarten lediglich 16% der Options-
krankenh@user eine Verbesserung ihrer wirtschaftlichen Situation. Bei den

Nicht-Optionshausern sind es mit 32% doppelt so viele.

18

o
—
-
Q\
ad
LI
|_
LI
=
O
ad
<
af
D
S
T
O
>
N
al




Erwartungen fiir das nachste Jahr
(Krankenhduserin %)

68,4

Eher besser Eher gleich Eher schlechter

m Optionskrankenhduser = Nicht-Optionskrankenhauser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Wirtschaftliche Erwartungen fiir 2014 nach Optierung fur PEPP

Es muss in diesem Zusammenhang offen bleiben, inwieweit eher Kranken-
hauser mit einer schlechten wirtschaftlichen Lage optiert haben oder der Um-
stieg auf das PEPP entsprechende Erwartungs- bzw. Sensibilisierungseffekte
ausgelost hat.
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4 Berater im Krankenhaus

Krankenhauser setzen in den letzten Jahren verstarkt Beratungsunternehmen
ein, um sich bei VeranderungsmalBhahmen unterstitzen zu lassen. Unter-
nehmensberater werden aus den unterschiedlichsten Griinden, z.B. fehlende
Kapazitaten im eigenen Krankenhaus, beauftragt. Sie Ubernehmen verschie-
dene Aufgaben, wie z.B. die Erarbeitung von Personalentwicklungs- und -
qualifizierungsmalRnahmen. Da bisher wenig tber den Einsatz von Unterneh-
mensberatungen sowie deren Leistungsspektrum aus Sicht der Krankenh&u-
ser bekannt war, wurden erstmals im Krankenhaus Barometer 2013 die All-
gemeinkrankenhdauser ausfihrlich zu diesem Thema befragt.

Da ebenfalls keine Informationen hinsichtlich des Einsatzes von Beratern in
psychiatrischen / psychosomatischen Fachkrankenhdusern bzw. bei Allge-
meinkrankenhausern speziell in deren psychiatrischen / psychosomatischen
Fachabteilungen vorhanden sind, wurden im PSYCHiatrie Barometer 2013
diese Einrichtungen ebenfalls nach ihrer Inanspruchnahme von Beratungsun-

ternehmen gefragt.

4.1 Inanspruchnahme

Der Einsatz von Unternehmensberatungen ist in den psychiatrischen Einrich-
tungen noch nicht so weit verbreitet wie in den somatischen Krankenhausern.
29% der psychiatrischen Einrichtungen respektive 38 Kliniken haben in den
letzten funf Jahren unabh&ngig von Auftragsberatung fur PEPP die Leistungen
einer Unternehmensberatung in Anspruch genommen. Unter diesen befinden
sich 10% psychiatrische / psychosomatische Fachabteilungen von Allgemein-
krankenhausern und 19% psychiatrische / psychosomatische Fachkranken-
hauser (Abb. 12). Im Gegensatz dazu hatten laut Krankenhaus Barometer
2013 drei Viertel (75%) aller befragen Allgemeinkrankenhauser in den letzten
funf Jahren eine Unternehmensberatung in Anspruch genommen (Blum et al.,
2013).
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Haben Sie in den letzten 5 Jahren eine Unternehmensberatung
beauftragt?
(Krankenh&user gesamt / %)

Allgemein-
krankenhduser
13/

10%

Psychiatrische
Fachkranken-
hauser
25/

19%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Inanspruchnahme von Leistungen einer Unternehmensberatung in den
letzten funf Jahren

Die weiteren Ergebnisse beziehen sich nur auf die 29% der psychiatrischen /
psychosomatischen Einrichtungen, die in den letzten funf Jahren die Leistun-
gen einer Unternehmensberatung in Anspruch genommen haben. Aufgrund
der geringen Fallzahl der Krankenh&user mit Beauftragung einer Unterneh-
mensberatung wird im Folgenden keine Differenzierung der Ergebnisse zwi-
schen psychiatrischen / psychosomatischen Fachkrankenh&ausern und psychi-
atrischen / psychosomatischen Fachabteilungen in Allgemeinkrankenh&ausern
durchgefuhrt. Des Weiteren sollten die folgenden Ergebnisse unter dem Blick-

punkt der geringen Fallzahl interpretiert werden.

Die psychiatrischen Einrichtungen haben tberwiegend kleine Beratungsfirmen
engagiert, die sich auf das Gesundheitswesen spezialisiert haben. In 71% al-
ler Fachkrankenhauser bzw. psychiatrischen / psychosomatischen Fachabtei-
lungen, die Unternehmensberatungen einsetzten, ist in den letzten finf Jahren
eine entsprechende Unternehmensberatung beauftragt worden. 37% der Ein-
richtungen haben Einzelberater mit den Beratungsleistungen betraut, 18% ha-
ben international tatige Berater beauftragt (Abb. 13). Damit haben die psychi-
atrischen Krankenhdauser in dhnlicher Weise Unternehmensberatungen in An-

spruch genommen wie die Allgemeinkrankenhauser (Blum et al., 2013).
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Art der Unternehmensberatung
(Krankenhauser in %)

71,1

18,4
International tdtige Kleine Beratung: Einzelberater
Beratung Spezialisten fir das

Gesundheitswesen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Art der vom Krankenhaus beauftragten Unternehmensberatung

4.2 Vorschlag fur Beauftragung

Den Anstol3 fiur die Beauftragung der Unternehmensberatung gab erwar-
tungsgemal in der Regel die Geschaftsfihrung der jeweiligen Einrichtung. In
84% der psychiatrischen / psychosomatischen Krankenhauser war dies der
Fall. Alle weiteren erfragten Ebenen waren vergleichsweise selten dafir ver-
antwortlich, dass eine Beratungsfirma im Krankenhaus eingesetzt wurde. Am
zweithaufigsten gaben in knapp einem Viertel aller Einrichtungen die Arztli-
chen Direktoren den Anstol3, eine Unternehmensberatung zu beauftragen. In
jeweils 11% der H&auser ging die Initiative, eine Unternehmensberatung zu
kontaktieren, vom Controlling, Qualitaitsmanagement, Arztlichem Dienst oder
Pflegedirektor / PDL aus. Wéhrend Aufsichtsgremien nur sehr selten den Vor-
schlag machten, Unternehmensberatungen zu involvieren, haben Pflegekrafte
und Psychologen keinerlei Einfluss auf die Entscheidung gehabt, ein Bera-
tungsunternehmen zu engagieren (Abb. 14).
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Ebene, die AnstoRB fiir Beratung gab
(Krankenhduserin %)

Aufsichtsgremien
Controlling 10,5

Geschaftsfihrung 84,2

Qualitdtsmanagement
Arztlicher Direktor 23,7
Arztlicher Dienst

Pflegedirektor /PDL

Pflegekrafte

Psychologen

Sonstige Bereiche

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: Ebene, die Anstol fir Beauftragung der Unternehmensberatung gab

Insgesamt gaben 13% der psychiatrischen Einrichtungen an, dass ,sonstige
Bereiche® in der Klinik den Anstol3 dafur gaben, Unternehmensberatungen zu
beauftragen. Unter diesen befanden sich beispielsweise der Baubereich, der

EDV -/ Technikbereich oder die Verwaltung.

