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Kurzfassung

Mit der Einflhrung des ,,pauschalierenden Entgeltsystems Psychiatrie und Psychosoma-
tik”“ (PEPP) ab dem Jahr 2013 erfolgte fur die stationére psychiatrische und psychosomati-
sche Versorgung der Umstieg von krankenhaus- bzw. abteilungsspezifischen, tagesgleichen
Pflegesatzen (TGPS) hin zu einem stérker an der Ressourcenintensitdt der Behandlung
ausgerichteten Vergiitungssystem. Ahnlich wie beim diagnosebezogenen Entgeltsystem in
der Somatik (DRG) wird auch beim PEPP-Entgeltsystem das Ziel angestrebt, PatientIn-
nen in kostenhomogene Abrechnungsgruppen - die sogenannten PEPPs - einzuteilen.

Der Gesetzgeber hat durch § 17d Abs. 8 KHG den GKV-Spitzenverband, den Verband der
Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (Selbstverwal-
tung) damit beauftragt, eine Begleitforschung zu den Auswirkungen des neuen pauscha-
lierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen durch-
fuhren zu lassen. Damit sollen insbesondere Verdnderungen der Versorgungsstrukturen,
der Qualitat der Versorgung, die Auswirkungen auf andere Versorgungsbereiche sowie Art
und Umfang von Leistungsverlagerungen untersucht werden.

Der Auftrag zur Begleitforschung gliedert sich in drei Berichtszeitraume: in die Datenjahre
2011 bis 2012, die Datenjahre 2013 bis 2015 und die Datenjahre 2016 bis 2018. Bei den
festgelegten zeitlichen Abschnitten ist zu beachten, dass sich diese noch auf den urspriing-
lichen Zeitplan zur Systemeinfilhrung vor Anderung durch das PsychVVG beziehen, da
die Begleitforschung vor Inkrafttreten des PsychVVG ausgeschrieben wurde.

Der vorliegende Bericht zum Ende des ersten Forschungszyklus basiert auf Daten fir die
Jahre 2011 bis 2015. Als Erweiterung des Endberichts zur Nullpunktmessung verfolgt
dieser Bericht das Ziel, mit Hilfe deskriptiver und inferenzstatistischer Methoden Veran-
derungen in den durch den Auftraggeber vorgegebenen Indikatoren zu messen und diese —
ggf. im Zusammenhang mit der (freiwilligen) EinfiUhrung des PEPP-Entgeltsystems — zu
diskutieren. Der Ergebnisteil des Endberichts ist nach Themen gegliedert, die auf die un-
terschiedlichen Aspekte der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung eingehen.

Die Auswertungen basieren auf Indikatoren aus verschiedenen Bereichen des Versorgungs-
geschehens. GemaR Forschungsauftrag werden sowohl Primér- als auch Sekundardaten
analysiert. Im Kern der Primardatenerhebung steht die Befragung stationarer Einrichtun-
gen, Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen und der medizinischen Diens-
te der Krankenkassen. Hierzu wurden entsprechende Fragebdgen an die Einrichtungen
verteilt. Flr die Sekundardatenanalysen werden Daten nach § 21 KHEnNtgG, Daten des
statistischen Bundesamtes (insb. ,,Grunddaten der Krankenhduser* und ,,Kostennachweis
der Krankenhé&user*), Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen geméf § 295 und
8 301 SGB V, Daten der KJ1-Statistik des Bundesministeriums flr Gesundheit (BMG)
sowie Daten weiterer Datenhalter — u.a. Daten der flr Gesundheits- und Versorgungs-
aspekte zusténdigen obersten Landesbehdrden — herangezogen. Auf dieser Basis werden
deskriptive statistische Kennzahlen und inferenzstatistische Modelle fir einzelne Jahre
oder Untergruppen berechnet und anschlieBend diskutiert.



Ein wichtiges Element der Begleitforschung stellt der explorative Datenzugang dar, der
auf der Internetseite des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 6 [eftlich
zuganglich ist. Dort sind alle publikationsfahigen Daten einsehbar, die diesem Endbericht
zugrunde liegen. Eine flexible Filterfunktion ermdglicht den interessierten Leserlnnen, die
Analyse auf ausgewahlte Merkmale eines Indikators einzuschréanken (z. B. auf ein bestimm-
tes Bundesland). Es stehen verschiedene Darstellungsoptionen zur Verfligung.

In den folgenden Abséatzen werden die Ergebnisse des Endberichts kurz zusammengefasst.

Veranderungen des Zugangs (Kapitel 4): Die Ergebnisse der durchgefiihrten Sekun-
dardatenanalysen fiir den Zeitraum vor und nach der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-
Entgeltsystems zeigen ein gemischtes Bild in Bezug auf die Verédnderung des Zugangs
zur psychiatrischen Versorgung in Deutschland. Im Beobachtungszeitraum ist die Anzahl
leistungserbringender Psych-Krankenh&duser moderat angestiegen. Zusammen mit dem
ebenfalls beobachteten leichten Rickgang des Anteils vollstationarer Félle, die in einem
psychiatrischen/ psychosomatischen Krankenhaus auflerhalb der bezeichneten Pflichtver-
sorgungsregion behandelt wurden, kénnte dies als Hinweis flr einen verbesserten Zugang
zu einer wohnortnahen Versorgung gesehen werden. Die Entfernung der kiirzesten Fahr-
strecke zwischen Wohn- und Behandlungsort lasst ebenfalls Rickschlisse darauf zu, ob
eine wohnortnahe Versorgung gewdhrleistet ist. Die Analyse zeigt, dass die Entfernung,
die von Patientlnnen vom Wohn- zum Behandlungsort zuriickgelegt wurde, Uber den ge-
samten Beobachtungszeitraum um insgesamt 9,6 Prozent zugenommen hat. Da dies aber
auch mit dem Uberproportionalen Wachstum der Fallzahlen in der Psychosomatik be-
grindet sein kdnnte, kann keine unmittelbare Einschrankung im Zugang zur Versorgung
abgeleitet werden. Zum aktuellen Stand der Auswertungen kann daher keine, im zeitlichen
Zusammenhang mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystem stehende, Verdnderung des
Zugangs zur psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung konstatiert werden.

Veranderungen der Strukturen (Kapitel 5): Die Ergebnisse der durchgefiihrten Analy-
sen deuten auf eine strukturelle Konstanz in den stationdren Versorgungsstrukturen hin.
Dies betri[1_Li. a. die Anzahl bzw. die relative Haufigkeit von Krankenhausern mit einer
psychiatrischen Institutsambulanz. Die empirische Untersuchung der komplementéren und
ambulanten Versorgung zeigt dartber hinaus ein generell steigendes Behandlungsvolumen
im psychiatrischen Versorgungsbereich. Steigenden Fallzahlen sowie die Zunahme der Kon-
takte zu psychiatrischen Institutsambulanzen deuten zumindest auf eine Steigerung der
Behandlungsquantitat in Einrichtungen der stationsnahen ambulanten Versorgung hin.
Dies ist besonders deshalb bemerkenswert, weil die Anzahl der Krankenhauser mit min-
destens einer PIA im gleichen Zeitabschnitt fast unveradndert geblieben ist. Allerdings
kann weder die Entwicklung der Zahl vollstationédrer Psych-Falle (s. Kapitel 6) noch die
Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer (s. Kapitel 7) eine derartig deutliche
Entwicklung erklaren. Insofern ist davon auszugehen, dass das Behandlungsangebot eher
ausgeweitet wurde, als dass eine Verschiebung zwischen dem stationaren und dem am-
bulanten Versorgungsbereich stattgefunden hat. Auf Basis der vorliegenden empirischen
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Analysen ist damit kein durch die Einfilhrung des PEPP-Entgeltsystems ausgeldster E [eKt
auf die Strukturen in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung messbar.

Veranderungen der Fallzahl (Kapitel 6): Die Ergebnisse der empirischen Analyse deuten
darauf hin, dass die beobachteten Verdanderungen in der Fallzahl und der Anzahl behan-
delter Patientlnnen wahrscheinlich nicht auf die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
zurtckzufihren sind. Nachdem beide Indikatoren sowohl bei Krankenhausern, die frei-
willig nach PEPP abrechnen, als auch bei Krankenh&usern, die weiterhin TGPS abrech-
nen, im Zeitraum von 2013 bis 2015 (also nach der optionalen Einfilhrung des PEPP-
Entgeltsystems) im Vergleich zum Zeitraum von 2011 bis 2012 (vor der Einfihrung) sta-
tistisch signifikant hoher sind, scheinen vielmehr eine verédnderte Nachfrage nach Kranken-
hausleistungen oder Anderungen in den medizinischen Behandlungsmethoden unabhéngig
von der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems zu einer Veranderung in der Anzahl der
Féalle bzw. der Anzahl der Patientinnen gefiihrt zu haben.

Veranderungen der Behandlung (Kapitel 7): Im Rahmen der Auswertungen wurde
ein leichter Anstieg sowohl des Anteils der Regel- als auch der Intensivbehandlungs-
tage an allen Behandlungstagen im Zeitraum von 2013 bis 2015 nachgewiesen. Jedoch
konnte kein Unterschied zwischen den PEPP- und den TGPS-Hausern gezeigt werden.
Auf Basis dieser Analyse lasst sich daher kein Zusammenhang zwischen der Einfiihrung
des PEPP-Entgeltsystems und Verdnderungen im Behandlungsspektrum ableiten. Ein
deskriptiv-statistisch beobachteter Anstieg der durchschnittlichen Verweildauer Uber den
gesamten Beobachtungszeitraum konnte mit Hilfe inferenzstatistischer Methoden eben-
falls nicht bestétigt werden. Da sich die Gruppe der PEPP-Optionsh&user und die TGPS-
Vergleichsgruppe schon im Ausgangsniveau der Verweildauern unterscheidet, ist ein Selek-
tionse [eKt bei der Optierung fir die PEPP-Abrechnung wahrscheinlich. Insofern hat die
Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems keine Verédnderung bei der Behandlung von Pati-
entlnnen ausgeldst. Dies gilt sowohl in Bezug auf das Behandlungsspektrum als auch in
Bezug auf Veranderungen in den analysierten Behandlungsprozessen.

