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Zusammenfassung
Die Planung und Finanzierung der Krankenhausversorgung psychisch kranker Men-

schen ist reformbedurftig.

Die Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) sollte dem aktuell verfiigbaren diagnos-
tischen und therapeutischen Wissen Uber psychische Krankheiten angepasst werden.
Dann kdnnte sie Basis einer starker pauschalierten Finanzierung der Krankenh&auser

und -abteilungen im Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik sein.

Ein neues Finanzierungssystem sollte gezielt Anreize fir eine integrierte, kostentrager-
und sektoriibergreifende Versorgung psychisch Erkrankter setzen. Eine Differenzierung
der Vertrage zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern in einem Kollektiv- und
Selektivvertragsbereich setzt die Weiterentwicklung der Krankenhausplanung zu einer

integrierten Versorgungsplanung fur psychisch kranke Menschen voraus.

Fortschritte im Bereich der Qualitatssicherung kénnen auch im Bereich der psychiat-
risch-psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung erreicht werden, wenn die posi-
tiven Erfahrungen mit der Einfuhrung der Qualitatssicherung fir die stationare Rehabili-
tation von Menschen mit psychischen und psychosomatischen Stérungen genutzt wer-
den. Die hier entwickelten und erprobten Qualitatssicherungsprogramme lassen sich
fur den Bereich der psychiatrisch-psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung wei-

terentwickeln.

Psychiatrie-Personalverordnung

Planung und Finanzierung der Krankenh&user richten sich heute an zwei entscheiden-
den Fragen aus: Welche Behandlung brauchen welche Patienten? Wie ist diese Be-
handlung durch multiprofessionelle Teams zu gewahrleisten? Die Antworten auf diese
Fragen haben sich durch den Fortschritt des diagnostischen und therapeutischen Wis-
sens uber psychische Krankheiten in den vergangenen 20 Jahren erheblich verandert.
Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (2007) und der Bundesgesundheitssurvey
(2001) des Robert Koch-Instituts erlauben eine differenzierte Analyse der Morbiditat

psychisch kranker Menschen. Die Informationen zu Patientenpraferenzen verbessern
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sich stetig. Der wissenschaftliche Fortschritt hat das diagnostische und therapeutische

Wissen um psychische Krankheiten erheblich erweitert.

Diese Entwicklungen bildet die Psychiatrie-Personalverordnung aus dem Jahr 1991
nicht ab. Ihr liegt noch ein therapeutisches Konzept zugrunde, das durch den wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand der Jahre 1988 und 1989 gepréagt ist. Die Starke der
PsychPV sind ihre definierten Qualitatsstandards fir die Versorgung psychisch kranker
Menschen. Aber sie berticksichtigt z. B. das Psychotherapeutengesetz aus dem Jahr
1999 nicht, das gesetzliche Qualitatsstandards fur die Psychotherapeutenausbildung
und eine Krankenbehandlung mittels wissenschaftlich anerkannter psychotherapeuti-

scher Verfahren sichert. Die PsychPV ist dringend Uberarbeitungsbedurftig.

Integrierte Versorgung

Eine gesicherte Qualifikation und starkere Differenzierung der Gesundheitsberufe fuhrt
zu einer groReren Arbeitsteilung. Aus dieser grundsatzlich positiven Entwicklung kann
fur schwer und chronisch kranke Menschen eine Zersplitterung der Behandlungspro-
zesse resultieren. Die Krankenhauser/-abteilungen im Bereich der Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik stellen durch multiprofessionelle Behandlungsteams in der
stationéaren, tagesklinischen und ambulanten Krankenhausbehandlung integrierte Ver-
sorgungsansatze sicher. Den Leistungserbringern im ambulanten Bereich fallt eine be-
rufsgruppenibergreifende, integrierte Versorgung noch bedeutend schwerer. Vertrage
auf der Basis des § 140a ff. SGB V konzentrieren sich meist auf ein Schnittstellenma-

nagement mit dem Ziel einer verbesserten Kosteneffizienz.

Ein neues Finanzierungssystem sollte kiinftig Anreize fur die Entwicklung integrierter
Angebote setzen — gleichermalien fir Krankenhduser und ambulante Versorgungsnet-
ze. Dazu sollten auch Psychiatriebudgets oder Jahreskontingente gehdren, die es er-
maoglichen, die Leistungen fur psychisch kranke Menschen kostentrager- und sektor-

Ubergreifend zu koordinieren.

Angesichts des Stellenwertes der psychiatrischen Institutsambulanzen fir die integrier-
te Versorgung psychisch kranker Menschen ist zu prifen, inwieweit ihre Zulassung an
Qualitatsstandards (Vorgaben zur Strukturqualitat, zertifiziertes Qualitadtsmanagement-
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system, externe Qualitatssicherung) geknupft werden sollte. Auch ein Vergitungs- und
Vertragssystem, das es stationdren wie ambulanten Leistungserbringern gleicherma-
Ben ermdglicht, entsprechende Versorgungsangebote umzusetzen, sollte entwickelt

werden.

Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung fir den stationaren und tagesklinischen Bereich konzentriert
sich auf die Sicherstellung der Versorgungsverpflichtung fur schwer psychisch kranke
Menschen. Der stetige Ausbau der ambulanten Krankenhausbehandlung durch psy-
chiatrische Institutsambulanzen und akut ausgerichtete Tageskliniken wird im Kontext
der i. d. R. bettenzentrierten Krankenhausplanung und der Bedarfsplanung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen zu wenig bzw. nicht bertcksichtigt. Ohne differenzierte
Aussagen zur Morbiditatsentwicklung, ohne Berilicksichtigung von Patientenpréaferen-
zen und vor allem ohne Einbeziehung sektor- und kostentragertibergreifender Koope-
rations- und Substitutionsmaoglichkeiten ist eine Versorgungsplanung fir psychisch
kranke Menschen nur begrenzt aussagekraftig. Eine Neuausrichtung der Kranken-

hausplanung ist deshalb tberfallig.

Investitionsforderung

Die sich dynamisch verandernden Angebotsstrukturen erfordern es, die derzeitige Sys-
tematik der Investitionsforderung zu uberprufen. Wird das bisherige Antragsverfahren
beibehalten, sollten zumindest die Plandaten, die der Verteilung der Investitionsmittel
zugrunde liegen, im Sinne einer integrierten Versorgungsplanung weiterentwickelt wer-
den. Zu prufen ist auch, inwieweit eine fallbezogene Zuschlagsfinanzierung der Investi-
tionskosten moglich und sinnvoll ware. Fur den Bereich der Psychiatrie, Psychothera-
pie und Psychosomatik gilt wie fir den somatischen Bereich, dass der Abbau des In-
vestitionsstaus und die Schaffung vergleichbarer investiver Ausgangsvoraussetzungen
fur alle Krankenhauser Voraussetzung des Umstiegs auf eine monistische Finanzie-

rung ist.
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Finanzierung

Diagnosebezogene Fallpauschalen (DRG) sind kein geeignetes Entgeltsystem fur psy-
chiatrische, psychotherapeutische sowie psychosomatische Krankenhausbehandlung.
Ein Landesbasisfallwert fur den Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik, der entsprechend des durch die Psychiatrie-Personalverordnung fur die ein-
zelnen Behandlungsbereiche vorgegebenen Leistungsspektrums mit tagesbezogenen
Relativgewichten bewertet wirde, ist diskussionswirdig. Voraussetzung eines solchen
Entgeltsystems ist allerdings die Weiterentwicklung der Psychiatrie-Personalverord-
nung im Lichte der seit 1989 gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse im Bereich
der Medizin und Psychotherapie und der damit einhergehenden Differenzierung der

Gesundheitsberufe.

Qualitatssicherung

Fur den Bereich der psychiatrisch-psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung
sollten die positiven Erfahrungen mit der Einfihrung der Qualitatssicherung fiur die sta-
tionare Rehabilitation von Menschen mit psychischen und psychosomatischen Stérun-
gen genutzt werden. Die hier entwickelten und erprobten Qualitatssicherungsprogram-
me lassen sich flr den Bereich der psychiatrisch-psychotherapeutischen Kranken-

hausbehandlung weiterentwickeln.
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1. Weiterentwicklung des diagnostischen und therapeutischen Wissens
Psychische Erkrankungen sind Volkskrankheiten. In Deutschland leiden 32,1 Prozent
der Erwachsenen zwischen 18 und 64 Jahren, das sind 15,61 Millionen Menschen, an
einer oder mehreren psychischen Stérungen. Von besonderer Bedeutung sind Angst-
stérungen mit 14,5 Prozent; affektive, Uberwiegend depressive Stérungen mit 12,5 Pro-
zent und somatoforme Stérungen, das sind korperliche Beschwerden, fur die keine or-
ganische Ursache feststellbar ist, mit 11 Prozent.

Es existiert ein breites Spektrum an Behandlungsmoglichkeiten, die nachweislich die
Chance fur eine Heilung erh6hen. Aber auch, wenn Krankheiten nicht oder nur bedingt
heilbar sind, ist die Inanspruchnahme von adaquaten Hilfsangeboten eine entschei-
dende Voraussetzung dafiir, dass die Betroffenen ein selbststandiges Leben fuhren

kénnen und eine gesellschaftliche Teilhabe méglich bleibt.