4.3 Grunde fur Beauftragung

Ein ausschlaggebender Grund fir die Beauftragung einer Unternehmensbera-
tung in den psychiatrischen Einrichtungen war die nicht ausreichende fachli-
che Kompetenz im eigenen Hause. Fir knapp die Halfte aller teilnehmenden
Kliniken war dies der Grund, eine Unternehmensberatung zu kontaktieren.
Fast ebenso viele Einrichtungen (45%) nannten das Hinzuziehen einer zusétz-
lichen, neutralen Expertise als Grund fur die Beauftragung einer Unterneh-
mensberatung. Fur gut ein Drittel der psychiatrischen Krankenh&auser waren
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fehlende Kapazitaten, wie beispielsweise Zeit oder Personal, der ausschlag-
gebende Faktor zur Beauftragung von Beratern. Rund ein Viertel der Einrich-
tungen setzten Unternehmensberater aufgrund ihrer neutralen Moderatoren-
funktion ein. Vergleichsweise seltener wurden eine schnelle Projektumset-
zung, dringender Handlungsbedarf, die zusatzliche Legitimation von Entschei-
dungen oder die Ubernahme von Projektumsetzungen als Grund fiir die Inan-
spruchnahme von Unternehmensberatungen genannt (Abb. 15).

Griinde fiir Beauftragung einer Unternehmensberatung
(Krankenhdauser in %)

Fachliche Kompetenz im Hause

nichtausreichend 474
Fehlende Kapazitaten
. 36,8
(Zeit, Personal)
Zusatzliche / neutrale Expertise 44,7

Schnelle Projektumsetzung

Neutraler Moderator

Ubernahme von
Projektumsetzung

Dringender Handlungsbedarf

Zusatzliche Legitimation von
Entscheidungen

Sonstige Griinde

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Grinde fir die Beauftragung einer Unternehmensberatung

Insgesamt gaben 16% der psychiatrischen Einrichtungen ,sonstige Griinde
fur die Beauftragung einer Unternehmensberatung an. Unter diesen befanden
sich beispielsweise die Beratung bei Einfiihrung eines QM-Systems, Unter-
stitzung bei Pflegesatzverhandlungen sowie im Umgang mit Benchmark- und

Vergleichsdaten oder der allgemeinen Datenhaltung.
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4.4 Kriterien fur die Auswahl der Unternehmensberatung

Bei den Kriterien fur die Auswahl einer Unternehmensberatung spielten die Er-
fahrung und die Kompetenz des Beratungsunternehmens sowie der einzelnen
Berater die entscheidende Rolle. Fast samtliche Einrichtungen (98%) gaben
Erfahrung und Spezialisierung des Beratungsunternehmens als sehr wichtiges
oder wichtiges Kriterium an (darunter 68%: sehr wichtig). Fast ebenso viele
Kliniken gaben Fachkompetenz oder Qualifikation der einzelnen Berater als
sehr wichtiges und wichtiges Kriterium bei der Auswahl der Unternehmensbe-
ratung an (darunter 49%: sehr wichtig). Ebenfalls sehr wichtig (54%) oder
wichtig (35%) waren den meisten Krankenh&ausern nachweisbare branchen-
spezifische Kenntnisse bei der Wahl der engagierten Berater (Abb. 16).

Kriterien fiir die Auswahl der Unternehmensberatung:
Erfahrung & Kompetenz des Unternehmens/ der Berater
(Krankenhauserin %)

Erfahrung und Spezialisierung des
Beratungsunternehmens

Qualitdt von Uberprﬁfbaren _
Referenzen 14 | >/ -_ 8
Nachweisbare branchenspezifische
P | sa | 35 [F

Kenntnisse
Nachweisbare branchentbergreifende
a8

Fachkompetenz/Qualifikation der _
. 49 41
einzelnen Berater = ot —-
Soziale Kompetenz der Berater _3
Problemverstdandnis der Berater “I

Ethisches Verhalten der Berater F__ 8

B sehr wichtig H wichtig
© Deutsches Krankenhausinstitut " weniger wichtig unwichtig

Abb. 16: Wichtige Kriterien fur die Auswahl der Unternehmensberatung hin-
sichtlich Erfahrung und Kompetenz des Unternehmens bzw. der Bera-
ter

o
—
-
Q\
ad
LI
|_
LI
=
O
ad
<
af
D
S
T
O
>
N
al

25



Das Problemverstéandnis der Berater spielte fur rund ein Drittel der psychiatri-
schen Einrichtungen eine sehr wichtige und fur rund zwei Drittel eine wichtig
Rolle bei der Entscheidung fur eine Unternehmensberatung. Ungeféhr die
Halfte aller Kliniken stufte die Qualitat von tUberprufbaren Referenzen, die so-
ziale Kompetenz sowie das ethische Verhalten der Berater als wichtige As-
pekte fur die Wahl einer Unternehmensberatung ein (Abb. 16).

Kriterien fiir die Auswahl der Unternehmensberatung:
Leistungsangebot & Vorerfahrung mit Unternehmen
(Krankenhduserin %

)
Unternehmensberatung erarbeitet
& [

Konzeptzur Problemldsung R A —_~

Unternehmensberatung libernimmt
& 25 | 31 [ T

auch Umsetzung des Konzepts

Unternehmensberatung Gberpriftden
BooP (11 40 | i [V

Erfolg des Projekts

Fundiertes und sachgerechtes Angebot .

Positive Vorerfahrung mit der -
23 | 3 [ 7 B

Unternehmensberatung

Preis-Leistungs-Verhltnis F_-

B sehr wichtig H wichtig
© Deutsches Krankenhausinstitut ¥ weniger wichtig unwichtig

Abb. 17: Wichtige Kriterien fur die Auswahl der Unternehmensberatung hin-
sichtlich Leistungsangebot und Vorerfahrung mit den Unternehmen

Gut die Halfte aller psychiatrischen Einrichtungen nannte positive Vorerfah-
rungen mit der Unternehmensberatung als ein (sehr) wichtiges Kriterium bei
der Entscheidung fir ein Unternehmen (Abb. 17). Damit liegt dieser Aspekt
deutlich hinter der Wichtigkeit, die der Erfahrung und der Kompetenz des Be-

ratungsunternehmens sowie der einzelnen Berater zugeteilt wurde.

Rund 90% der Hauser ist ein fundiertes und sachgerechtes Angebot sowie
das Preis-Leistungs-Verhdltnis (sehr) wichtig. Rund 80% der Einrichtungen
stuften die Erarbeitung eines Konzepts zur Problemlésung durch die Unter-
nehmensberatung als (sehr) wichtigen Aspekt ein. Dagegen wurde die Um-
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setzung dieses Konzepts durch die Unternehmensberatung nur von gut der
Halfte der Kliniken als (sehr) wichtig gesehen.

4.5 Beraterleistungen

Unternehmensberatungen kénnen Krankenhauser in verschiedensten Berei-
chen unterstitzen. Beispielsweise kdnnen Berater wirtschaftliche, organisato-
rische oder strategische Aufgaben flr eine Klinik tbernehmen. Die psychiatri-
schen Einrichtungen wurden in den unterschiedlichsten Gebieten nach dem

Einsatz von Unternehmensberatern in den letzten fiinf Jahren gefragt?.