Veranderungen der Kodierung (Kapitel 8): Die beobachteten Verdnderungen in der Ko-
dierung sind wahrscheinlich auf die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems zurtckzufihren.
So sind das Verhaltnis der Féalle mit unspezifischer Kodierung zu Féllen mit spezifischer
Kodierung und die Anzahl der Falle mit paralleler Kodierung sich ausschliefender Dia-
gnosen im Beobachtungszeitraum gefallen. Der Anteil der Falle mit hdufigen somatischen
Begleiterkrankungen an allen Fallen ist zwischen 2011 und 2015 um ca. 11,0 Prozentpunk-
te gestiegen. Da dieser Anstieg in der Zahl der Nebendiagnosen wahrscheinlich nicht auf
Anderungen in der Pravalenz von Begleiterkrankungen zurtickgeht, liegt es nahe, dass der
Anstieg auf eine Verédnderung des Kodierverhaltens, d.h. auf eine ausfuhrlichere Kodie-
rung, zurickzufihren ist. Im Rahmen der strukturierten Literaturrecherche zeigte sich bei
der Uberwiegenden Anzahl der gefundenen Studien, dass die Einfihrung eines pauschalie-
renden Entgeltsystems zu Verdnderungen im Kodierverhalten fiihrt. Obwohl die Einfih-
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rung des PEPP-Entgeltsystems bislang weder verpflichtend noch budgetwirksam war, ist
es nachvollziehbar, dass Krankenhauser bereits im Vorfeld der verpflichtenden Einfihrung
die Kodierung der entsprechenden Féalle sukzessive verbessern.

Veranderungen der Qualitat (Kapitel 9): Unterschiede in den Prozess- und Struktur-
qualitatsmerkmalen zwischen den Einrichtungen, die zwischen 2013 und 2015 optiert bzw.
nicht optiert haben, fallen Uberwiegend gering aus. Dies betri (Ebeispielsweise Unterschie-
de bei der Erfullung und Ausfinanzierung des Personalbedarfs (gem. Psych-PV), sowie
bei den klinische Ablaufen (z. B. beim Aufnahmeprozess, bei klinischen Behandlungspfa-
den, bei Fallkonferenzen und Teamsitzungen). Bei der Entlassung von Patienten treten
hingegen Unterschiede zwischen PEPP-Optionshausern TGPS-Hausern auf: So wird ein
Entlassmanagement (gem. § 39 SGB V) in den Optionshauser sehr viel haufiger angewen-
det als in den Nicht-Optionsh&ausern. Dieser Unterschied findet sich durchgéngig bei der
Uberleitungspflege und der unterstiitzten Beschaftigung bei Entlassung wieder. In Bezug
auf die Ergebnisqualitat, gemessen an der durch die Krankenh&user selbst eingeschatz-
ten Anderung des Behandlungserfolges und am Anteil der als arbeitsfahig entlassenen
Falle, sind die Ergebnisse uneindeutig. Wahrend die Behandlungserfolge von den PEPP-
Optionsh&usern insgesamt positiver bewertet als von den Nicht-Optionshausern, kann spe-
ziell fur PEPP-Optionshauser keine Veranderung in Bezug auf den Anteil der arbeitsfahig
entlassenen Falle nachgewiesen werden. Zwar folgt der Indikator tber den gesamten Beob-
achtungszeitraum einem relativ konstanten Abwartstrend, einen Zusammenhang mit der
Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems begriindet dies allerdings nicht.

Sonstige Veranderungen (Kapitel 10): In der Gesamtbetrachtung dieses Kapitels zei-
gen sich Veréanderungen in den Strukturen von Krankenkassen und Krankenversicherungs-
unternehmen. Die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems fuhrt zu Veranderungen in den
Abrechnungsprozessen, die sich u.a. auf den IT-Bereich, die Personalausstattung und -
schulungen auswirken. Auf der Seite der Krankenh&user deutet sich ebenfalls steigender
Aufwand in Verbindung mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems an, was sich u. a.
in einem zunehmenden Anteil an Einzelfallprifungen und den damit verbundenen Kor-
rekturen und Klageverfahren zeigt. Bei der Enwicklung der Leistungsausgaben der GKV
sind datenbedingt derzeit noch keine verlasslichen Aussagen mdglich.
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Einleitung 2

1. Einleitung

Mit dem Einstieg in das ,,pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik®
(PEPP) erfolgt fur die stationdre psychiatrische und psychosomatische Versorgung ein
Umstieg von tagesgleichen Pflegesatzen (TGPS ) hin zu einem starker an der Ressourcen-
intensitat der Patientinnen ausgerichteten Vergiitungssystem. Ahnlich wie beim diagnose-
bezogenen Entgeltsystem in der Somatik (DRG) wird auch beim PEPP-Entgeltsystem das
Ziel angestrebt, Patientlnnen in kostenhomogene Abrechnungsgruppen - die sogenannten
PEPPs - einzuteilen. Fur jede dieser PEPPs ist eine an der (6konomischen) Behand-
lungsintensitéat ausgerichtete tagesbezogene Bewertungsrelation definiert. Diese wird, zur
Ermittlung eines Entgeltbetrags, mit dem Basisentgeltwert multipliziert. Die Analogien
zwischen dem PEPP- und dem DRG-System sind jedoch begrenzt, da es sich bei PEPPs
um tagesbezogene Pauschalen und nicht — wie bei DRGs — um (Fall-)Pauschalen je Aufent-
halt handelt. Somit ist davon auszugehen, dass vom PEPP-Entgeltsystem andere Anreize
fir die Leistungserbringung ausgehen als von DRGs.

Initial fur das neue Vergutungssystem ist das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) aus dem Jahr 2009, welches die Entwicklung des PEPP-Entgeltsystems und
eine freiwillige budgetneutrale Umstellung ab 2013 vorsah. Die Einfihrung wurde im
Psychiatrie-Entgeltgesetz (PsychEntG) 2012 konkretisiert: Zunéchst sollten Krankenhau-
ser in den Jahren 2013 und 2014 fir das neue System optieren kénnen (Optionsphase).
Anschlieend war eine verpflichtende Einflihrung fir alle Krankenhauser geplant. Diese
wirde bis 2016 zunachst budgetneutral sein, d. h. im Vergleich zum ,,alten* Verglitungs-
system sollte den Leistungserbringern kein budgetéarer Nachteil entstehen. Bis 2021 - so
der urspringliche Entwurf - sollte schrittweise eine Anpassung an das durchschnittliche
Budgetniveau der Krankenhduser eines Bundeslandes erfolgen (Konvergenzphase).

Durch das GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG,
2014) und das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergutung fur psych-
iatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG, 2016) wurden jeweils Anpassun-
gen, unter anderem auch am zeitlichen Verlauf der Einfuhrung, vorgenommen. Die mit dem
Jahr 2013 begonnene Optionsphase wurde in diesem Zusammenhang bis Ende 2017 ver-
langert. An die budgetneutrale, verpflichtende Einfiihrung des PEPP-Entgeltsystems ab
2018 in allen Krankenh&usern schlieft ab 2020 eine Phase an, in der das neue Entgeltsys-
tem schrittweise budgetwirksam wird. Ab diesem Zeitpunkt soll auch die Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV) wegfallen und durch verbindliche Vorgaben fir die Per-
sonalausstattung von psychiatrischen Krankenh&dusern ersetzt werden (vgl. Art. 7 und 8
PsychEntgG).

Der Gesetzgeber hat durch 8§ 17d Abs. 8 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) den
GKV-Spitzenverband, den Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien) damit beauftragt, eine Begleitforschung zu
den Auswirkungen des neuen pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen durchfiihren zu lassen. Damit sollen insbesondere Verande-


http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl109s0534.pdf
http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl112s1613.pdf
http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl114s1133.pdf
http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl116s2986.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/psych-pv/BJNR029300990.html
https://www.gesetze-im-internet.de/khg/BJNR010090972.html
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rungen der Versorgungsstrukturen, der Qualitat der Versorgung, die Auswirkungen auf an-
dere Versorgungsbereiche sowie Art und Umfang von Leistungsverlagerungen untersucht
werden.

Die Begleitforschung wurde durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
GmbH (InEK) ausgeschrieben. Das Hamburg Center for Health Economics (HCHE) an
der Universitat Hamburg wurde gemeinsam mit dem BQS Institut fiir Qualitat und Pati-
entensicherheit (BQS) mit der Durchfilhrung beauftragt. Der Auftrag gliedert sich in drei
Teile: in den Berichtszeitraum fur die Datenjahre 2011 bis 2012, in den Berichtszeitraum
fur die Datenjahre 2013 bis 2015 und in den Berichtszeitraum fir die Datenjahre 2016
bis 2018. Bei den festgelegten Forschungszyklen und Datenjahren ist zu beachten, dass
sich diese noch auf den Zeitplan vor Anderung durch das PsychVVG beziehen, da die
Begleitforschung vor Inkrafttreten des PsychVVG ausgeschrieben wurde.

Der vorliegende Bericht zum Ende des ersten Forschungszyklus basiert auf Daten fir die
Jahre 2011 bis 2015. Als Erweiterung des Endberichts zur Nullpunktmessung verfolgt
dieser Bericht das Ziel, mit Hilfe deskriptiver und inferenzstatistischer Methoden Veran-
derungen in bestimmten Indikatoren, die potentiell im Zusammenhang mit der Einfiihrung
des PEPP-Entgeltsystems stehen, zu messen und zu diskutieren.

Um den vorliegenden Endbericht Gbersichtlich zu halten, erfolgt eine Auswahl aus der
Gesamtzahl der Indikatoren, die durch den Auftraggeber vorgegeben wurden. Die Aus-
wahl orientiert sich daran, wie und in welchem Umfang Aspekte des Gegenstandsbereichs
(inhaltliche Dimensionen der Begleitforschung) durch die Indikatoren abgebildet werden
[vgl. 55]. Die Beantwortung der Forschungsfragen und die Diskussionen erfolgen jedoch
auf Grundlage der Auswertungen samtlicher verfligbarer Beobachtungen. Fur detailliertere
Auswertungen wird auf den explorativen Datenzugang (bfpsyga.inek.org) verwiesen. Hier
kénnen interessierte Leserlnnen nicht nur auf alle Ergebnisse zugreifen, sondern fur jeden
Indikator verschiedene Di Lerknzierungsebenen (z. B. Bundeslander) betrachten.