In den zurtickliegenden 30 Jahren hat sich das diagnostische und therapeutische Wis-
sen um psychische Krankheiten erheblich erweitert. In der Konsequenz kam es zu
neuen Berufsbildern bzw. zu Spezialisierungen in bereits bestehenden Gesundheitsbe-
rufen. Der Psychiatrie-Personalverordnung aus dem Jahre 1991 liegt ein therapeuti-
sches Konzept zugrunde, das den damaligen Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse widerspiegelt. Die Expertengruppe zur Etablierung der Psychiatrie-Personalver-

ordnung stellte sich 1988/89 die Fragen:
Was ist aufgrund klinischer Erfahrungen therapeutisch erforderlich?

Was tun welche Therapeuten mit welchen Patienten zu welchen Zeiten eines Tages
einer Woche (Kunze, 2003)?

Die Antwort auf die erste Frage wird beim heutigen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse differenzierter und anders ausfallen als zum damaligen Zeitpunkt. Die dar-
aus gezogenen Schlussfolgerungen zur Zusammensetzung der Behandlungsteams, zu
den Minutenwerten und damit zur Personalbemessung entsprechen daher nicht der

heute verfliigbaren Evidenz.

Seite 7 von 20



( BPIK

BundesPsychotherapeutenKammer

Die Starke der Psychiatrie-Personalverordnung war die definierte Strukturqualitat. Ge-
rade hier ergibt sich mit Blick auf die Differenzierung der Gesundheitsberufe der vor-
dringlichste Anpassungsbedarf. Zum Beispiel berticksichtigt die PsychPV noch nicht
die Regelungen des Psychotherapeutengesetzes aus dem Jahr 1999.

Unabhangig davon, ob die Psychiatrie-Personalverordnung Basis eines neuen Entgelt-
systems fur stationare und teilstationare Krankenhausbehandlung wird, ist sie an den
aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und die bestehenden rechtlichen

Gegebenheiten anzupassen.

2. Integration von Behandlung und Betreuung

Eine Konsequenz des wissenschaftlichen Fortschritts ist die starkere Ausdifferenzie-
rung der Tatigkeitsprofile und damit eine starkere Arbeitsteilung zwischen den Ge-
sundheitsberufen. Aus dieser grundséatzlich positiven Entwicklung kann jedoch insbe-
sondere fur schwer und chronisch kranke Menschen eine Zersplitterung der Behand-

lungsprozesse resultieren.

Die Behandlung psychisch schwer erkrankter Menschen durch multiprofessionelle
Teams ist in der ambulanten, tagesklinischen und stationdren Krankenhausbehandlung
Standard. Ziele der multidisziplindren Behandlungsangebote der Krankenhauser in Ta-
geskliniken, Institutsambulanzen oder Home-Treatment sind: Vermeidung stationarer
Einweisungen, Verklrzung stationarer Verweildauer bzw. eine Erleichterung der
Enthospitalisierung nach langer stationarer Behandlung. Erste Indizien sprechen dafr,

dass diese Ziele auch erreicht werden kénnen (Brenner, 2000).

Durch die Vernetzung von Leistungserbringern (Arzte, Psychotherapeuten, psychiatri-
sche Krankenpflege, Ergotherapeuten und Soziotherapeuten) kénnten auch aus dem
ambulanten Bereich heraus integrierte Versorgungsangebote entstehen. Es ist mog-
lich, dass Patienten niedrigschwellige, praventiv orientierte ambulante Versorgungsnet-
ze préaferieren wirden. Die nun schon jahrzehntelangen Bemuhungen um eine ,Ambu-
lantisierung” der stationaren Psychiatrie wurden jedoch erst mit zeitlicher Verzégerung

durch entsprechende Bemuhungen aus dem ambulanten Bereich heraus erganzt. Ein
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Beispiel ist das Bremer Projekt der Rickzugsrdaume (www.gapsy.de). Eine mdgliche

Ursache der Zeitverzégerung im ambulanten Bereich ist neben der von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen thematisierten Ressourcenfrage, dass das ambulante Ver-
sorgungssystem erst mit der Aufnahme der Soziotherapie (G-BA, 2002) und der Wei-
terentwicklung der psychiatrischen Krankenpflege (G-BA, 2005) lber ein differenziertes
Leistungsspektrum verfugt, wie es im Krankenhaus selbstverstandlich zur Versorgung

psychisch kranker Menschen gehort (Faulbaum-Decke, 2005).

Eine Ubersicht der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-

venheilkunde (www.dgppn.de, Stand: 2007) listet insgesamt 30 Vertrage zur integrier-
ten Versorgung nach 8 140a ff. SGB V auf. Zum Vergleich: Im dritten Quartal 2006 wa-
ren bei der Bundesgeschaftsstelle fur Qualitatssicherung (BQS) 3.045 Vertrage zur in-
tegrierten Versorgung registriert. Dies ist kein Uberraschendes Ergebnis, da Kranken-
haustrager ihre integrierten Versorgungsangebote fir den ambulanten Bereich i. d. R.
Uber die Grindung von psychiatrischen Institutsambulanzen schaffen. Der Indikations-
schwerpunkt der geschlossenen IV-Vertrage liegt bei Depression und Schizophrenie.
Die Vertrdge dienen in der Regel einem effizienten Schnittstellenmanagement zwi-
schen stationarem und ambulantem Bereich. Im Vordergrund steht der Gesichtspunkt
verbesserter Kosteneffizienz. Vertragspartner sind auf der Leistungserbringerseite vor

allem Krankenhauser und niedergelassene Psychiater bzw. Nervenarzte.