Im Mittel haben psychiatrische Einrichtungen einmal Strategieberatung und in
diesem Bereich zusatzlich im Speziellen Situationsanalysen und Strategie-
entwicklungen bei Beratern in Auftrag gegeben. Im Themengebiet der Organi-
sationsberatung unterstitzten Berater in den letzten finf Jahren die psychiat-
rischen / psychosomatischen Hauser vereinzelt bei der Einfihrung oder Wei-
terentwicklung des Qualitatsmanagements sowie etwas seltener bei der Ein-
fihrung des neuen Entgeltsystems (Abb. 18).

Prozessberatungen sowie insbesondere die Optimierung von Schnittstellen
wurden vereinzelt in den letzten funf Jahren von psychiatrischen Einrichtun-
gen an Unternehmensberatungen Ubertragen. Die Beauftragung von Kon-
zeptberatungen sowie im Besonderen von der Erarbeitung von Behandlungs-
und Therapiekonzepten oder von Konzepten zur Behandlungs- und Leis-

tungsangeboten hat dagegen sehr selten stattgefunden.

2 Dain diesem Fragenkomplex der Anteil der fehlenden Antworten bei der ohnehin geringen Anzahl von
Einrichtungen mit Einsatz von Beratungsunternehmen (siehe 4.1 Inanspruchnahme) relativ hoch ist,
werden nicht einzelne Antwortkategorien, sondern gemittelte Werte pro Frage dargestellt.

27

o
—
-
Q\
ad
LI
|_
LI
=
O
ad
<
af
D
S
T
O
>
N
al




Aufgaben der Unternehmensberatungen

(Mittelwert von 1=Nie, 2=Einmal, 3=Mehrfach, 4=H&aufig, 5=Standardmafig)

ORGANISATIONSBERATUNG (n=6)

Auf-/Ausbau der Kosten-

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Aufgaben, fir die Unternehmensberatungen engagiert wurden

STRATEGIEBERATUNG (n=20) 2,1 )
/Leistungsrechnung (n=29)
Situati | 31 Auf-/Ausbau des Controlling u.
ituationsanalysen (n=31) 19 Berichtwesens (n=30)
Einflihrung des neuen Entgeltsystems
Strategieentwicklung (n=29) 2,0 (n=30)
Erarbeitung v. Personalentwicklungs/
Strategieumsetzung (n=29) 1,4 -qualifizierungsmaRnahmen (n=32)
Optimierung des Risikomanagements
Einfihrung/Weiterentwicklung des QM
(n=31) H
PROZESSBERATUNG (n=20) 1,8
KONZEPTBERATUNG (n=19) 1,2 m
Optimierung von Schnittstellen (n=29) 1,8 |
Belegungs- u. Patientenmanagement Erarbeitung von Behandlungskonzepten . 12 LIJ
h 1,5 (n=27) ’
(n=30) |
Stationskonzepte (n=28) 16 Erarbeitung von Therapiekonzepten . 13 I I I
(n=27) !
. bZelntrale Aufnahme u._27 1,3 Erarbeitung v. Konzepten zu | E
mbulanzorganisation (n=27) Behandlungs- oder Leistungsangeboten 1,3
Organisation von Therapiebereichen (n=27) O
1,3
(n=28)
BEFRAGUNGEN (n=17) 1,9 WIRTSCHAFTLICHKEITSBERATUNG m
(n=18) 18 )
Mitarbeiterbefragungen (n=32) 2,2 Produktivitatsverbesserung (n=29) 1,7 S
H
Patientenbefragungen (n=31) 1,8 Erléssteigerung (n=31) 1,9 : CG
Einweiserbefragungen (n=31) 1,5 Kostensenkung (n=30) 18 I
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Die Durchfiihrung von Befragungen wurde derweilen in den psychiatrischen /
psychosomatischen Einrichtungen am haufigsten an Unternehmensberatun-
gen delegiert. Patientenbefragungen wurden im Mittel einmal pro Haus in den
letzten funf Jahren von Beratern durchgefiihrt. Wahrenddessen wurden Mitar-
beiterbefragungen im Durchschnitt etwas haufiger an Unternehmensberatun-
gen vergeben und stellen somit denjenigen Bereich dar, der insgesamt am
haufigsten von psychiatrischen Einrichtungen beauftragt wurde. Bei der Nen-
nung ,sonstiger Aufgaben®, fir die Unternehmensberatungen engagiert wur-
den, haben die psychiatrischen / psychosomatischen Krankenhauser zusatz-
lich die Befragung von Angehorigen sowie ein ,Fuhrungskraftefeedback® ge-

nannt.

Im Bereich der Wirtschaftlichkeitsberatung wurde im Mittel einmal pro Kran-
kenhaus Unterstitzung bei der Erléssteigerung von Unternehmensberatern
eingeholt. Fast ebenso haufig wurde im Durchschnitt Unterstiitzung bei der

Produktivitatsverbesserung oder Kostensenkung gesucht (Abb. 18).

4.6 Zufriedenheit mit den Leistungen der Unternehmensberatun-
gen
Die Leistungsparameter der Unternehmensberatungen, welche zuletzt in den
psychiatrischen / psychosomatischen Fachkrankenhdusern bzw. bei Allge-
meinkrankenhausern in den psychiatrischen / psychosomatischen Fachabtei-
lungen beauftragt wurden, sind in einer besonderen grafischen Darstellung,
der sogenannten ,Zufriedenheits-Wichtigkeits-Matrix“, abgebildet. Aus der
Verknlpfung der beiden Dimensionen ,Zufriedenheit® und ,Wichtigkeit* lasst
sich der individuelle Handlungsbedarf bei jedem Leistungsparameter ableiten.
Fur Berater bzw. Entscheidungstrager in Unternehmensberatungen ist es von
besonderer Bedeutung zu wissen, an welchen Kriterien sie nach Kosten-
Nutzen-Gesichtspunkten als erstes ansetzen missen und welche Dimensio-
nen weniger kritisch sind. Der Handlungsbedarf ist bei den Aspekten am drin-
gendsten, die in der Wichtigkeit als Giberdurchschnittlich und in der Zufrieden-
heit der Krankenh&user als unterdurchschnittlich bewertet wurden. Fur Kran-

kenh&user kann es auf der anderen Seite von Bedeutung sein zu sehen, wel-
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che Leistungsparameter auf welchem Niveau von Unternehmensberatungen
erfillt werden. Entscheidungstrager in den Kliniken erhalten dadurch nitzliche
Hinweise, um bei zukinftigen Beauftragungen von Beratern spezifische, indi-

viduelle Schwerpunkte setzen zu kdnnen.

Zur konkreten Berechnung dieser Matrix wurde dabei jeweils der statistisch
gemittelte Wert der gemessenen Zufriedenheit eines Kriteriums berechnet (x-
Wert). Zeitgleich wurde der Korrelationswert fir jedes Zufriedenheitskriterium
mit der Gesamtzufriedenheit® ermittelt und als (indirekter) Wichtigkeitswert (y-
Wert) gesetzt. Nach der Standardisierung beider Werte wurden diese in eine
4-Felder-Tafel eingetragen und ergaben so die Zufriedenheits-Wichtigkeits-

Matrix (oder auch Handlungsrelevanzmatrix).

Diese Portfolio-Darstellung erlaubt es, die Relevanz des Handlungsbedarfs
auf einen Blick darzustellen und daraus grobe strategische Empfehlungen ab-
zuleiten (nach Homburg, Werner, 2000): Insbesondere dort, wo eine hohe
Wichtigkeit mit einer geringen Zufriedenheit zusammentrifft (linker oberer
Quadrant), sollten Malinahmen zur Leistungsverbesserung erarbeitet werden.
Leistungsbestandteile, bei denen die Zufriedenheit in etwa der (indirekten)
Wichtigkeit entspricht, stellen einen Vorteil fir das Unternehmen dar und soll-
ten gehalten und evtl. ausgebaut werden.