Der vorliegende Endbericht weist folgende Struktur auf: Nach einer Einleitung (Kapitel 1)
erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche zu den je-
weiligen Themenbereichen (Kapitel 2). Anschliefend werden die fir den Berichtszeitraum
2011 bis 2015 verfugbaren Datenquellen sowie die Methoden zur Erfassung und Analyse
der Daten beschrieben (Kapitel 3). Kapitel 4 bis Kapitel 10 gehen jeweils auf festgestellte
Veranderungen in den Datenjahren 2011 bis 2015 in der psychiatrischen und psychoso-
matischen Versorgung ein. Dabei wird zwischen Veranderungen des Zugangs (Kapitel 4),
der Strukturen (Kapitel 5), der Fallzahl (Kapitel 6), der Behandlung (Kapitel 7), der Ko-
dierung (Kapitel 8), der Qualitat (Kapitel 9) und sonstigen Veranderungen (Kapitel 10)
unterschieden. Der Bericht schlieft mit einem Fazit und Ausblick in Kapitel 11.


http://www.g-drg.de/
https://www.hche.de/
https://www.bqs.de/
https://www.g-drg.de/Datenbrowser_und_Begleitforschung/Begleitforschung_Psychiatrie/Endbericht_Nullpunktmessung
https://bfpsyqa.inek.org/
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2. Systematische Literaturiibersicht

Ziel der vorliegenden systematischen Literaturlibersicht war es, potenzielle nationale und
internationale Forschungsarbeiten in Form von kontrollierten Beobachtungs- und Interven-
tionsstudien, quasi-experimentellen Studien und Programmevaluationen zu identifizieren,
welche die Auswirkungen von prospektiver bzw. pauschalierender Vergltung von Leis-
tungserbringern analysieren. Zu diesem Zweck wurde eine systematische Suche in den
elektronischen Datenbanken PubMed (Medline) und EconLit (via EBSCQO) sowie eine
erganzende manuelle Suche in Google Scholar und in den Referenzlisten der eingeschlosse-
nen Publikationen durchgefihrt. Die Inhalte der Datenbanken wurden ab deren friihester
Verfugbarkeit bis einschlieRlich 24.05.2018 durchsucht.

Die Zielpopulation bestand somit aus Patientinnen, die im Kontext eines prospektiven
oder pauschalierenden Vergutungssystems ambulant oder stationar (,,Setting“) medizi-
nisch versorgt wurden. Eine Einschrdnkung auf bestimmte Patientinnencharakteristika,
Krankheitsbilder oder Behandlungsformen wurde nicht vorgenommen. Die spezifische Aus-
gestaltung des jeweiligen Vergltungssystems spielte ebenfalls keine Rolle fur die Auswahl
der Studien, wurde jedoch bei der Interpretation bertcksichtigt. Es wurden nur Studien
mit mindestens einer Vergleichsgruppe eingeschlossen. Dabei war es unerheblich, ob die
Vergleichsgruppe im Rahmen einer Vorher-Nachher-Untersuchung eine Behandlung unter
verschiedenen Vergutungsschemata erhalten hatte oder ob eine Behandlung parallel zur
Interventionsgruppe unter einem nicht durchgéngig pauschalierenden Vergitungsschema
(z. B. Einzelleistungsverglitung, aber auch Mischsysteme) erfolgte. Ebenfalls mussten ein-
geschlossene Studien mindestens einen relevanten Ergebnisparameter zur Messung von den
— in diesem Endbericht relevanten — Verdanderungen berichten. Leitartikel, Kommentare
und Leserbriefe, Konferenzprasentationen (inkl. Poster und Kurzfassungen), Literatur-
Ubersichten, individuelle Fallberichte sowie Publikationen, die eine Zweitverwertung von
Daten darstellen, wurden nicht bertcksichtigt.

Der Suchalgorithmus wurde tber eine Kombination von Suchbegriled generiert. Diese
sind auf die einzelnen Themen zugeschnitten und sind fiir den interessierten Leser in
den Anhangen B bis H zu finden. Begri[eZinnerhalb einer Spalte wurden dabei mit dem
Booleschen Operator ,,ODER* und die Spalten untereinander mit dem Operator ,,UND*
verkniipft.

Die Suche wurde auf verd [edtlichte Studien in englischer oder deutscher Sprache einge-
schrankt. Die Suchergebnisse wurden anhand der Titel und Kurzfassungen zunéchst auf
Relevanz uberprift. Die verbleibenden Publikationen wurden einer Volltextanalyse unter-
zogen und die malgeblichen Informationen anhand eines standardisierten Dokumentati-
onsbogens extrahiert.

In den folgenden Unterkapiteln werden die Studienergebnisse der systematischen Literatu-
ribersicht nach Themenbldcken narrativ zusammenfassend dargestellt. Eine ausfihrliche
Einfuhrung und eingehende Definition in die jeweiligen Themenbldcke im Kontext der
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Begleitforschung sowie eine Operationalisierung von Indikatoren erfolgt erst in spateren
Kapiteln dieses Berichtes (Kapitel 4 bis Kapitel 9).

2.1. Veranderungen des Zugangs zur psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung

Die US-amerikanische National Academy of Medicine (friher ,,Institute of Medicine”, loM)
definiert Zugang zur Versorgung als ,,timely use of personal health services to achieve the
best possible health outcomes* [43]. Insofern ist nicht nur die (zeitnahe) Inanspruchnahme
einer medizinischen Behandlung als ein Indikator flir guten Zugang zum Versorgungssys-
tem zu sehen, sondern auch die damit einhergehende Qualitét. Die vor diesem Hintergrund
in die systematische Literaturtbersicht eingeschlossenen drei Publikationen wurden in den
Jahren 2013 und 2014 verd Ledtlicht. Zwei Studien analysieren die ambulant-arztliche Ver-
sorgung in Kanada [19, 44]. Eine der Studien untersucht die stationare Krankenhausver-
sorgung in einer chinesischen Provinz [30].

Gegenstand der Studien von Dahrouge et al. [19] und Muggah et al. [44] ist die hausarztli-
che Versorgung in Ontario (Kanada). Dort existieren parallel unterschiedliche Vergtitungs-
systeme: Einzelleistungsvergitung, Kopfpauschalen (in mehreren Varianten), Gehaltszah-
lungen und eine Kombination verschiedener Aufwandsentschédigungen fur die Bereitstel-
lung von Gesundheitsdienstleistungen. Beide Publikationen nutzen Querschnittsdaten der
COMPC-Studie aus den Jahren 2005 und 2006, um den Einfluss auf den Zugang zu me-
dizinischen Leistungen zu untersuchen. Im Rahmen der COMPC-Studie wurden 5361
Patientlnnen im Wartezimmer ihres Hausarztes zur Erreichbarkeit der Arztinnen inner-
halb und auRerhalb der O [Miingszeiten, zur Verfugbarkeit von zeitnahen Terminen und
dem Zugang zu Informationen via Telefon befragt. Wéahrend sich Dahrouge et al. [19]
der Frage widmen, inwiefern die Bereitstellung und Erbringung hausarztlicher Versorgung
far ékonomisch benachteiligte Menschen von der Organisations- und somit auch der Ver-
gutungsform beeinflusst wird, evaluieren Muggah et al. [44], inwieweit der Zugang zur
Versorgung innerhalb der verschiedenen Organisationsformen gewahrleistet ist.

Zur quantitativen Analyse transformieren Muggah et al. [44] die Einschatzungen der be-
fragten Patientinnen in einen Punktwert, wobei héhere Werte einen besseren Versorgungs-
zugang anzeigen. Das etablierte Kopfpauschalenmodell (,,global capitation®, d. h. Pauscha-
lierung von Leistungen weitestgehend ohne Ausnahme) dient dabei als Referenzkatego-
rie. Sowohl das Versorgungsmodell mit Einzelleistungsverglitung als auch das reformierte
Kopfpauschalenmodell (,,blended capitation*, d. h., iber die Grundpauschale hinaus kann
fur einzelne Leistungen ggf. eine zusatzliche Vergltung erfolgen) haben einen geringeren
Punktwert (regressionsadjustiert, p  0,05). Auch bei Arztinnen, die mit einem festen Ge-
halt vergitet wurden, gaben Patientinnen einen — im Vergleich zum Referenzmodell -
geringeren Punktwert an (regressionsadjustiert, p  0,05).

Dahrouge et al. [19] finden — fur unter verschiedenen Organisations- bzw. Vergltungs-
formen versorgte Patientlnnen — Unterschiede in Bezug auf die Anzahl der jahrlichen
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Arztbesuche. Im Organisationsmodell, in dem Arztinnen mit einem festen Gehalt vergii-
tet werden, suchen Personen mit geringem Einkommen bzw. niedrigem Bildungsstatus im
Durchschnitt 7,0 bzw. 3,6 mal im Jahr einen Arzt bzw. eine Arztin auf (Mittelwert tber
alle Subgruppen: 8,3). Unter einer Einzelleistungsvergutung werden 3,5 bzw. 4,2 Besuche
fur Personen mit geringem Einkommen bzw. niedrigem Bildungsstatus gemessen (Mit-
telwert Uber alle Subgruppen: 7,2). Im kopfpauschalierten Versorgungsmodell werden 1,6
bzw. 1,2 Besuche fur Personen mit geringem Einkommen bzw. niedrigem Bildungsstatus
beobachtet (Mittelwert Uber alle Subgruppen: 4,8). Ein statistisch signifikanter Unter-
schied (p < 0,05, regressionsadjustiert) in der Anzahl der Arztbesuche war allerdings nur
fur das Festgehalt-Modell in der Gruppe der Personen mit geringem Einkommen und fur
das Modell mit Einzelleistungsvergitung in der Gruppe der Personen mit geringer Bildung
nachweisbar.