Integration mit dem Ziel einer berufsgruppenibergreifenden integrierten Versorgung
setzt eine leitliniengestiitzte Kooperation unterschiedlicher Gesundheitsberufe voraus.
Fur die operative Umsetzung im Versorgungsalltag erfordert dies erhebliche Ressour-
cen. Aktuell fehlen ausreichende 6konomische Anreize, die Krankenkassen und Leis-
tungserbringer zu solchem Ressourceneinsatz bewegen kdnnten. Fest steht aber auch,
dass Vertrage, die der Unter- oder Fehlversorgung bei psychischen Krankheiten gene-
rell begegnen wollten, im hausarztlichen Bereich ansetzen sollten und eine Versorgung
durch multidisziplinare Teams zum Ziel haben mussten. Dies ist nur in einigen indikati-
onsspezifischen Projekten gelungen. Ein Beispiel ist das Netz fur seelische Gesundheit

in Mainz (www.nsg-mainz.de).
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Im Gesundheitssystem (SGB V), im Bereich der komplementaren Dienste (SGB XIlI/
SGB VIII) oder der Rehabilitation (SGB IX) werden i. d. R. sektorspezifische Konzepte
fur eine integrierte Behandlung oder Betreuung entwickelt. Verfahren der Hilfeplanung
und Fallsteuerung, die lediglich auf den Bereich der Eingliederungshilfe fokussieren,
greifen ebenso zu kurz wie integrierte Versorgungsangebote, die sich ausschlief3lich
der Uberwindung der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationéarer Versorgung
widmen. Separate Integrationsansatze der unterschiedlichen Kostentrager werden dem
Versorgungs- und Unterstutzungsbedarf psychisch kranker Menschen nicht gerecht.

Kostentrageribergreifende Integration stof3t auf Probleme, da die unterschiedlichen
Entgelt- und Vergitungssysteme Kooperationen behindern und zu wenig Flexibilitat bei
der Gestaltung der Versorgungsprozesse besteht. Der pragende Einfluss der sektor-
und kostentragerspezifischen Vorgaben auf die Gestaltung der Versorgung kann relati-
viert werden, wenn Gruppen von Leistungserbringern Budgetverantwortung fur die Be-
handlung und Betreuung einer Patientengruppe Ubernehmen, also ihren Vertragspart-
nern garantieren, dass sie fur ein bestimmtes Jahrsbudget die Behandlung und
Betreuung eingeschriebener Patienten gewahrleisten. Als Gegenleistung fir die Uber-
nahme der Budgetverantwortung erhalten die Leistungserbringer die Option, Versor-
gungsprozesse flexibler und damit eventuell effizienter zu gestalten. Entscheidend fir
psychisch Erkrankte durfte es dabei sein, dass diese Budgets sowohl sektor- als auch
kostentragerubergreifend (nicht nur SGB V und SGB XI, sondern auch SGB IX und

SGB XII) vereinbart werden kdnnen.
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3. Integrierte Versorgungsplanung

Bedarfsorientiert
Lediglich 36 Prozent der Erkrankten nehmen irgendwann im Verlauf ihres Lebens we-
gen einer psychischen Stérung Versorgungsangebote im ambulanten oder stationaren
Bereich in Anspruch. Besonders hoch ist die Quote der Nicht-Inanspruchnahme bei
Suchterkrankungen (71 Prozent), bei somatoformen Stérungen (59 Prozent) und bei
Angststorungen (56,4 Prozent).

Unter den Patienten, die wegen einer psychischen Stérung behandelt wurden, haben
37 Prozent ihren Hausarzt aufgesucht; bei einem Drittel dieser Patienten blieb es bei
einer ausschlie3lich hausarztlichen Behandlung. Die weiteren, am h&ufigsten genutz-
ten Behandlungsangebote waren die ambulante Behandlung durch einen Nervenarzt
(29 Prozent) bzw. einen Psychologischen Psychotherapeuten (24 Prozent) sowie die

stationére Behandlung (20 Prozent).