Hochste Wichtigkeit bei hoher Zufriedenheit der Kunden in den psychiatri-
schen / psychosomatischen Krankenh&ausern erhielt das Preis-Leistungs-
Verhaltnis der Beratungsprojekte engagierter Unternehmen. Hochste Zufrie-
denheit bei ebenfalls hoher Wichtigkeit wurde der Einbindung der Geschafts-
fuhrung bei Beratungsprojekten zugesprochen. Zusammen mit der Einhaltung
des Honorars und der Erreichung des Projektziels sind dies wichtige strategi-
sche Vorteile von Unternehmensberatungen bei der Unterstiitzung von psy-

chiatrischen / psychosomatischen Einrichtungen (Abb. 19).

Weitere, jedoch etwas weniger wichtige Aspekte der Beratungsunternehmen,

mit denen die Auftraggeber &ulRerst zufrieden waren, stellen die Einbindung

3 Statistisch gemittelter Wert der gemessenen Zufriedenheiten tber alle Kriterien
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von Mitarbeitern, die Einhaltung des Zeitrahmens und das Verhalten sowie die
Fachkompetenz / Qualifikation der einzelnen Berater dar.

Leistungen der Unternehmensberatungen
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Strategische Nachteile fir Strategische Vorteile flr
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kein vorrangiger Vorteile fiir Berater: 2
sehr Handlungsbedarf halten mit geringer Prioritat | 2
gering
©
sehr sehr
gering Zufriedenheit hoch

Mit weiteren Leistungsparametern der Unternehmensberatungen, wie die Um-
setzbarkeit der erstellten Konzepte, der Umgang mit Widerstanden, die Ak-
zeptanz der Berater bei den Mitarbeitern und das Problemverstandnis sowie
die soziale Kompetenz der Berater, waren die psychiatrischen Einrichtungen
insgesamt etwas weniger zufrieden. Da allerdings die Wichtigkeit dieser As-
pekte eine geringere Rolle spielte, besteht in diesem Bereich kein vorrangiger

Handlungsbedarf.

Die Einbindung der Mitarbeitervertretung bei Beratungsprojekten in psychiatri-
schen / psychosomatischen Krankenhausern, die Innovativitat der Konzepte
und der Wissenstransfer sind bei sehr hoher Wichtigkeit und in besonderem
Mafl3e die Durchfiihrung / Begleitung des Umsetzungsprozesses bei hdchster

Wichtigkeit mit relativ geringer Zufriedenheit von den Einrichtungen bewertet
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worden. Aus der Zufriedenheits-Wichtigkeits-Matrix wird in diesem Bereich ein

Verbesserungsbedarf fur Beratungsunternehmen abgeleitet (Abb. 19).

Umsetzbarkeit der erstellten Konzepte

Problemversténdnis der Berater

Umgang mit Widerstéanden

Soziale Kompetenz der Berater

< |r| x|« | —

Akzeptanz der Berater bei den Mitarbeitern

Abb. 19: Zufriedenheit-Wichtigkeits-Matrix der Leistungsparameter von Unter-
nehmensberatungen

Ein Korrelationskoeffizient (auch: Korrelationswert) ist ein Maf3, mit dem in der
Korrelationsanalyse die Starke eines Zusammenhangs (Korrelation) zwischen
zwei Merkmalen gemessen werden kann. Er kann Werte zwischen (+/-) 1 und
0 annehmen. Bei einem Wert von (+/-) 1 besteht ein perfekter (linearer) Zu-
sammenhang zwischen den betrachteten Merkmalen. Wenn der Korrelations-
koeffizient den Wert 0 aufweist, besteht Uberhaupt kein (linearer) Zusammen-
hang zwischen den beiden betrachteten Merkmalen.

Die Zufriedenheit der psychiatrischen / psychosomatischen Einrichtungen mit
der Erreichung des Projektziels bei Unternehmensberatungen steht in einem
starken Zusammenhang mit ihrer Zufriedenheit beim Preis-Leistungs-
Verhaltnis (Korrelationswert = .72) und mit ihrer Zufriedenheit bei der Einbin-
dung der Geschéftsfiihrung (Korrelationswert = .62)(Abb. 20). Das bedeutet, je
hoher die Zufriedenheit mit dem Preis-Leistungs-Verhdltnis und der Einbin-
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dung der Geschéftsfiihrung bei Beratungsprojekten war, desto hdher war auch
die Zufriedenheit der Befragten mit der Erreichung des Projektziels von Bera-
tungsprojekten. Da diese Aspekte ausnahmslos im Bereich der strategischen
Vorteile der Zufriedenheit-Wichtigkeits-Matrix (Abb. 19) angesiedelt sind, ist
dieses Ergebnis nicht unerwartet.

Wesentliche Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit mit der Erreichung
des Projektziels - Korrelationsanalyse

Einbindung der

Geschafts-

Durchfiihrung/  fiihrung (.62**)
Begleitung des Innovativitat
Umsetzungs- der Konzepte

prozesses (.61%¥)
(.63*%*)
Prels-Le.l_stu-ngs- Erreichung T
Verhiltnis des - (.60%%)

(.72%%) Projektziels :

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit der psychiatrischen Einrichtun-
gen mit der Erreichung des Projektziels — Korrelationsanalyse (**p<.01)

Der starke Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der Erreichung des
Projektziels und der Zufriedenheit mit dem Wissenstransfer, der Innovativitéat
der Konzepte und der Durchfiihrung / Begleitung des Umsetzungsprozesses
unterstreicht dahingegen noch einmal die Bedeutung dieser Parameter fir ei-
ne Beratungsleistung. Die Relevanz dieser Leistungsparameter wird insbe-
sondere im Zusammenhang mit der Zufriedenheit-Wichtigkeits-Matrix (Abb.
19) sichtbar: Wissenstransfer, Innovativitat der Konzepte und Durchftihrung /
Begleitung des Umsetzungsprozesses haben bei hoher Wichtigkeit von den
psychiatrischen Einrichtungen nur relativ geringe Zufriedenheitswerte erhal-

ten.
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5 Behandlung von voll- oder teilstationdren Patienten
mit Schizophrenie, schizotypen und / oder wahnhaf-
ten Storungen (ICD-10 F20-F29)

Im nachfolgenden Kapitel werden die Patienten mit Schizophrenie, schizoty-
pen und / oder wahnhaften Stérungen (ICD-10 F20-29) aus Grinden der bes-
seren Lesbarkeit als ,Patienten mit Schizophrenie® bezeichnet. Medizinische

Ungenauigkeiten werden aus diesem Grund in Kauf genommen.

Das Risiko einer Person, im Laufe ihres Lebens an Schizophrenie zu erkran-
ken (Lebenszeitpravalenz), liegt bei rund 1%. 60-70% der Patienten mit Schi-
zophrenie haben wiederkehrende Krankheitsphasen oder sind chronisch
krank, so dass sie eine langerfristige, sich oft Gber Jahre erstreckende Be-

handlung benétigen (Rey, 2006).