Gao et al. [30] untersuchen die Auswirkungen eines Pilotprojektes, in dessen Rahmen
ein Vergutungsmodell auf Kopfpauschalenbasis in Changde (China) eingefiihrt wurde. Im
Rahmen einer begleitenden Haushaltsbefragung wurden zwischen 2007 und 2010 insgesamt
5018 Falle mit stationdrem Aufenthalt erfasst und befragt. Als Vergleichsgruppe dient eine
Population von stationdren Fallen, die unter Einzelleistungsvergttung versorgt wurden.
Die Autorlnnen schatzen mithilfe eines regressionsadjustierten Di Lerknce-in-di [erkences-
Modells den Einfluss der Einfihrung des Kopfpauschalensystems unter anderem auf die
Hohe von Zuzahlungen durch Patientlnnen und deren Anteil an den Gesamtkosten. Diese
werden fiir den vorliegenden Review als Indikatoren fir finanzielle Barrieren — im Sinne
einer Behinderung des Zugangs zur Versorgung — operationalisiert. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Einfihrung der Kopfpauschale in Changde zu einer Reduktion der Zuzahlungen
um 19,7 Prozent (p <0,01) geflhrt hat. Gleichzeitig sinkt das Verhdaltnis des Eigenanteils
an den gesamten Kosten flr die medizinische Versorgung (Anteil der Zuzahlungen an den
Gesamtkosten) um 9,5 Prozent (p <0,01).

In den Studien von Dahrouge et al. [19] und Muggah et al. [44] werden multivariate Mehre-
benenregressionsmodelle verwendet, um Unterschiede beim Zugang zur Versorgung zwi-
schen den verschiedenen Vergitungsformen zu modellieren. Grundséatzlich ist festzuhalten,
dass eine pauschalierende Vergttung in Ontario nur innerhalb bestimmter Organisations-
formen stattfindet. Patientinnen haben also u. U. die Mdglichkeit Leistungserbringerinnen,
die unterschiedlichen Vergttungsmodellen unterliegen, aufzusuchen. Ein Vergleich mit den
Tagespauschalen innerhalb des PEPP-Entgeltsystems ist insofern stark eingeschrankt. In
den Schatzmodellen der beiden begutachteten Studien wurde fir patientinnenspezifische,
anbieterspezifische und praxisorganisatorische Charakteristika kontrolliert. Die Ergebnis-
se bei Muggah et al. [44] mUssen aufgrund der Befragung von Patientinnen innerhalb der
Praxiswarterdume im Hinblick auf die Generalisierbarkeit jedoch vorsichtig bewertet wer-
den, da die Befragten zum Zeitpunkt der Befragung bereits Zugang zur Versorgung hatten.
Dem ist entgegenzuhalten, dass bei einer Befragung aulerhalb der Praxis ein Recall Bi-
as (Schatzungenauigkeit durch nachlassende Erinnerung) wahrscheinlich gewesen ware.
Bei Gao et al. [30] werden lediglich die ersten drei Jahre nach Einfilhrung der Reform er-
fasst, d. h., langfristige Folgen kénnen durch die Studie nicht abgebildet werden. AufRerdem
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kénnen ,,Zuzahlungen* lediglich als intermediarer Indikator flr einen Versorgungszugang
interpretiert werden, da medizinisch bedeutsame und damit letztendlich patientinnenrele-
vante Ergebnisparameter nicht berichtet werden. Bei keiner der betrachteten Studien kann
eine belastbare Annahme dartber getro [ed werden, ob eine design- oder analysebedingte
Risikoselektion zugunsten oder zulasten der jeweiligen Interventionsgruppe vorliegt.

Die Analyse der bisherigen wissenschaftlichen Aufarbeitung pauschalierender Vergitungs-
systeme zeigt einen heterogenen Einfluss auf den Versorgungszugang. Wahrend zwei der
analysierten Studien damit einen ,,einfacheren* Zugang zur Versorgung gewahrleistet se-
hen [30, 44], findet eine Studie [19] einen Ruckgang bei den ambulanten Arztbesuchen und
damit eine Erschwerung des Zugangs unter einem Kopfpauschalenmodell.

Nur eine Studie [30] wurde im stationaren Versorgungskontext durchgefiihrt. Da allerdings
bei den dort beschriebenen Fallpauschalen fur Kranlenhduser keine ex ante Adjustierung
fir die (6konomische oder medizinische) Fallschwere stattfindet, ist ein Vergleich mit den
hiesigen Systemen kaum mdglich. Keine der drei betrachteten Studien wurde in einem
rein psychiatrischen Versorgungskontext durchgefiihrt, wobei aus der Beschreibung der
Studienpopulationen nicht hervorgeht, ob und inwieweit Patientlnnen mit psychischen
oder psychosomatischen Erkrankungen in den Studien vertreten waren.

2.2. Verdanderungen der Strukturen in der psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung

Die zur Untersuchung struktureller Veranderungen in der Gesundheitsversorgung in die
systematische Literaturlibersicht eingeschlossenen Publikationen [16, 42, 48] wurden zwi-
schen 1993 und 2011 verd [edtlicht. Alle drei Studien untersuchen die stationdre Kranken-
hausversorgung von Medicare-Patientinnen in den USA. Anhand der US-amerikanischen
Long-term Care Survey-Datenbank sowie Medicare-Abrechnungsdaten von 25401 Patien-
tinnen der Jahre 1982 bis 1986 untersuchen Manton et al. [42] die Auswirkung der Ein-
fuhrung eines prospektiven Vergutungssystems auf das post-akute Behandlungsgeschehen.
Der Anteil von nichtbehinderten Patientinnen, die nach einem stationaren Krankenhaus-
aufenthalt in eine spezialisierte Pflegeeinrichtung (,,skilled nursing facility*) verlegt wur-
den, stieg im Zeitraum von 1982 bis 1984 von 2,2 auf 2,5 Prozent. Der Anteil behinderter
Patientlnnen, die in eine solche Pflegeeinrichtung entlassen wurden, blieb im gleichen Zeit-
raum konstant bei 4,9 Prozent. Fir die hausliche Pflege (schlielt u. a. auch die Pflege durch
Angehorige ein) stieg der Anteil von 5,5 auf 7,6 Prozent bei nichtbehinderten Patientinnen
bzw. von 12,0 auf 15,0 Prozent bei behinderten Patientinnen. Der Anteil von Patientinnen
ohne bzw. mit Behinderungen, die nach Hause entlassen wurden, sank von 85,3 auf 82,4
Prozent bzw. von 72,2 auf 69,1 Prozent.

Chan und Ciol [16] untersuchen anhand von Medicare-Abrechnungsdaten (162 239 Daten-
satze aus 69 Einrichtungen) die Auswirkungen der Einfihrung einer prospektiven Vergi-
tung fur Rehabilitationskrankenh&duser auf die Rate der Verlegungen in spezialisierte Pfle-
geheime (,,skilled nursing facilities”) in den USA. Mittels logistischer Regression kontrol-
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lieren die Autorlnnen fir Patientlnnencharakteristika (u.a. Alter, Einweisungsdiagnose,
Aufenthaltsdauer in der stationdren Reha) und finden einen Anstieg bei den Verlegungen
um 4,3 Prozentpunkte (von 4,7 auf 9,0 Prozent). Der E [elt fallt bei Langliegern — d. h.
Patientlnnen, die vor der Verlegung 29 Tage im Krankenhaus waren — besonders stark
aus (Odds ratio 1,11; 95 Prozent-Konfidenzintervall [1,04; 1,18]).

Qian et al. [48] untersuchen Daten von 4242 Patientlnnen im Alter von 65 Jahren aus
dem National Health and Nutrition Examination Survey (USA) Uber einen Zeitraum von
1977 bis 1992. Die Studie nimmt u. a. die Auswirkung der Einflhrung eines prospektiven
Vergutungssystems auf das Verlegungsverhalten zwischen akut-stationaren und der post-
akuten Versorgungseinrichtungen in den Fokus. Mithilfe eines Survivalmodells (pre-post
Cox Regression unter Bericksichtigung von ,,competing risks* und allgemeinem Zeittrend)
schatzen die Autorinnen die Wahrscheinlichkeit, in eine Pflegeeinrichtung bzw. nach Hause
entlassen zu werden. Das Risiko, innerhalb von 15 Tagen nach einem Krankenhausaufent-
halt in eine Pflegeeinrichtung verlegt zu werden, steigt an (Hazardrate 0,88; n.s.). Auch
tiber den 15. Tag hinaus wird ein erhohtes Risiko fiir einen solchen Ubergang beobachtet
(Hazardrate 1,01; n.s.).

Die Studien von Chan und Ciol [16] und Qian et al. [48] setzen multivariate Regressi-
onsmodelle ein, um fiir Patientinnen- und Krankenhauscharakteristika zu adjustieren, da
ein retrospektiver Vergleich von nicht zuféllig ausgewéhlten Beobachtungseinheiten vor-
genommen wird. Die Validitat der Ergebnisse bei einem solchen Design hangt maRgeblich
von der Messbarkeit und der Vollstandigkeit der herangezogenen Kontrollvariablen ab. In-
sofern ist eine kausale Interpretation nur mit Einschrankungen mdoglich. Alle drei Studien
verwenden als Kontrollgruppe Patientinnen bzw. Félle aus der Vorperiode der Einfihrung
der prospektiven Vergutung. Allerdings bertcksichtigen nur Chan und Ciol [16] und Qi-
an et al. [48] einen Zeite [eKt, um eine trendbedingte Entwicklung herauszurechnen. Die
Studienergebnisse bei Manton et al. [42] beruhen aulRerdem auf einer explorativen Analy-
sestrategie (sog. ,.latent class analysis“!). Ein solches Vorgehen ist nicht mit statistischem
Testen im Sinne einer konfirmatorischen Analyse gleichzusetzen.

Drei Studien aus den USA [42, 16, 48] haben die Einfuhrung einer Pauschalvergtitung in der
stationdren Versorgung im Hinblick auf Verdnderungen der Versorgungs- und Inanspruch-
nahmestrukturen untersucht. Alle drei Studien finden einen gewissen Substitutionse [eKt,
d. h., Patientinnen werden friher aus dem Krankenhaus entlassen und daftr h&ufiger in
spezialisierte Pflegeeinrichtungen oder in die hdusliche Pflege Gibergeben. Manton et al. [42]
schliefen aus ihren Ergebnissen sogar, dass infolge der Intervention weniger Patientinnen
»gesund nach Hause* entlassen werden als vorher.