Die Daten zur Inanspruchnahme muissen vor dem Hintergrund erheblicher Barrieren
gesehen werden, die vor dem Antritt einer Psychotherapie Uberwunden werden mus-
sen (Locherbach & Weber, 2000). Zum einen werden psychische Stdérungen in der
Primarversorgung bei etwa der Halfte der Patientinnen und Patienten nicht erkannt
(Kruse, Heckrath, Schmitz, Alberti & Tress, 1999; Linden & Helmchen, 1995) sowie
potenziell behandlungswillige Patientinnen und Patienten nicht ausreichend Uber ada-
guate Behandlungsmaoglichkeiten informiert. Zum anderen mussen behandlungsbeduirf-
tige und -willige Patientinnen und Patienten vor dem Antritt einer Psychotherapie
i. d. R. langere Wartezeiten und Beantragungsverfahren in Kauf nehmen (Zepf et al.,
2003), was es ihnen erschwert, zeitnah einen geeigneten Behandlungsplatz zu finden.

Die Wartezeiten schwanken dabei regional ganz erheblich.

Fur den Kinder- und Jugendbereich ist davon auszugehen, dass nur ca. 15 bis 20 Pro-
zent der Eltern von auffalligen Kindern und Jugendlichen eine Beratung oder Behand-
lung in Anspruch nehmen (Lehmkuhl et al., 1998). Auch die aktuellen bundesweiten
Daten fur den Bereich der Kinder und Jugendlichen aus dem Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey des Robert Koch-Instituts offenbaren eine dramatische Unterversor-

gung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland: Von den Kindern, bei
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denen im Rahmen der Versorgung bereits eine psychische Erkrankung diagnostiziert
worden war, wird nur die Halfte psychologisch, psychotherapeutisch oder psychiatrisch
behandelt (Ravens-Sieberer et al., 2007). Mit anderen Worten: Zusatzlich zu den Kin-
dern, deren psychische Erkrankung nicht erkannt wird, wird die Halfte der diagnostizier-
ten psychisch kranken Kinder in Deutschland mit den heutigen Versorgungsstrukturen

und -kapazitaten nicht erreicht.

Die Zahlen zeigen, dass die Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher —
sei es im ambulanten oder stationaren Bereich, sei es im Gesundheitssystem oder im
Jugendhilfesystem — offensichtlich nicht bedarfsorientiert ist. Sie stellen damit glei-
chermal3en die Bedarfsplanung der Bundeslander fiir die Krankenhausbehandlung und
der Kassenarztlichen Vereinigungen fur den ambulanten Versorgungsbereich in Frage.

Sektorubergreifend

Patienten mit psychischen Krankheiten werden stationar, teilstationar oder ambulant
durch Krankenhauser behandelt, wenn ihre Erkrankung besonders schwer ist und zu
akuten Krisen fuhrt (Psychosen, schwere Depressionen, schwere Personlichkeitssto-
rungen, Substanzmissbrauch und andere psychische Erkrankungen mit komplexer ko-
morbider Symptomatik). Jede Krankenhauseinweisung wirft dabei die Frage auf, ob sie
bei frihzeitiger, kontinuierlich verfigbarer und praventiv ausgerichteter ambulanter
Versorgung hatte verhindert werden kdénnen. Fir psychisch kranke Menschen ist daher
eine sektorUbergreifende Versorgungsplanung, die den ambulanten Bereich mit einbe-
zieht, von grol3er Bedeutung. Krankenhausplanung ist aber auch im Bereich der Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik vor allem eine bettenzentrierte Planung,
die i. d. R. indirekt (Hill-Burton-Formel) bzw. begrenzt (IGES/Dornier) die Morbiditats-
entwicklung und Verlagerungen in den (teilstationaren und) ambulanten Bereich be-
rucksichtigen (DKG 2007).

Kostentragerubergreifend
Die Behandlung und Betreuung psychisch kranker Menschen ist haufig eine Komplex-
leistung, die eine qualifizierte Kooperation verschiedener Institutionen, Leistungserbrin-

ger und Kostentrager erfordert. Dies lasst sich am Beispiel der Beratung, Betreuung

Seite 12 von 20



( BPIK

BundesPsychotherapeutenKammer

und Behandlung psychisch kranker bzw. gefahrdeter Kinder und Jugendlicher zeigen.
In der Jugendhilfe bieten Erziehungsberatungsstellen Beratung und Therapie bei Fra-
gen zur Entwicklung und Erziehung von Kindern an, z. B. bei Verhaltensauffalligkeiten
und Entwicklungsverzogerungen. An der Schnittstelle zwischen GKV und Jugendhilfe
sind zudem die Fruhfoérderstellen tétig, die schwerpunktmafig familiennahe padagogi-
sche und beratende Hilfen bis zur Einschulung anbieten. Komplementar zu den Frih-
forderstellen arbeiten die sozialpadiatrischen Zentren. lhre zentrale Aufgabe besteht in
der fachlich-medizinischen Betreuung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit Behinderungen oder drohenden Behinderungen. Aussagen zur Versorgung und
Betreuung psychisch kranker bzw. gefahrdeter Kinder und Jugendlicher setzen also
nicht nur eine sektoriibergreifende, sondern auch eine kostentragerubergreifende Be-

wertung des Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungsangebotes voraus.