11% der Patienten, die im Jahr 2012 aufgrund einer F-Diagnose vollstationar
im Krankenhaus behandelt wurden, wurden aufgrund einer Schizophrenie,
schizotypen und / oder wahnhaften Stérung behandelt (Statistisches Bundes-
amt, 2013). Damit war die Schizophrenie der vierthaufigste Grund, wegen ei-

ner psychischen Erkrankung stationar aufgenommen zu werden.

Die durchschnittliche Verweildauer der vollstationaren Patienten mit Schizo-
phrenie betrug im Jahr 2012 31,4 Tage. Die Kosten, die im Rahmen einer
Schizophreniebehandlung entstehen, sind vergleichsweise hoch. Die Behand-
lung einer Schizophrenie z&hlt in Deutschland zu den teuersten psychiatri-
schen Erkrankungen. Die Kosten sind mit denen somatischer Volkskrankhei-
ten vergleichbar oder liegen ggf. noch héher (DGPPN, 2005).

Bei der Schizophrenie handelt es sich nicht um ein homogenes Krankheitsbild.
Auch einen eindeutig vorhersagbaren Krankheitsverlauf mit immer wieder ver-
gleichbaren &hnlichen Krankheitsstadien gibt es nicht (Rey, 2006). Die Schi-
zophrenie ist durch Verdnderungen oder Stérungen verschiedener psychi-
scher Bereiche wie Wahrnehmung, Denken, Ich-Funktionen, Affektivitat, An-
trieb oder Psychomotorik gekennzeichnet. Episodisch auftretende akute psy-
chotische Zustande einerseits und andererseits chronische Einschrankungen
mit persistierenden positiven (z.B. Wahn, Halluzinationen) und / oder negati-
ven Symptomen (z.B. Affektverflachung, Antriebsminderung, sozialer Ruick-
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zug) sind bei schizophren Erkrankten typisch. Chronische Krankheitsverlaufe
sind in der Regel mit kognitiven und sozialen Beeintrachtigungen verbunden.
Haufig sind diese Beeintrachtigungen aber schon bei Beginn der Erkrankung
gegeben und gehen den ersten positiven Symptomen voraus (DGPPN, 2005).

Die Diagnostik sowie die Behandlung der Patienten mit Schizophrenie kdnnen
aufgrund der Vielzahl der mdglichen Einflussfaktoren, wie beispielsweise die
Personlichkeit des Patienten, soziale und familiare Faktoren, Traumata oder
Komorbiditéaten, sehr komplex sein. Als Hilfestellung fir die behandelnden Be-
rufsgruppen sowie Patienten wurde daher die Leitlinie ,Schizophrenie®
(DGPPN, 2005; zum Zeitpunkt der Befragung in Uberarbeitung) entwickelt.
Leitlinien sind Entscheidungshilfen Uber ein angemessenes Vorgehen bei
speziellen diagnostischen und therapeutischen Problemen. Leitlinien lassen
Arzten dabei Entscheidungsspielraume und "Handlungskorridore", von denen
je  nach konkreter Problemlage auch abgewichen werden kann
(http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.7; letzter Zugriff am
16.07.2014). Die Verwendung von Leitlinien muss bei jedem individuellen Be-
handlungsfall entsprechend auf inre Anwendbarkeit Gberprift und gegebenen-
falls angepasst werden. Die Entscheidung dariiber, ob einer bestimmten Emp-
fehlung gefolgt werden soll, muss stets unter Berticksichtigung der Gegeben-
heiten des individuellen Patienten getroffen werden.

Deswegen koénnen Varianzen in der Anwendung dieser Methoden in oder zwi-
schen den Einrichtungen ausdrticklich nicht als therapeutische Qualitatsunter-
schiede interpretiert werden. Ggf. auftretende Unterschiede in der Behand-
lungsweise von Patienten mit Schizophrenie zwischen den Einrichtungen kon-
nen beispielsweise unterschiedliche Patientenzahlen oder eine abweichende

Patientenstruktur zur Ursache haben.

Fur einen konzisen Uberblick (ber die generellen Arbeitsweisen und
-moglichkeiten der psychiatrischen Fachkrankenhduser und Allgemeinkran-
kenh&user mit psychiatrischen oder psychosomatischen Fachabteilungen im
Bereich Schizophrenieerkrankungen, wurden die teilnehmenden Einrichtun-
gen im Folgenden zu ihren eingesetzten Diagnose- und Behandlungsverfah-

ren sowie begleitenden Behandlungsangeboten im Jahr 2012 befragt. Bei der
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http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.7

Darstellung der Ergebnisse wird aufgrund geringer Abweichungen nicht zwi-
schen den psychiatrischen Fachkrankenh&usern und Abteilungspsychiatrien in

Allgemeinkrankenh&usern differenziert.

5.1 Grinde fiur die Krankenhauseinweisung

Eine stationdre Aufnahme kann bei Patienten mit Schizophrenie aus unter-
schiedlichen Grinden angezeigt sein. Indiziert ist sie insbesondere aufgrund
von diagnostischen und therapeutischen Malnahmen sowie des Schutzes vor
Selbst- und Fremdgefahrdung. Die Krankenh&auser wurden danach gefragt,
inwieweit die Patienten mit Schizophrenie im Jahr 2012 aus vorgegebenen
Grunden, wie z.B. Suizidgefahr oder Eigengeféhrdung, in ihr Krankenhaus
eingewiesen wurden. Als Antwortkategorien wurden den Befragten bei dieser
Frage, wie auch bei vielen weiteren, die Mdglichkeiten ,standardmanig®,
»-manchmal“ und ,nie“ angeboten. Der Begriff ,standardmafig” unterstellt hier
keine ,Standardtherapie®, sondern rekurriert vielmehr auf einen regelmafigen
Einsatz der jeweiligen Angebote oder Therapien bei entsprechender Indikati-

on.

Die Patienten mit Schizophrenie wurden im Jahr 2012 insbesondere aufgrund
einer akuten Krise ins Krankenhaus* eingewiesen. In 79% der Krankenh&user
war dies der Fall. Bei 62% der Einrichtungen war Eigengeféahrdung ein haufi-
ger Einweisungsgrund. Fremdgefahrdung und Suizidgefahr waren in den
Hausern ebenfalls ein haufiger Aufnahmeanlass von Patienten mit Schizo-
phrenie (Abb. 21).

41In die Analysen wurden nur die Krankenhauser einbezogen, die gemaR ihrer Angaben Patienten mit Schi-
zophrenie behandelt haben.
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Griinde fiir die Krankenhauseinweisung bei Patienten mit
Schizophrenie in 2012
(Krankenhauser in %)

B StandardmaRig ™ Manchmal Nie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: Grunde fur die Krankenhauseinweisung bei Patienten mit Schizophre-
nie

5.2 Eingesetzte Diagnoseverfahren

Im Folgenden ist dargestellt, inwieweit bei Schizophrenieerkrankungen in den
deutschen Krankenhausern im Jahr 2012 unterschiedliche Diagnoseverfahren
und psychologische / psychiatrische Verfahren zum Einsatz kamen. Auf eine
Unterteilung in psychiatrische Diagnostik, Zusatzdiagnostik und testpsycholo-
gische Untersuchungen wird verzichtet®. Im Rahmen des PSYCHiatrie Baro-
meters wurde nicht danach differenziert, ob es sich bei den aufgenommenen
Patienten um Erstaufnahmen oder um Patienten, die zum wiederholten Male
aufgenommen wurden, handelt. Dies ist bei der Interpretation der Ergebnisse

immer zu berucksichtigen.