Diese Vermutung wird auch von Qian et al. [48] bestétigt: Der Anteil der Patientlnnen, die
zunachst aus dem Krankenhaus nach Hause und dann innerhalb von zwei Monaten wieder

1Bei einer latent class analysis werden Beobachtungseinheiten auf Basis messbarer Eigenschaften zu
latenten Klassen (z. B. Klassen von Gesundheitszustédnden) zusammengefasst. Die Zielfunktion beruht
hierbei auf der Bildung von Gruppen, die innerhalb mdglichst homogen und zwischen einander méglichst
heterogen sind. Eine ex-ante Hypothese uber einen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang ist hierbei nicht
erforderlich, daher ist eine kausale Interpretation von LCA-Modellen nur eingeschrankt méglich.
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in eine Pflegeeinrichtungen aufgenommen werden, hatte sich unter der Pauschalvergitung
verdreifacht. Eine erhéhte Rehospitalisierungswahrscheinlichkeit wurde in derselben Studie
nicht gefunden. Insofern ist tatsdchlich von einer Substitution und nicht von einer Tran-
sition (Uber Pflegeheime zurlck in die stationdre Versorgung) auszugehen. Auch, wenn
alle begutachteten Studien im Kontext einer stationdaren Patientlnnenversorgung durch-
gefihrt wurden, ist die Ubertragbarkeit auf den deutschen Reformhintergrund aufgrund
des sehr speziellen Patientinnenmix - Medicare-Patientlnnen sind tendenziell alter und
kranker als die durchschnittliche Bevolkerung - eingeschréankt. Zudem wurden die Analy-
sen nicht speziell im psychiatrischen Bereich und flr ein fall- und nicht tagesbezogenes
Vergutungssystem durchgefihrt.

2.3. Veranderungen der Fallzahl in der stationaren

psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung

Mit der Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems wird unter anderem das Ziel verfolgt, Kran-
kenhauser leistungsorientiert zu verguten, E [ziehzreserven bei der Versorgung von Patien-
tinnen im stationdren Bereich zu mobilisieren und Krankenhduser mit kostene [ziehterem
Leistungsangebot zu belohnen. Dies kann auch Veranderungen der Fallzahl zur Folge ha-
ben. Die vor diesem Hintergrund in die systematische Literaturtibersicht eingeschlossenen
sechs Studien wurden zwischen 1986 und 2014 publiziert, davon finf Studien vor dem
Jahr 1995. Finf Studien untersuchen die stationare Krankenhausversorgung in den USA
[60, 36, 42, 65, 54]. Eine Studie analysiert die ambulante Versorgung durch Hausarztin-
nen in Kanada [62]. Die Autorinnen untersuchen E [eKte der Einfiihrung des Medicare-
Medicaid-DRG Systems auf 62 Krankenh&user in der Region um Philadelphia, USA. Mit
Daten der Medicaid Hospital Cost Reports sowie des Delaware Valley Hospital Council
im Zeitraum von 1978 bis 1985 schitzen die Autorinnen eine Zeitreihenregression. Nach
Einfihrung des DRG-Systems konnten keine statistisch signifikanten Veranderungen der
Aufnahme- oder Fallzahlen beobachtet werden.

Hsiao und Dunn [36] analysieren den Wechsel von einem kostenbasierten hin zu einem pro-
spektiven Vergitungssystem. Die Intervention erfolgte in 80 kommunalen Krankenhausern
in New Jersey (USA) und wurde anhand von Daten der American Hospital Association
mithilfe einer Zeitreihenregression analysiert. Nachdem im Jahr 1976 zunéachst von der
kostenbasierten auf eine per diem Vergttung umgestellt wurde, kann ein Rickgang des
Wachstums bei den Fallzahlen von jahrlich ca. 4 Prozent auf jahrlich 0,7 Prozent (p  0,01)
beobachtet werden. Nach 1980, als eine noch restriktivere DRG-basierte Fallpauschalen-
vergutung implementiert wurde, stiegen die Fallzahlen leicht an (auf 1 Prozent p. a.), diese
Steigerung konnte jedoch statistisch nicht belegt werden.

In ihrer Studie mit 25401 Patientinnen im Alter Gber 65 Jahre untersuchen Manton
et al. [42] die EinfUhrung einer prospektiven Vergutung Gber den Zeitraum Oktober 1983
bis September 1984 in den USA mithilfe eines Latent Class Models und Daten der US-
amerikanischen Long-term Care Survey Datenbank sowie Medicare-Abrechnungsdaten der
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Jahre 1971 bis 1986. Die Studie berichtet von einem postinterventionellen Riickgang von
2235845 Fallen im Jahr 1982 auf 2090402 Falle im Jahr 1984 ( 6,5 Prozent) fir Pati-
entlnnen, die aus Krankenhausern in weitere Einrichtungen wie Pflege- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen entlassen werden.

In den USA untersuchen Sche Cerkt al. [54] die Auswirkungen der Einfihrung des pro-
spektiven Medicare-Vergltungssystems im Zeitraum von Oktober 1983 bis 1987 auf die
Fallzahlen in der stationdren Behandlung von Patientinnen. Die Studie nutzt Versicher-
tendaten auf Quartalsbasis von 56 verschiedenen Blue Cross und Blue Shield Plans der
Jahre 1980 bis 1987. E [eHlte fur die Stichprobe (1792 Observationen) werden mittels ei-
ner Random-E [edts-Panelregression geschatzt. Im Ergebnis ist eine statistisch signifikante
Reduktion der Behandlungsfélle um 7,3 Prozentpunkte (p <0,01) zu beobachten.

In Ontario, Kanada, koexistieren kostenbasierte sowie prospektive Vergitungsmodelle in
der allgemeinérztlichen Versorgung. Steele et al. [62] untersuchen in ihrer Studie die Aus-
wirkungen unterschiedlicher Vergitungen auf die Fallzahlen und Arztbesuche. Dazu nut-
zen sie Sekundéardaten von 125233 Patientlnnen mit mindestens einer diagnostizierten
psychotischen oder bipolaren Stérung im Zeitraum April 2009 bis Marz 2011, die mit-
tels eines Zahldatenmodells (Negativbinomial-Regression) analysiert werden. Unter einer
Vergutung mit prospektivem Anteil ist eine geringere Anzahl an psychiatrischen und psy-
chosomatischen Behandlungsféallen im ambulanten Versorgungssektor zu beobachten als
mit kostenbasierter Vergttung (incidence rate ratio: 0,77; 95 Prozent-Konfidenzintervall
[0,74; 0,81]). Demgegenlber steht eine grolere Anzahl an Behandlungsfallen im statio-
naren Versorgungssektor unter prospektiver Vergutung im Vergleich zur kostenbasierten
Vergiltung (incidence rate ratio: 1,05; 95 Prozent-Konfidenzintervall [1,09; 1,09]).

Aus dem Jahr 1993 stammt eine Studie von Wells et al. [65], in der die E [eKte der Ein-
fuhrung des prospektiven Medicare-Vergutungssystems in den USA auf die Wiederaufnah-
meraten in der stationdren Versorgung von 2746 Patientinnen aus 297 Krankenh&usern
aus dem Jahr 1981 sowie von Juli 1985 bis Juni 1986 analysiert werden. Mithilfe einer
logistischen Regression zeigen die Autorlinnen einen Rickgang der Wiederaufnahmeraten
um 8,4 Prozentpunkte nach Einfiihrung der prospektiven Vergitung (p <0,01).

In vier von sechs eingeschlossenen Studien werden die zu vergleichenden Gruppen in Be-
zug auf relevante Merkmale adjustiert (z. B. Alter, Geschlecht, teilweise medizinische und
sozio6konomische Charakteristika). Die Ergebnisse von Sche Cerkt al. [54] sind vorsichtig
zu interpretieren, da die Einflhrung der prospektiven Vergutung z. T. unter einem Jahr
vor Ende des Untersuchungszeitraums lag. Manton et al. [42] fihren wiederum eine laten-
te Klassenanalyse durch. Hierbei werden die Individuen der Untersuchungsstichprobe auf
Basis beobachtbarer Eigenschaften zu Klassen (von Gesundheitszustanden) zusammenge-
fasst, um dann zwischen den Klassen einen Mittelwertvergleich durchzufuhren. Ein solches
Vorgehen ist nicht mit statistischem Testen im engeren Sinne gleichzusetzen. Lediglich eine
der sechs gefundenen Studien legt den Fokus auf eine psychiatrische Patientlnnenpopu-
lation. Funf von sechs Studien untersuchen prospektive Verglitungssysteme im Hinblick
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auf Veranderungen der Zahl von Behandlungsfallen. Lediglich Wells et al. [65] nutzen die
,WVeranderung der Wiederaufnahmerate®.

In der bisher zu den Auswirkungen pauschalierender Vergutungssysteme publizierten wis-
senschaftlichen Literatur ist ein eindeutiger Trend fir die Entwicklung der Fallzahlen nicht
zu identifizieren. Zwei der von uns recherchierten Studien finden keinen statistisch signifi-
kanten E [eKt [60, 36]. Zwei Studien finden einen Riuckgang der Fallzahlen im stationdren
Versorgungssektor [42, 54], wobei die Analysen von Manton et al. [42] keine statistisch
signifikanten E [eMdtschatzungen ergeben. Eine Studie [65] findet einen Riuckgang der Wie-
deraufnahmerate. In einer Studie [62] ist die analysierte Population auf Patientlnnen mit
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen beschréankt. Aus der Beschreibung der
Populationen der Ubrigen betrachteten Studien geht nicht eindeutig hervor, ob und in-
wieweit Patientinnen mit psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen analysiert
wurden. Letztendlich ist die Studie von Steele et al. [62], die im stationaren Versorgungs-
sektor einen Anstieg der Fallzahlen beobachten, noch am ehesten mit der Reformsituation
in Deutschland vergleichbar.