Fur psychisch kranke Menschen ist die Sicherstellung und Gewahrleistung einer fla-
chendeckenden Grund- und Notfallversorgung mit einer entsprechenden Versorgungs-
verpflichtung der Krankenh&user bzw. -abteilungen unverzichtbar. Die mit der Kran-
kenhausplanung als bedarfsnotwendig definierten Versorgungsangebote mussen Uber
kollektive Vereinbarungen zwischen Kostentrdgern und Krankenhdusern sichergestellt
werden. Die kollektivvertragliche Sicherstellung einer Versorgung wird den Bedarf nur
abdecken, wenn es gelingt, die Krankenhausplanung in Richtung einer sektor- und kos-

tentragerubergreifenden, integrierten Versorgungsplanung weiterzuentwickeln.

4. Differenzierung in Kollektiv- und Selektivvertragsbereich

Fur den somatischen Bereich wird eine Differenzierung zwischen Notfall- und Grund-
versorgung, die wie in der Vergangenheit Uber kollektivvertragliche Regelungen orga-
nisiert werden soll, und einem Versorgungsbereich, in dem Selektivvertrage mdaglich
sind, angedacht. Der Umfang der Selektivvertrage soll sich an einer von den Bundes-
landern vorgegebenen Rahmenplanung orientieren. Das Leistungsspektrum soll durch
einen auf Bundesebene vereinbarten DRG-Katalog definiert werden.

Grundsatzlich ware auch fur die Krankenh&user/-abteilungen der Psychiatrie, Psycho-

therapie und Psychosomatik die kollektivvertragliche Regelung eines Notfall- und
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Grundversorgungsbereiches, erganzt um Versorgungsbereiche, die Uber kassenspezi-
fische Selektivvertrage geregelt sind, denkbar — vorausgesetzt, es gibt eine integrierte
Versorgungsplanung. Anders als im somatischen Bereich, musste zuséatzlich das Leis-
tungsspektrum aufgrund der fehlenden DRG’s grundlegend anders definiert werden.

Krankenhduser und -abteilungen haben durch den Aufbau psychiatrischer Institutsam-
bulanzen ihr Leistungsspektrum deutlich tGber die Bedarfsplanungsvorgaben der Bun-
deslander und Kassenarztlichen Vereinigungen hinaus erweitert. Sie haben die 1989
mit den 88 118 und 120 SGB V erweiterte und von Gesundheitsreform zu Gesundheits-
reform ausgebaute Option einer ambulanten Ergdnzung ihres stationaren und tageskli-
nischen Behandlungsangebotes intensiv genutzt. Aktuell verfigen ausweislich einer
Statistik der GMK von 434 Fachkrankenh&ausern und -abteilungen 418 uber Instituts-
ambulanzen. Auf eine Institutsambulanz kommen damit ungefahr 180.000 Einwohner.
Das Versorgungsangebot ist in Stadten und auf dem Land sowie im Osten und Westen
Deutschlands ungefahr gleich verteilt. Die Fallzahlen der Institutsambulanzen schwan-
ken zwischen 884 und 3.335 Fallen pro Quartal (GMK 2007). Angaben zur Strukturqua-
litat mit Blick auf die dort beschéftigten Gesundheitsberufe und zum Leistungsangebot
sind aktuell Uber eine rudimentare Basisdokumentation verfligbar. Es fehlen ausrei-
chend differenzierte Angaben, um beurteilen zu kénnen, fir welches Indikationsspekt-
rum es in welchem Umfang zu Leistungsverlagerungen bzw. -verschiebungen aus dem
Krankenhaus bzw. dem KV-Bereich in die ambulante Versorgung der psychiatrischen
Institutsambulanzen kommt. Damit fehlen Rahmendaten zur Mengensteuerung fur Kol-

lektiv- und Selektivvertrage gleichermal3en.

Grundsatzlich schlagt die BPtK vor zu prifen, ob mehr Qualitdt und Wirtschatftlichkeit
der Versorgung erreichbar ist, wenn die Zulassungskriterien fir Anbieter, sei es aus
dem stationdren oder ambulanten Bereich, gleich gestaltet werden und an definierte
Qualitatsstandards geknupft sind (Strukturqualitat der Mitarbeiter, einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement (QM), Teilnahme an externen Qualitatssicherungsmafl3nahmen).
Auch eine Auswertung der derzeit sehr unterschiedlichen Honorierung der psychiatri-
schen Institutsambulanzen kénnte Aufschlisse dartiber geben, wie adaquate Honorie-

rungsmodelle aussehen kénnten.
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5. Finanzierung