Alle psychiatrischen Fachkrankenh&user und Abteilungspsychiatrien erklarten,
dass sie zur Diagnose von Schizophrenie bei ihren Patienten standardmaRig

eine Anamnese aufnahmen sowie die Patienten allgemein korperlich unter-

5 Der Einsatz des Diagnosemanuals ICD-10 oder alternativ DSM4 bzw. die aufgetretenen Leitsymptome bei
den Patienten mit Schizophrenie wurden nicht erhoben.
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sucht haben. Ein ebenfalls groRer Anteil der Einrichtungen (95%) fihrte stan-
dardmafig eine neurologische Untersuchung durch.

Diagnostik bei Patienten mit Schizophrenie in 2012
(Krankenhduser in %)

Anamnese

Biographische Anamnese

Fremdanamnese durch Angehorige oder
Bezugspersonen

Allg. kérperliche Untersuchung

Neurologische Untersuchung

Basislaboruntersuchung bei Aufnahme

Kontrollunters. nach
Medikamenteneinstellung

Drogen-Screening bei Aufnahme

Strukturelle bildgebende Verfahren

Elektrophysiolog. Untersuchungen

Selbstbeurteilungsskalen

Fremdbeurteilungsskalen

Strukturierte klin. oder standard. diagn.
Interviews

Neuropsychol./ neurolog.
Testverfahren

B StandardmaRig = Manchmal Nie

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Eingesetzte Diagnoseverfahren bei Patienten mit Schizophrenie im
Jahr 2012

Ein sehr groRer Teil der psychiatrischen Fachkliniken sowie der Allgemein-
krankenhauser flhrte standardmaRig bei der Aufnahme von Patienten mit
Schizophrenie eine Basislaboruntersuchung sowie Kontrolluntersuchungen
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Eine biographische Anamnese (90%) sowie eine Fremdanamnese durch An-
gehorige oder Bezugspersonen kamen in der Diagnose der Patienten mit
Schizophrenie in den Hausern ebenso sehr haufig standardméRig zum Ein-

satz.

Elektrophysiologische Untersuchungen, wie beispielsweise EEG oder EKG,
z&hlten bei der Diagnose von Patienten mit Schizophrenie ebenfalls haufig
zum Standard und wurden in gut zwei Dritteln der Hauser realisiert. Die Pati-
enten mit Schizophrenie wurden in knapp einem Drittel der Krankenhauser re-
gelmafig auf Drogen gescreent. Bildgebende Verfahren kommen ebenfalls

vielfach zum Einsatz.

Zur Unterstitzung der Diagnostik kdnnen Skalen eingesetzt werden. Rund ein
Funftel der Krankenhauser hat standardméaRig jeweils Fremd- (z.B. Positive
and Negative Syndrome Scale (PANSS)) und Selbstbeurteilungsskalen (z.B.
Eppendorfer Schizophrenie Inventar (ESI)) verwendet. Jeweils mehr als zwei

Drittel der Hauser nutzten die entsprechenden Skalen manchmal.

Alle weiteren Verfahren zahlten in beiden Krankenhaustypen bei der Diagnos-
tik von Schizophrenie in der Regel selten zum Standard. Neuropsychologische
oder neurologische Testverfahren kamen in einem Grol3teil der Einrichtungen
manchmal zum Einsatz. Drei Viertel der Kliniken nutzten manchmal struktu-
rierte klinische oder standardisierte diagnostische Interviews wie SKID-I oder
CIDI (Abb. 22).

5.3 Genutzte medikamentése und somatisch-physiologische An-
gebote

Eine weitere Saule bei der Behandlung und Therapie von Patienten mit Schi-

zophrenien stellt die somatisch-physiologische Behandlung, in der Regel die

Medikation, dar (Rey, 2006).

Fast alle Allgemeinen und Fachkrankenhauser gaben auf die Frage nach den
verwendeten Behandlungsangeboten an, fur die Therapie von Patienten mit

Schizophrenie im Jahr 2012 Psychopharmaka eingesetzt zu haben (96%).
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Etwas mehr als die Halfte der Einrichtungen hat die Medikamente in Monothe-
rapie verabreicht. Ein Drittel der Krankenh&user gab ihren Patienten die Medi-
kamente in Form von Polypharmazie, die bei Behandlungsresistenz indiziert
sein kann (Abb. 23 & Abb. 24).

Medikamentdse und physikalische Behandlungsverfahren bei
Patienten mit Schizophrenie in 2012
(Krankenhduser in %)

Psychopharmakotherapie

Elektrokrampftherapie a 57

Repetitive transkranielle

Magnetstimulation —

B StandardmaRig ™ Manchmal Nie
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Medikamentdse und physikalische Behandlungsverfahren bei Patien-
ten mit Schizophrenie in 2012

Psychopharmakotherapie bei Patienten mit Schizophrenie in 2012
(Krankenhauserin %)

B StandardmaRig ™ Manchmal Nie
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Psychopharmakotherapie bei Patienten mit Schizophrenie in 2012
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Im Unterschied zur Depression spielt die Elektrokonvulsionstherapie keine
grolRe Rolle bei der Schizophrenie. Fir bestimmte Schizophrenieformen, ins-
besondere die perniziose Katatonie, ist sie allerdings unverzichtbar. Dies
spiegelt sich auch in den Umfrageergebnissen wider. 41% der Hauser setzten
manchmal Elektrokrampftherapie ein. Knapp 10% der Krankenh&user ver-
wendeten bereits rTMS als neuartige experimentelle Behandlungsform, deren
Indikation sich teilweise mit der Elektrokonvulsionstherapie deckt (Abb. 23).

Eingesetzte Arzneistoffe / -mittel bei Patienten mit Schizophrenie
in2012
(Krankenhauser in %)

Antikonvulsiva und
e 14 76 10
Lithium I B —————— e

B StandardméaRig ™ Manchmal Nie
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Eingesetzte Arzneistoffe / -mittel bei Patienten mit Schizophrenie in
2012

Im Rahmen der Medikation wurde bei der Behandlung von Patienten mit Schi-
zophrenie im Jahr 2012 in 88% der Hauser regelhaft Antipsychotika einge-
setzt. Alle Krankenhduser nutzten hier insbesondere Atypika. Typika bzw.
konventionelle Antipsychotika wurden den Patienten mit Schizophrenie in gut
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einem Viertel der Krankenhauser standardmaRig® verabreicht’. Auf eine Kom-
bination von Atypika und Typika setzten standardmé&Rig 17% der Einrichtun-
gen (Abb. 25 & Abb. 26).

Neben der Antipsychotika-Gabe stehen weitere Wirkstoffgruppen vorwiegend
zur symptomatischen Behandlung zur Verfigung. Benzodiazepine wurden in
knapp einem Viertel der Krankenhduser regelmafig zur Behandlung genutzt,
Antidepressiva in 16% der Einrichtungen. Antikonvulsiva und Lithium wurden
in 14% der Hauser Patienten mit Schizophrenie standardméaRig verabreicht
(Abb. 25).