2.4. Veranderungen der Behandlung in der stationaren

psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung

Im Kontext der regulatorisch initiierten Umstellung der Vergitung von psychiatrischen
und psychosomatischen Krankenhausleistungen stellt sich die Frage, ob und inwieweit
Krankenhduser mit einer Anpassung der Behandlung von Patientinnen reagieren. Die
vor diesem Hintergrund in die systematische Literaturtbersicht eingeschlossenen Publi-
kationen wurden zwischen 1986 und 2014 verd [edtlicht. Sieben der 13 Studien (rund 54
Prozent) untersuchen Populationen in den USA, zwei Studien in der Schweiz und jeweils
eine Studie in Kanada, Stidkorea, Italien und Taiwan. Smith und Pickard [60] untersuchen
die E [eHKte der Einfihrung der Medicare-Medicaid-DRGs anhand einer Stichprobe von 62
Krankenh&usern in der Region um Philadelphia (USA) mithilfe von Daten der Medicaid
Hospital Cost Reports sowie des Delaware Valley Hospital Council im Zeitraum von 1978
bis 1985. Die Autorlnnen finden einen Rickgang der Verweildauer um 0,8 Tage (p <0,01)
nach Einfihrung des DRG-Systems.

Hsiao und Dunn [36] analysieren den Wechsel von einem tagessatzbasierten zu einem
prospektiven Vergutungssystem Uber die Jahre 1980 bis 1982 in 80 kommunalen Kran-
kenh&dusern in New Jersey (USA). Mittels Zeitreihenregression auf Basis von Daten der
American Hospital Association, die fur den Zeitraum 1971 bis 1984 vorliegen, finden sie
eine statistisch signifikante Reduktion der Verweildauer bei prospektiver DRG-Vergttung
um 0,2 Tage (p<0,01).

Manton et al. [42] untersuchen die Einfuhrung eines prospektiven Vergitungssystems in
den USA im Zeitraum von Oktober 1983 bis September 1984 auf Basis von 25401 Pati-
entlnnen im Alter von Uber 65 Jahren, die im Rahmen des US-amerikanischen Long-term
Care Survey befragt wurden. Die Autoren finden einen postinterventionellen Riickgang der
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Verweildauer von 10,3 auf 9,6 Tage fur Patientlnnen, die aus Krankenhausern in Pflege-
oder Rehabilitationseinrichtungen entlassen worden sind. AufRerdem wurde das prospekti-
ve Vergitungssystem mit einer gesteigerten Inanspruchnahme von spezialisierten (,,skilled
nursing facilities*) oder hauslichen (,,home health agencies*) Pflegeeinrichtungen — paral-
lel zur reduzierten stationaren Verweildauer — assoziiert, was auf einen Substitutionse [eldt
hindeutet (s. Kapitel 5).

Davis et al. [21] nutzen in ihrer Studie zur Einfihrung eines prospektiven Vergitungssys-
tems in den USA Daten der Health Care Financing Association. Die untersuchte Stich-
probe umfasst 2746 Medicare-Patientinnen (Alter 65 Jahre) mit unipolarer bzw. nicht
naher bezeichneter Depression, die in einem von 297 allgemeinen Akutkrankenh&usern im
Zeitraum von 1981 bis 1982 und 1984 bis 1986 behandelt wurden. Zum Vergleich ziehen
sie Einrichtungen heran, die nicht prospektiv vergitet wurden. Die Autorinnen finden
einen statistisch signifikanten Riuckgang der Verweildauer (13,0 auf 10,7 Tage, p<0,05) in
Krankenhdusern, die von der Vergutungsidnderung betro[ed waren. In Krankenh&usern,
die nicht von der Intervention betroled waren, ging die Verweildauer ebenfalls zurlck
(13,5 auf 11,4 Tage). Allerdings war hier kein statistisch signifikanter E [eKt nachweisbar.

Auf Basis von Medicaid-Routinedaten aus den USA untersuchen Norton et al. [46] die
Auswirkungen der Einfiihrung eines prospektiven Vergltungssystems fur Krankenhauser
im Bundesstaat Massachusetts im Oktober 1991. Die Studie umfasst 4 193 psychisch kran-
ke Patientlnnen (8509 Falle), die zwischen Juli 1990 und Juni 1993 behandelt wurden.
Mithilfe von Panelregressionen (fixed eledts auf Krankenhausebene, random e [edts auf
Patientinnenebene) modellieren die Autorlinnen die Preiselastizitat der Verweildauer. Ei-
ne Reduzierung der Vergiutung um 10 Prozent fuhrte zu einer Reduzierung der Verweil-
dauer um 2 Prozent (p <0,01). Die Schatzung fur die Elastizitat einer Anderung in der
marginalen Vergltung war statistisch nicht signifikant.

Sood et al. [61] analysieren Medicare-Routinedaten fiir den Zeitraum Januar 2001 bis Juni
2003. Sie beobachteten 403529 PatientInnen, die im Anschluss an einen stationaren Kran-
kenhausaufenthalt in einer speziellen Rehabilitationseinrichtung (mind. drei Std. therapeu-
tische Betreuung/Tag) behandelt wurden, fur eine Dauer von 60 Tagen. Die untersuchten
Rehabilitationseinrichtungen wurden dabei im Laufe des Jahres 2002 von einer kostenba-
sierten auf eine prospektive, pauschalierende Vergitung umgestellt. Die Studie stellt einen
deutlichen (statistisch signifikanten) Rickgang der Verweildauer um bis zu 5,7 Prozent
infolge der Vergutungssysteméanderung fest. Rehabilitationseinrichtungen, die finanziell
negativ von der neuen Vergutungsform betro [ed waren, zeigten ein — relativ betrachtet —
starkeres Anpassungsverhalten, d. h., hier gingen die Verweildauern am starksten zurtck.

Wen und Wen [66] analysieren mithilfe von Patientinnendaten von drei Standorten des
Chang Gung Memorial Hospitals die Einfihrung einer pauschalierenden Vergitung und
deren Auswirkung auf die Verweildauer in Taiwan im Oktober 1997. Die Studie nutzt
hierzu insgesamt 22 327 Behandlungsfalle von Patientinnen, bei denen eine von funf iden-
tifizierenden OP-Prozeduren durchgefiihrt wurde (Appendektomie, Hamorrhoidektomie,
laparoskopische Cholezystektomie, Prostatektomie). Die Autorinnen der Studie finden ein
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Jahr nach Einfihrung der prospektiven Vergltung eine im Vergleich zur Vorperiode um
0,6 Tage verringerte Verweildauer (p =0,01).

Fur die USA untersuchen Dobrez et al. [24] die Einfuhrung prospektiver Vergttung im
Jahr 2002. Ihre Stichprobe, auf Grundlage von Daten der American Medical Rehabilitati-
on Providers Association aus dem Zeitraum 1998 bis 2006, umfasst 98 151 Schlaganfallpa-
tientlnnen, die in einer von 132 stationaren Rehabilitationseinrichtungen behandelt und
entlassen wurden. Mittels einer Panelregression schatzen die Autorinnen eine statistisch
signifikante Reduktion der Verweildauer um 1,9 Tage fiir Medicare-Patientlnnen (p <0,01)
und um 2,2 Tage fir Nicht-Medicare-Patientinnen (p <0,01).

Echevin und Fortin [27] untersuchen die Einfiihrung eines Misch-Systems (prospektive Ver-
gltung mit tages- und kostenbasierten Vergutungsbestandteilen) fir Arztinnen in Quebec
(Kanada) im Jahr 1999. Auf Basis von administrativen Daten zu 13 445 Krankenhausauf-
enthalten im Zeitraum von 1999 bis 2007 und mithilfe eines Proportional-Hazard-Modells
schatzen die Autorinnen Anderungen in der Verweildauer sowie der Wiederaufnahmerate.
Es wird ein statistisch signifikanter Anstieg der Verweildauer in allen betro[eden Fach-
abteilungen von 0,3 Tagen (SE 0,07) beobachtet. Dies entspricht einer Verdnderung von
4,2 Prozent. Fur die einzige psychiatrische Abteilung (,,Kinder- und Jugendpsychiatrie®)
beobachten sie hingegen eine Reduktion der Verweildauer um 1,5 Tage (SE 6,24; n.s.).

Fur China untersuchen Gao et al. [30] den Wechsel von einer kostenbasierten Vergu-
tung hin zu Kopfpauschalen in Verbindung mit freier Versicherungswahl. Sie nutzen dazu
Befragungsdaten von 5018 stationdren Féallen im Zeitraum von 2008 bis 2010 aus der
Stadt Changde sowie aus neun weiteren chinesischen Stadten als Kontrollgruppe. Mittels
Di [erknce-in-di Lerknces-Analyse modellieren die Autorinnen einen Ruckgang der Verweil-
dauer um 17,7 Prozent nach Einfuhrung der prospektiven Vergutungsform (p <0,01).

Drei Analysen prospektiver Vergitungssysteme in europdischen Landern stammen von
Louis et al. [41], Schuetz et al. [57] und Warnke et al. [64]. FUr Italien untersuchen Louis
et al. [41] die Einfiihrung eines DRG-Systems im Jahr 1995 anhand von Daten aus 32 Kran-
kenh&usern in der Region Friuli-Venezia Giulia im Zeitraum 1993 bis 1996. Untersucht
wurden die Verweildauer sowie die Wiederaufnahmerate fiir neun verschiedene Erkran-
kungen (Appendizitis, Diabetes mellitus, kolorektales Karzinom, Gallenblasenentziindung,
Bronchitis oder COPD, bakterielle Pneumonie, koronare Herzkrankheit, zerebrovaskuléare
Krankheiten, Hiftfraktur). Im Rahmen der Analyse wurden die Jahre 1993 und 1996 ge-
nutzt, um fur die o.g. Parameter Mittelwerte vor und nach Einfilhrung der prospektiven
Vergiltung mittels t-Tests zu vergleichen. Die durchschnittliche Verweildauer sank von 9,1
Tagen im Jahr 1993 auf 8,8 Tage im Jahr 1996 (Reduktion um 3,3 Prozent, p<0,01).