Investitionen
Fur die Krankenhauser/-abteilungen der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosoma-
tik gilt wie fur die somatischen Facher, dass das derzeit tbliche Antragsverfahren fir
offentliche Investitionsmittel auf der Basis der in der Regel bettenorientierten Planvor-
gaben nicht mehr angemessen ist. Dies vor allem auch vor dem Hintergrund der sich
dynamisch verédndernden Angebotsstrukturen (Stichwort: ,Ambulantisierung®). Eine
fallbezogene Zuschlagsfinanzierung der Investitionskosten ist also auch fiir den Be-
reich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik zu prufen. Wie fir den soma-
tischen Bereich geht es aber zunachst um den Abbau des Investitionsstaus und die
Schaffung vergleichbarer investiver Ausgangsvoraussetzungen fur alle Krankenhéauser.
Erst auf dieser Basis sollte aus Sicht der BPtK tUber den Umstieg auf eine monistische
Krankenhausfinanzierung diskutiert werden, wobei es darauf ankommen wird, Bei-

tragssatzsteigerungen in der GKV zu vermeiden.

Leistungen
Im somatischen Bereich werden Krankenhausleistungen gemald des Krankenhausent-
geltgesetzes (KHENtgG) uber diagnosebezogene Fallpauschalen finanziert. Die Einbe-
ziehung der psychiatrischen, psychotherapeutischen sowie der psychosomatischen
Krankenhausbehandlung in das DRG-Finanzierungssystem hat der Gesetzgeber im
Jahr 2000 aus Sicht der BPtK zu Recht abgelehnt. Fir dieses Leistungsspektrum sind
keine Patientenmerkmale, z. B. Diagnosen, bekannt, die einen hinreichend pradiktori-

schen Wert fur den Bedarf an personellen Ressourcen, Zeit und damit Kosten hatten.

Die Vergutung psychiatrischer, psychotherapeutischer sowie psychosomatischer Kran-
kenhausbehandlung erfolgt also weiterhin auf der Basis der Personalbemessung ge-
malfd Psychiatrie-Personalverordnung und daraus abgeleiteter tagesgleicher Pflegesat-
ze. In der Diskussion ist ein Landesbasisfallwert fir den Bereich der Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik, der entsprechend des durch die PsychPV vorgegebe-
nen Leistungsspektrums mit tagesbezogenen Relativgewichten bewertet wirde. Vor-

aussetzung eines solchen Vergitungssystems ist die Weiterentwicklung der Psychiat-
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rie-Personalverordnung im Lichte der seit 1989 gewonnen wissenschaftlichen Erkennt-

nisse und der damit einhergehen Differenzierung der Gesundheitsberufe.

6. Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung im Versorgungsbereich der Krankenhauser/-abteilungen der
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie kann weiterentwickelt und durch das
neue Entgeltsystem gefordert werden. Vorbild kdnnte der Bereich der stationaren Re-
habilitation von Patienten mit psychischen und psychosomatischen Stérungen (verkirzt
auch als ,psychosomatische Rehabilitation* bezeichnet) sein. Hier wurde bereits 1994
ein Qualitatssicherungsprogramm initiiert. Am Programm sind alle Rentenversiche-
rungstrager und alle von ihnen im jeweiligen Indikationsbereich belegten Einrichtungen
beteiligt. Die Verfahrens- und Methodenentwicklung erfolgte durch externe wissen-
schaftliche Institute und wurde wesentlich durch Expertinnen und Experten aus der
Versorgungspraxis unterstitzt. Die Eckpunkte des Programms sind Strukturerhebun-
gen, Beurteilungen der Prozessqualitat Gber Peer-Reviews und Befragungen von Pati-
entinnen und Patienten. Im Rahmen von Klinik vergleichenden Berichten findet eine
Ruckmeldung an die Kliniken durch zentrale Auswertungsstellen statt (Kawski & Koch,
2004). Seit 2000 wird im Rahmen der Rehabilitation der gesetzlichen Krankenkassen
(ebenfalls unter Einschluss des Indikationsbereichs psychische/psychosomatische St6-
rungen) dieses Qualitatssicherungsprogramm weiterentwickelt. Diese Weiterentwick-
lung besteht vor allem in einer starkeren Fokussierung auf den Aspekt der Ergebnis-
qualitat mit Befragungen der Patientinnen und der Therapeutinnen zu Beginn und En-
de der Behandlung sowie einer katamnestischen Patientenbefragung mit Hilfe standar-

disierter Fragebotgen.

Fur den Bereich der psychiatrischen Krankenhausbehandlung fehlt es dagegen an ei-
nem mehrere Diagnosegruppen Ubergreifenden und die Gesamtversorgung betreffen-
den externen Qualitatssicherungsprogramm, welches routinemallig eingesetzt wird.
Hier wurden lediglich erste regionale Modellprojekte durchgefuihrt, wie z. B. das Projekt
zur externen Qualitatssicherung der Diagnostik und Behandlung depressiver Erkran-
kungen in Baden-Wirttemberg in den Jahren 1998 bis 2000 (Harter, M. et al., 2004).