Eingesetzte Antipsychotika bei Patienten mit Schizophrenie in 2012
(Krankenhé&user in %)

Atypika

Typika /
Antipsychotika

wotka und Ty e
. . 3
Atypika und Typika

B StandardmaRig = Manchmal Nie
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Eingesetzte Antipsychotika bei Patienten mit Schizophrenie in 2012

5.4 Angewandte psychotherapeutische Verfahren

Psychologische oder psychotherapeutische Verfahren sind neben der Gabe
von Medikamenten eine weitere Saule bei der Behandlung von Patienten mit

6 Der Begriff ,standardmaRig“ wurde den Hausern neben ,manchmal und ,nie“ als Antwortkategorie angebo-
ten. Er impliziert keine Standardtherapie sondern zielt eher auf den regelmafiigen Einsatz verschiedener
Aspekte ab.

7 Zu berlcksichtigen ist, dass die Medikation wesentlich von verschiedenen Faktoren, wie z.B. Erstmanifes-
tation oder Wiedererkrankung, Ansprechen auf die Therapie, Nebenwirkungen, abhangt.
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Schizophrenie. Sie werden vor allem mit den Zielen eingesetzt, die individuelle
Vulnerabilitat zu vermindern, ungiinstige Einflisse aufRerer Stressoren zu ver-
ringern, die Krankheitseinsicht und Adharenz zu erh6hen, die Lebensqualitat
zu verbessern, Krankheitssymptome zu reduzieren sowie die Fahigkeiten zur

Kommunikation und Krankheitsbewaltigung zu verbessern (DGPPN, 2005).

Fur die Behandlung von Patienten mit Schizophrenie stehen grundsétzlich die
unterschiedlichen psychotherapeutischen Verfahren zur Verfigung. Die teil-
nehmenden Einrichtungen wurden daher gebeten anzugeben, inwieweit sie im
Jahr 2012 spezielle Verfahren als Einzel- oder Gruppentherapie zur Behand-

lung von schizophrenen Patienten eingesetzt haben.

Bezogen auf die Einzeltherapien berichteten 38% der Krankenh&user, fur die
Behandlung von schizophrenen Erkrankungen im Jahr 2012 standardmafig
Verhaltenstherapie eingesetzt zu haben. 11% aller Einrichtungen fihrten
standardmanig tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien durch. 36% der

Krankenhauser verzichteten ganzlich auf dieses Verfahren (Abb. 27).

Eingesetzte psychotherapeutische Verfahren bei Patienten mit
Schizophrenie in 2012 - Einzeltherapie
(Krankenhéauserin %)

Tiefenpsychol. fundierte
. 53 36
Psychotherapie

Analytische 85
Psychotherapie

Verhatientherapic FS

B StandardmaRig ™ Manchmal Nie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Eingesetzte psychotherapeutische Verfahren in Einzeltherapie bei Pa-
tienten mit Schizophrenie in 2012
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Im Bereich der Gruppentherapien berichtete knapp die Halfte aller Kranken-
hauser fur die Behandlung von schizophrenen Erkrankungen im Jahr 2012
standardmé&Rig Verhaltenstherapie eingesetzt zu haben. 12% der Kliniken
fuhrten standardmaliig tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien durch.
Bei gut der Halfte aller Einrichtungen war dieses Verfahren im Rahmen des
Therapieplans nicht vorgesehen (Abb. 28).

Die Verhaltenstherapie war das psychotherapeutische Verfahren, das in Ein-
zel- und Gruppentherapie bei der Behandlung von Patienten mit Schizophre-

nie am haufigsten genutzt wurde.

Eingesetzte psychotherapeutische Verfahren bei Patienten mit
Schizophrenie in 2012 - Gruppentherapie
(Krankenhéauserin %)

. 34 54
Psychotherapie

Analytische n 85
Psychotherapie

B StandardmaRig = Manchmal Nie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Eingesetzte psychotherapeutische Verfahren in Gruppentherapie bei
Patienten mit Schizophrenie in 2012

5.5 Eingesetzte Verfahren und Interventionen

Etwa 80% der schizophrenen Patienten weisen kognitive Beeintrachtigungen
auf. Die bedeutsamsten Auffalligkeiten werden meist im Bereich des Ge-
dachtnisses, der Aufmerksamkeit oder der Exekutivfunktionen beobachtet.
Haufig wird bereits bei einer Ersterkrankung eine Verminderung der kognitiven
Fahigkeiten konstatiert. Kognitive Stérungen sind insbesondere bei der sozia-
len und beruflichen Rehabilitation der Patienten relevant. Die Notwendigkeit
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einer Fokussierung auf die Kognitionen als eigensténdiger Behandlungsbau-
stein scheint damit angezeigt (Pfueller et al., 2010).

Daruiber hinaus weisen Patienten mit Schizophrenie oftmals Defizite im Rah-
men der sozialen Kompetenzen auf. Die sozialen und kognitiven Fertigkeiten
von Patienten kdnnen in psychotherapeutischen Verfahren sowie dartiber hin-
aus in diesen ergédnzenden Verfahren trainiert und den kognitiven Beeintrach-
tigungen entgegen gewirkt werden. Grundsatzlich steht eine Reihe von Be-
handlungsmethoden zur Verfiigung, die wiederum zum Teil auch aus unter-
schiedlichen Trainings bestehen. Die entsprechenden Verfahren bilden einen
weiteren wichtigen Baustein bei der Behandlung von Patienten mit Schizo-

phrenie.

Ein Grofteil der Krankenhduser (90%) setzten bei schizophrenen Patienten

standardméaRig Psychoedukation ein (Abb. 29).

Eingesetzte Verfahren und Interventionen bei Patienten mit
Schizophrenie in 2012
(Krankenhd&user in %)

Traini ialer K t
raining sozia .er F)mpe enzen / 41 6
Fertigkeiten = L

Kognitives Traini Koeniti
MG 7 | 7 |
Remediation R R,
werevrtarr. [N R

m StandardmafRig = Manchmal Nie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 29: Eingesetzte Verfahren und Interventionen bei Patienten mit Schizo-
phrenie in 2012

In gut der Halfte aller Hauser gehorte das Training sozialer Kompetenzen oder

Fertigkeiten zum Standard, 41% boten dieses manchmal an (Abb. 29). Trai-
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nings sozialer Kompetenzen oder Fertigkeiten sind Verfahren, die es den Pa-
tienten mit Schizophrenie ermdglichen sollen, ihre sozialen Fahigkeiten zu er-
hohen. In Gruppen- oder Einzelsitzungen kdnnen z.B. Strategien zur Stress-
reduktion, Training verbaler oder non-verbaler Kommunikation oder Verhal-
tensubungen trainiert werden (DGPPN, 2005).

Training sozialer Kompetenzen / Fertigkeiten bei Patienten mit
Schizophrenie in 2012
(Krankenhauser in %)

Stressbewaltigungs- u.
ernme I DT :
Probleml6setraining | e
o, 1 | s |
Emotionswahrnehmung

B StandardmaRig  ® Manchmal Nie
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Training sozialer Kompetenzen / Fertigkeiten bei Patienten mit Schizo-
phrenie in 2012

Gut die Halfte aller Einrichtungen setzte im Rahmen des Trainings sozialer
Kompetenzen oder Fertigkeiten bei Patienten mit Schizophrenie im Jahr 2012
jeweils standardmafig Stressbewaltigungs- und Problemldsetrainings sowie
Krisenbewadltigungstrainings ein. Die kommunikativen Fahigkeiten der Patien-
ten trainierte knapp die Halfte der Hauser standardmaRig. Strategietrainings
oder Training der Emotionswahrnehmung gehorten bei Patienten mit Schizo-
phrenie vergleichsweise selten zum regelméaRigen Angebot: Ubungen im Be-
reich der Strategie wendete etwas weniger als ein Drittel der Einrichtungen
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standardmé&Rig an, Training der Emotionswahrnehmung waren in 16% der Kili-
niken ein regelmanRiges Angebot (Abb. 30).