Schuetz et al. [57] analysieren in ihrer Studie zur Einfiihrung eines DRG-basierten prospek-
tiven Vergutungssystems in der Schweiz mogliche Verdnderungen der Verweildauer fur eine
Stichprobe von insgesamt 925 erwachsenen Patientinnen mit Pneumonie aus sechs Kran-
kenhdusern im Zeitraum von Oktober 2006 bis Méarz 2008. Die Daten stammen aus einem
zuvor abgeschlossenen RCT. Als Vergleichsgruppe werden Patientinnen herangezogen, die
in einzelleistungsverguteten Krankenhausern behandelt wurden. Die Autorinnen schatzen
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mithilfe von Uberlebenszeitmodellen (Cox Proportional Hazards), dass die Verweildauer
in den beiden Krankenh&usern mit prospektiver Vergltung ca. 22,6 Prozent kirzer ist
als in den vier Krankenhausern mit kostenbasierter Vergutung (8,4 Tagen und 10,3 Tage,
p <0,01).

Ebenfalls fur die Schweiz untersuchen Warnke et al. [64] die Einfilhrung eines pro-
spektiven Vergltungssystems im Jahr 2009 fir erwachsene Patientlnnen aus dem ICD-
Diagnosespektrum FO bis F9, die in einem von insgesamt vier Krankenh&usern im Kanton
Zurich stationdr behandelt wurden. Als Datengrundlage nutzen die Autorinnen Kranken-
hausdaten aus den Jahren 2005 bis 2011 und schatzen die Auswirkungen des Vergutungs-
systems auf die Verweildauer von 66 626 psychiatrischen Behandlungsféllen. Die Studie
findet infolge der zu untersuchenden Intervention eine leichte Zunahme beim Anteil der
Patientlnnen, die sechs bis zehn Tage im Krankenhaus verweilen (n.s.). Weiterhin stel-
len sie einen Anstieg in der Verweildauerkategorie ,,11-28 Tage* und einen proportionalen
Rickgang in der Verweildauerkategorie ,,> 28 Tage* fest.

Die begutachteten Studien untersuchen ein sehr heterogenes Spektrum an Verglitungs-
modellen, bei denen Pauschalierung zumindest ein Bestandteil der Systematik war. Die
Detailbestimmungen der Vergltungsmodelle variieren zwischen den Studien z. T. stark.
AufBlerdem sind Unterschiede hinsichtlich der finanziellen Anreize der Leistungserbringer
und -empféanger sowie bei nicht finanziellen Komponenten (z. B. Qualitatssicherungsmag-
nahmen) zu vermuten. Obwohl im GroBteil der Studien (10 von 13) die zu vergleichenden
Gruppen in Bezug auf relevante Einflussfaktoren adjustiert werden (z. B. Alter, Geschlecht,
teilweise auch medizinische, soziodemografische und sozioékonomische Eigenschaften), las-
sen sich systematische Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen nicht ausschlieRen.

Bei einigen Studien ist per se keine kausale Interpretation der untersuchten Intervention
maoglich, da keine prospektive Randomisierung oder - bei retrospektiven Designs - keine
entsprechende Risikoadjustierung vorgenommen wurde. Hier ist z. B. die Studie von Davis
et al. [21] zu nennen, bei der Unterschiede zwischen Gruppen einer nicht-randomisierten
Studienpopulation lediglich mithilfe von F-Tests untersucht werden. Manton et al. [42]
fuhren wiederum eine latente Klassenanalyse durch. Hierbei werden die Individuen der
Untersuchungsstichprobe auf Basis beobachtbarer Eigenschaften zu Klassen (von Gesund-
heitszustanden) zusammengefasst, um dann zwischen den Klassen einen Mittelwertver-
gleich anzustellen. Ein solches Vorgehen ist nicht mit statistischem Testen im engeren
Sinne gleichzusetzen. Auch das Fehlen einer ,,echten* Kontrollgruppe — also von Beobach-
tungseinheiten, die zeitlich parallel zur Interventionsgruppe beobachtet werden kénnen,
aber nicht von einer etwaigen Vergitungsanderung betro [ed sind — ist bei vielen der vor-
liegenden Studien problematisch.

Im Hinblick auf Veranderungen bei der Behandlung von Patientlnnen im stationéren Be-
reich zeigt die internationale Erfahrung eine relativ eindeutige Richtung auf: Infolge pro-
spektiver Pauschalverglitung ist ein Ruckgang der Verweildauer je Krankenhausfall zu er-
warten. Wie stark dieser Rickgang ausfallen wird, ist allerdings kaum zu beantworten, da
die der Ubersicht zugrunde liegenden Studien den Ergebnisparameter tiber unterschiedlich
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lange Zeitraume beobachtet und ausgewertet haben. Zumal die Evidenz darauf hindeutet,
dass die Hohe einer Verweildauerveranderung auch vom E [ziehzdruck abhangt, d. h. da-
von, wie stark im Einzelfall die Kosten und die Entlohnung fur einen definierten Fall im
jeweiligen Krankenhaus auseinanderfallen [53, 33].

Gegenstand der Untersuchung in den meisten der von uns gefundenen Studien ist au-
Rerdem ein DRG-Fallpauschalensystem zur Vergitung von Krankenhausleistungen. Im
Unterschied zur PEPP-Entgeltsystematik, bei der tagesweise pauschaliert vergutet wird,
kann bei der DRG-Entgeltsystematik tatsachlich ein marginaler Erlése [ekt von Null auf-
treten. Das bedeutet, dass unter Umstédnden Behandlungstage im Krankenhaus nach einer
definierten Obergrenze nicht mehr weiter vergitet werden. Beim PEPP-Entgeltsystem ist
hingegen in einem solchen Szenario lediglich ein Abschlag hinzunehmen. Daraus ergeben
sich entsprechend schwachere Anreize fir eine Verhaltensanpassung seitens der Leistungs-
erbringer wie beispielsweise in Bezug auf eine Veranderung der Verweildauer.

2.5. Veranderungen der Kodierung in der stationaren

psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung

Kodierqualitat beschreibt die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation von Dia-
gnosen, Prozeduren sowie Patientinnencharakteristika im Rahmen der Durchfuhrung ei-
ner medizinischen Behandlung. Eine korrekte und vollstandige Kodierung von Behand-
lungsfallen ist dementsprechend eine Grundvoraussetzung fur die Anwendung des PEPP-
Entgeltsystems, welches die Vergltung an den dokumentierten Aufwand der Behandlung
von Patientinnengruppen koppelt (§ 17d KHG).? Die vor diesem Hintergrund durchge-
fuhrte systematische Literaturiibersicht ergab nach eingehender Prifung (gem. der o.g.
Ein- bzw. Ausschlusskriterien) keine zu bertcksichtigenden Studien. Um dennoch einen
Uberblick zu ermdglichen, wurden die im Rahmen der systematischen Recherche ausge-
schlossenen Studien identifiziert, deren Ergebnisse einen Hinweis auf den Zusammenhang
zwischen der Einflihrung eines prospektiven Vergttungssystems oder Preisdnderungen in-
nerhalb eines solchen Systems auf das Kodierverhalten von Anbietern medizinischer Leis-
tungen liefern.

Die sieben auf diese Art identifizierten Publikationen wurden zwischen 1990 und 2017
ver( [edtlicht. Alle Studien untersuchen Veranderungen im Kodierverhalten im Kon-
text der stationdren Krankenhausversorgung. Drei der sieben Studien nutzen Medicare-
Patientlnnendaten aus den USA [15, 18, 59]. Eine Studie analysiert das Kodierverhalten
in Krankenh&usern in Portugal [3]. Eine Studie [58] untersucht Veranderungen in der Ko-
dierung in schwedischen Krankenh&usern. Eine der Studien analysiert Upcoding in der
stationdren Neonatologie in Deutschland [39]. Eine weitere Studie untersucht, inwieweit
sich Upcoding auf die E [Zziehz von regionalen Krankenh&usern in der Lombardei (Italien)
auswirkt [5].

2y 17d Krankenhaus nanierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGB |,
S. 886), das durch Artikel 6 des Gesetzes vom 17. Juli 2016 (BGB I, S. 2581) geandert worden ist.
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Die Studie von Carter et al. [15] untersucht mithilfe von Behandlungsakten einer Stichpro-
be von 7 887 Medicare-Patientlnnen Veranderungen des Casemix zwischen 1986 und 1987.
Die Autorlnnen versuchen eine Trennung zwischen der tatsachlichen (epidemiologisch be-
dingten) und der durch Upcoding bedingten Anderung. Zu diesem Zweck vergleichen sie
den durch Krankenhauser berechneten Casemix-lndex mit dem durch ein unabhéngiges
Unternehmen ermittelten Casemix-Index. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass etwa
zwei Drittel (66,9 Prozent) der Steigerungen des Casemix auf tatsachliche Veranderungen
in der Fallschwere zuriickzufiihren sind. Ein Grofteil des verbleibenden Drittels resultiert
aus generellen Veranderungen der Genauigkeit der Kodierung (24,1 Prozent). Der Anteil
an der Anderung, der aus einer abweichenden Kodierung zwischen den Krankenhausern
und dem externen Dienstleister resultiert und damit potenziell auf Upcoding zurtickzu-
fuhren ist, betragt 2,1 Prozent.

Dafny [18] untersucht Preise LeHte, die auf eine in den USA im Jahr 1988 implementier-
te regulatorische Reform des Medicare Systems zurtickzufiihren sind. Die Autorin nutzt
mehrere Datenquellen (Medicare Provider Analysis and Review, DRG-Gewichte des Fe-
deral Register, Medicare Cost Reports, Annual Survey of Hospitals der American Hospi-
tal Association), um die Zeit drei Jahre vor und nach Einfilhrung der Reform abzubilden.
Dafny (2005) schatzt mittels linearer Regressionsmodelle marginale Preise [eKte, die durch
Anderungen der DRG-Relativgewichte entstehen. Die Ergebnisse zeigen, dass mit steigen-
der Profitabilitat einer DRG (d. h., die DRG hat relativ zu anderen DRGs eine hohere
Preissteigerung erfahren) der Anteil der Patientinnen, die hierunter kodiert werden, an-
steigt (zwischen 0,08 fiir Patientlnnen 70 Jahre und 0,11 fiir Patientinnen > 70 Jahren,
p<0,01).