Jedoch wurde auch in diesem Modellprojekt der langerfristige Therapieerfolg der stati-
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onaren psychiatrischen Behandlung nicht erfasst. Auch Aspekte der Prozessqualitat
der stationaren psychiatrischen Behandlung wurden bislang kaum untersucht. So feh-
len Untersuchungen zu Haufigkeit, Art und Umfang psychotherapeutischer Behandlun-
gen im Rahmen einer stationaren psychiatrischen Krankenhausbehandlung. Die Quali-
tatsberichte der psychiatrischen Krankenhauser liefern zwar einige wichtige Informatio-
nen zur Strukturqualitat, aber auch hier ist festzustellen, dass die Qualifikation der in

den Krankenh&usern psychotherapeutisch Tatigen nur unzureichend abgebildet wird.

Im Bereich der Krankenhauser und Fachabteilungen fur psychotherapeutische Medizin
nehmen inzwischen eine Reihe von Einrichtungen kontinuierlich an der multizentri-
schen Basisdokumentation Psy-BaDo-PTM teil (Heymann, Zaudig & Tritt, 2003), die
neben einer detaillierten Erfassung von Parametern des Behandlungsprozesses auch
die prospektive Erhebung von patientenrelevanten Endpunkten beinhaltet und so Aus-

sagen Uber die Ergebnisqualitat erlaubt.

DarUber hinaus gibt es fiir den Bereich der psychiatrischen Krankenhausversorgung
auch Hinweise auf Defizite bei der Pharmakotherapie. Eine der wenigen vorliegenden
Publikationen zum Behandlungsprozess der stationaren psychiatrischen Behandlung
depressiver Patienten weist auf erhebliche Varianzen in den Behandlungsstrategien
zwischen den psychiatrischen Einrichtungen hin, die nicht in Einklang mit den beste-
henden Leitlinien gebracht werden kdnnen. So schwankte der Anteil der depressiven
Patienten, die trotz des Risikos einer Abhangigkeitsentwicklung bei Entlassung weiter-
hin mit Benzodiazepinen behandelt wurden, zwischen den Krankenhausern zwischen
1,1 und 56,0 Prozent (Schneider et al., 2005). Nicht zuletzt auch diese Befunde haben
in den letzten Jahren zu vermehrten Anstrengungen gefuhrt, tber multidisziplinar ent-
wickelte evidenzbasierte Leitlinien, wie z. B. die Nationale Versorgungsleitlinie Depres-
sion und deren Implementierung, Standards fur die psychopharmakologische, psycho-
therapeutische oder Kombinationsbehandlung dieser Patientengruppen zu definieren

und in der Versorgung umzusetzen.
In Bezug auf die Einfiihrung eines Qualitdtsmanagementsystems lassen sich ebenfalls

Unterschiede zu Lasten der allgemeinpsychiatrischen Krankenhauser feststellen. Die

vom Gemeinsamen Bundesausschuss fur den Krankenhaussektor formulierten, grund-
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satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes QM haben im Vergleich zu den
Rehabilitationseinrichtungen und den Einrichtungen der ambulanten vertragsarztlichen
und -psychotherapeutischen Versorgung lediglich Empfehlungscharakter. So gibt es
z. B. keine zeitliche Vorgabe, bis wann ein QM-System erfolgreich einzufuhren ist,
ebenso wenig werden konkrete Instrumente und Mal3nahmen des Qualitditsmanage-
ments als obligatorisch definiert. Auch wenn mittlerweile eine ganze Reihe von psychi-
atrischen Krankenhéusern — insbesondere nach KTQ (Kooperation fur Transparenz
und Qualitat im Gesundheitswesen) — zertifiziert sind oder eine solche Zertifizierung
anstreben, ist eine Zertifizierung des Qualitdtsmanagementsystems fur Krankenhauser
mit einem Versorgungsauftrag nach 8 108 SGB V nicht verpflichtend. Zudem sind die
im Zuge der KTQ-Zertifizierung veroffentlichten Qualitatsberichte selbst hinsichtlich der
Strukturqualitdt nur von sehr beschrankter Aussagekraft. Darlber hinaus haben die
Vereinbarungen zu Maflinahmen der externen Qualitatssicherung fur nach § 108
SGB V zugelassene Krankenhauser bislang keine psychotherapeutischen oder psychi-

atrischen Leistungen mit einbezogen.

Im Gegensatz dazu sind die Vorgaben zum einrichtungsinternen Qualitditsmanagement
in der stationaren Rehabilitation umfassender. Mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz
(WSG) sind die stationaren Rehabilitationseinrichtungen sogar gesetzlich verpflichtet
worden, ihr Qualitatsmanagementsystem von unabhangiger Seite zertifizieren zu las-

sen, wenn Sie kinftig Leistungen zu Lasten der GKV erbringen wollen.
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