Kognitives Training bzw. kognitive Remediation, die durch wiederholtes Trai-
ning und den Aufbau von Strategien zur Kompensation neuropsychologischer
Einschrankungen auf eine systematische Forderung kognitiver Prozesse ab-
zielen, wurden in 37% aller Einrichtungen standardmafig und in mehr als der

Halfte der Hauser manchmal angewendet (Abb. 29).

Im Rahmen des kognitiven Trainings bzw. der kognitiven Remediation setzte
gut ein Drittel der Krankenh&user bei der Behandlung ihrer Patienten mit Schi-
zophrenie standardmafig Aufmerksamkeitstrainings ein. Das Training der In-
formationsverarbeitung bzw. Gedachtnis- und Hirnleistungstrainings zéhlten
bei der kognitiven Remediation in rund einem Viertel bzw. 30% aller Hauser
zum Standardangebot, in weit mehr als der Halfte wurden diese manchmal

herangezogen (Abb. 31).

Kognitives Training / kognitive Remediation bei Patienten mit
Schizophrenie in 2012
(Krankenhdauser in %)

Aufmerksamkeitstraining 9
Training der Informationsverarbeitung 15
Gedachtnis- und Hirnleistungstraining 8

H| StandardmaRig B Manchmal Nie
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Kognitives Training / kognitive Remediation bei Patienten mit Schizo-
phrenie in 2012

Eine kognitive Therapie zahlte in 20% und weitere Verfahren in 15% der Klini-
ken zum Standardangebot. 63% der Einrichtungen nutzte eine kognitive The-
rapie und drei Viertel weitere Verfahren manchmal (Abb. 29).
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Der Einsatz weiterer Verfahren stellt sich wie folgt dar: Selbstbeobachtungen,
wie z.B. Wochenplane oder Tageblcher, wurden in 23% der Hauser stan-
dardmafig und in 74% manchmal eingesetzt. Fremdbeobachtungen, wie Rol-
lenspiele oder Verhaltensproben, zahlten vergleichsweise selten zum regel-
maRigen Angebot. Sie wurden in 73% der Hauser manchmal genutzt (Abb.
32).

Einsatz von weiteren Verfahren bei Patienten mit Schizophrenie
2012
(Krankenhauser in %)

73,9 73,1

17,6

9,2
3,4

Selbstbeobachtung Fremdbeobachtung

B StandardmaRig B Manchmal Nie
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Einsatz weiterer Verfahren bei Patienten mit Schizophrenie in 2012

5.6 Begleitende Behandlungsangebote

Spezielle begleitende Behandlungsangebote, wie z.B. Ergo- oder Kreativthe-
rapie, bieten weitere Therapiemoglichkeiten. Ergotherapeutische Interventio-
nen werden in der Regel zur Behandlung psychopathologischer Symptome
eingesetzt, die den Verlust von Handlungskompetenzen nach sich ziehen. Er-
gotherapie zielt auf die Erhéhung der Kompetenz fur die Bewdltigung alltégli-
cher Aufgaben und sinnvoller Freizeitgestaltung ab. Zudem sollen Fahigkeiten
und Fertigkeiten erhalten oder wieder hergestellt werden, die fir eine Berufs-
tatigkeit wichtig sind. Weitere Verfahren, wie die Kreativ- oder Musiktherapie,
kdnnen bei Patienten mit Schizophrenie eingesetzt werden, um den Selbst-
und Realitatsbezug wieder herzustellen, die Kérper- und Raumwahrnehmung
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zu fordern und kognitive Funktionen, die Autonomie oder Gefilihlsausdriicke
zu verbessern (DGPPN, 2005).

Ergotherapie sowie Sport- und Bewegungstherapie wurden im Jahr 2012 bei
der Behandlung von Patienten mit Schizophrenie von den begleitenden Ange-
boten am haufigsten genutzt. 87% der Krankenhauser setzten bei schizophren
Erkrankten standardmafiig ergotherapeutische Interventionen, wie z.B. Haus-
haltstraining oder Computer-Ergotherapie, ein. Sport und Bewegung wurden
in 81% der Hauser standardmaRig realisiert. In je gut der Halfte der Einrich-
tungen gehorte Kreativtherapie, wie Musik- oder Kunsttherapie, zum Standar-
dangebot. Arbeitstherapeutische Interventionen, wie z.B. materialgebundene
Arbeitstherapie oder Produktion und Fertigung, wurden in 45% der Hauser
standardméaRig bei der Behandlung von Patienten mit Schizophrenie genutzt
(Abb. 33).

Spezielle begleitende Behandlungsangebote bei Patienten mit
Schizophrenie in 2012
(Krankenhauser in %)

reanerpe TN BT
. 81 19
Bewegungstherapie | s

B StandardmaRig M Manchmal Nie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Spezielle begleitende Behandlungsangebote bei Patienten mit Schizo-
phrenie in 2012
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Die Moglichkeiten im Bereich der unterstitzenden Therapieverfahren und the-
rapeutischen MalRnahmen bei schizophrenen Erkrankungen sind vielfaltig. Die
teiinehmenden Krankenhduser wurden daher gebeten anzugeben, welche
Methoden aus einer vorgegebenen Auswahl von begleitenden Behandlungs-
angeboten sie ihren Patienten offerieren.

Die Forderung der Medikamenten-Compliance ist das am haufigsten stan-
dardmafig genutzte Angebot. In 79% der Hauser gehorte es bei schizophren
Erkrankten zum Standard. Gruppenverfahren, wie z.B. Paartherapie, Familien-
therapie oder Angehdérigengruppen, wurden in 45% der Kliniken standardma-
Big bzw. manchmal eingesetzt. Erndhrungsberatungen wurden im Vergleich
am seltensten und in einem Viertel der Einrichtungen standardméaRig angebo-

ten. 73% der Einrichtungen nutzten dieses Verfahren manchmal (Abb. 34).

Allgemeine begleitende Behandlungsangebote bei Patienten mit
Schizophrenie in 2012
(Krankenhauser in %)

Gruppenverfahren

Forderungder Medikamenten-
Compliance

Erndhrungsberatung

B StandardmaRig B Manchmal Nie
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Allgemeine begleitende Behandlungsangebote bei Patienten mit Schi-
zophrenie in 2012

5.7 Schulung des Personals

Ein Teil der Patienten aus psychiatrischen / psychosomatischen Fachkran-
kenhausern bzw. bei Allgemeinkrankenhausern aus der psychiatrischen / psy-
chosomatischen Fachabteilung ist im Umgang schwieriger als andere Patien-
ten. Die Krankenhauser tragen diesem Umstand Rechnung: In 93% der Ein-
richtungen ist das Personal speziell fir den Umgang mit schwierigen Patien-
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ten geschult, in knapp 4% der H&auser ist dies nicht umgesetzt und geplant
(Abb. 35).

Ist das Personal speziell fiir den Umgang mit schwierigen Patienten
geschult?

(Krankenhduser in %) nein, auch nicht

geplant
3,4%
nein, aber /
geplant/in
Arbeit
3,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 35: Schulung des Personals im Umgang mit schwierigen Patienten
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