Barros und Braun [3] untersuchen ebenfalls eine regulatorisch induzierte Veranderung der
DRG-Preise im Jahr 2006 anhand von Daten der Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS). Diese beinhalten Informationen zu 54593 Krankenhausentlassungen in
Portugal, die zwischen 2001 und 2008 erhoben wurden. Auch hier zeigen die Ergebnisse,
dass sich der Patientlnnenanteil in den DRGs, die im Vergleich zum Vorzeitraum relativ
besser vergitet werden, signifikant erhéht (0,7, p<0,01). Die Autorinnen schatzen die
gesellschaftlichen Kosten, die durch Upcoding verursacht werden, auf 0,03 Prozent der
Gesamtkosten des portugiesischen Gesundheitssystems.

Seit dem Jahr 2003 basiert die Vergltung von Féllen in der stationdren Neonatologie in
Deutschland teilweise auf dem Geburtsgewicht von Neugeborenen. Juerges und Koeberlein
[39] kombinieren Daten aus dem Geburtenregister von 1996 bis 2010 und Krankenhaus-
daten von 2006 bis 2011, um Verénderungen in der Verteilung der Geburtsgewichte und
damit potenzielle Upcoding-E [elte zu untersuchen. Schatzungen der Autorinnen zufolge
betragt die Upcodingrate durch die inkorrekte Angabe von Geburtsgewichten zwischen 60
und 80 Prozent. Die geschatzten Mehreinnahmen der Krankenhauser belaufen sich damit
auf etwa 144 Mio. Euro.

Serden et al. [58] untersuchen anhand von Daten des schwedischen Krankenhausentlas-
sungsregisters (rund 5,4 Mio. Entlassungen) der Jahre 1988 bis 2000, inwieweit ein DRG-
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basiertes, prospektives Vergutungssystem die Anzahl der kodierten Zweitdiagnosen be-
einflusst. Hierzu teilen die Autorlnnen Krankenh&user in drei Gruppen ein: solche die
eine prospektive Vergutung zwischen 1991 und 1992 eingefuhrt haben (,,early adopters®),
solche, die eine prospektive Vergitung zwischen 1993 und 1994 implementierten (,,late ad-
opters*), und solche, die nicht prospektiv vergiitet wurden. Mittels deskriptiver Analyse
kommen die Autorlnnen zum Ergebnis, dass die Anzahl kodierter Zweitdiagnosen bei den
»early adopters”“ um 40 Prozent anstieg. Bei den ,late adopters” wurde ein Anstieg um
elf Prozent und bei den Krankenhdusern ohne prospektive Vergitung um neun Prozent
beobachtet. Im Jahr 2000 hatten Krankenhauser, die prospektiv vergutet wurden, 50 Pro-
zent mehr Zweitdiagnosen als die Ubrigen Krankenhduser. Zwischen 1988 und 2000 stieg
die Anzahl der Zweitdiagnosen bei prospektiv vergluteten Krankenh&usern um 120 bis 160
Prozent an, wéahrend die Gbrigen Krankenh&user eine Steigerung von 56 Prozent im selben
Zeitraum aufwiesen.

Berta et al. [5] nutzen administrative Krankenhausdaten mit mehr als 20 Mio. Entlassun-
gen aus allen aktiven Krankenhausern in der Region Lombardei (Italien) aus den Jahren
1998 bis 2007, um zu untersuchen, inwiefern sich die Einfihrung eines prospektiven Vergu-
tungssystems und damit verbundene E [eKte (u.a. Upcoding) auf die technische E [ziehz
von Krankenhdusern auswirken. Die Autorinnen schatzen zunachst die E [ziehz (Verhalt-
nis zwischen Input und Output) der Krankenh&user und anschliefend den Einfluss des vom
prospektiven Vergutungssystem verursachten E [eHts auf den Krankenhausoutput (unter
Kontrolle fir die Eigentimerstruktur). Zwischen den zur Analyse herangezogenen statisti-
schen Modellen schwankt der negative Einfluss von Upcoding auf die E [ziehz um 0,004
bis 0,002 (p<0,01).

Silverman und Skinner [59] untersuchen, inwieweit die Eigentiimerverhéaltnisse von Kran-
kenhausern Upcoding beeinflussen. Dafiir nutzen die Autorinnen Behandlungsakten von
Medicare-Patientinnen mit Lungenentzindung. Eine deskriptive Analyse dieser Daten
zeigt, dass der Anteil der DRG mit der hdchsten Profitabilitat an allen DRGs fr Pneumo-
nie und Atemwegsinfektionen zwischen 1989 und 1998 um zehn Prozent bei Non-Profit-
Krankenhdusern, um 23 Prozent bei For-Profit-Krankenh&usern und um 37 Prozent bei
Krankenhdauser, die in For-Profit-Krankenhduser umgewandelt wurden, gestiegen ist.

Barros und Braun [3] nutzen fur ihre Schatzungen Regressionsmodelle fir Paneldaten,
die flr patientinnen- sowie krankenhausspezifische E [eHte adjustieren. Dafny [18] nutzt
ebenfalls ein Regressionsmodell fur ihre Analyse, kontrolliert mithilfe von fixen Jahres-
E [elten flr Zeittrends und mittels des Anteils ,,junger” (bzw. alter) Patientinnen fir
Komplikationsraten. Beide Studien basieren auf der Annahme, dass die Preisdnderungen
aus Sicht der Krankenhdauser exogen sind. Dies ist plausibel, da ein einzelnes Krankenhaus
keinen Einfluss auf die regulatorisch herbeigefihrte Preissetzung hat.

Silverman und Skinner [59] schatzen — ebenfalls mittels Regressionsanalysen — den Einfluss
der Eigentimerstruktur eines Krankenhauses auf das Kodierverhalten. Die Autorinnen
adjustieren unter anderem fir regionale Charakteristika und For-Profit-Marktanteile. Im
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Rahmen der Studie wird nach Auswirkungen auf den Anteil der Félle, die teureren DRGs
zugeordnet werden, gesucht — allerdings nicht, welche Grinde dies haben kénnte.

Serden et al. [58] fuhren eine rein deskriptive Analyse durch, weshalb eine kausale Interpre-
tation der Ergebnisse nicht mdglich ist. Dass in Krankenhausern, die prospektiv vergitet
werden, ein schnellerer Anstieg in der Anzahl der kodierten Zweitdiagnosen vorliegt, kann
auf eine hoéhere Qualitat der Kodierung, allerdings auch auf andere Griinde zuriickzu-
fuhren sein. Die Analysen der Studie von Carter et al. [15] basieren auf der Annahme,
dass die Ausfuhrlichkeit der Dokumentation im Betrachtungszeitraum konstant geblieben
ist. Sollte diese Annahme nicht erfullt sein, ist das Ergebnis der Studie nach oben ver-
zerrt. Zusatzlich muss bei der Interpretation berlcksichtigt werden, dass die betrachtete
Studienpopulation nicht reprasentativ ist, womit die externe Validitat nicht ohne Weite-
res vorausgesetzt werden kann. Da die Studie von Berta et al. [5] die Auswirkungen des
Upcoding auf die E [ziehz von Krankenh&user misst, lassen sich aus dieser Studie keine
Aussagen Uber die Determinanten oder das Ausmalf der Verédnderungen im Kodierverhal-
ten von Krankenh&usern ableiten. Allerdings lassen die Ergebnisse darauf schlieRen, dass
eine veranderte Kodierqualitat Auswirkungen auf andere Bereiche, die ebenfalls im Rah-
men der Begleitforschung untersucht werden, haben kénnte. Keine der in dieser Ubersicht
enthaltenen Studien basiert explizit auf einer psychiatrischen Patientlnnenpopulation.

Die Auswertung der in die systematische Literaturiibersicht einbezogenen Publikationen
liefert die Evidenz, dass die Einfihrung pauschalierender Vergutungssysteme sowie Preis-
anderungen einen Einfluss auf das Kodierverhalten der Krankenhduser haben kdnnten,
wobei das Ausmal} der Veranderung sehr unterschiedlich quantifiziert wird. Zwei der be-
ricksichtigten Studien beschéaftigen sich nicht unmittelbar mit Veréanderungen in der Ko-
dierung. Silverman und Skinner [59] finden Evidenz, die die These unterstitzt, dass die
Eigentimerstruktur der Krankenh&user in den USA das Kodierverhalten beeinflusst. Eine
Studie auf Basis italienischer Daten findet einen signifikant negativen Einfluss des Kodier-
verhaltens auf die Produktivitat von Krankenh&usern [5].

Alle betrachteten Studien wurden in einem stationdren Versorgungskontext durchgefihrt.
In der Publikation von Juerges und Koeberlein [39] wurden lediglich Neugeborene in die
Analyse eingeschlossen. Die externe Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die Vergitungs-
reform im psychiatrischen Kontext ist somit fraglich. In der von Silverman und Skinner [59]
betrachteten Population sind ausschlieRlich Patientinnen mit diagnostizierter Pneumonie
oder Atemwegserkrankung bertcksichtigt. Aus der Beschreibung der Studienpopulationen
der Ubrigen eingeschlossenen Literatur geht nicht hervor, ob und inwieweit Patientinnen
mit psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen in den Studien vertreten waren.
Alle Studien betrachten ein Vergitungssystem, das wie das PEPP-Entgeltsystem auf Fall-
pauschalen basiert. Die DRG-Systeme in der somatischen Medizin, die in der vorgestell-
ten Literatur betrachtet werden, bilden allerdings im Gegensatz zu dem tagesbezogenen
PEPP-Entgeltsystem ganze Falle ab. Insofern ist eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse
auf die hiesige Situation im psychiatrischen und psychosomatischen Kontext nicht ohne
weitere Annahmen mdglich.
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2.6. Veranderungen der Qualitat in der stationaren

psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung

Zur Untersuchung von Verdnderungen in Bezug auf die Qualitat vor dem Hintergrund von
Vergutungssystemanderungen wurden Publikationen, die zwischen 1993 und 2011 verof-
fentlicht wurden, in die systematische Literaturibersicht eingeschlossenen. FUnf der sieben
Studien (71 Prozent) untersuchen Populationen in den USA. Jeweils eine Studie untersucht
eine Intervention anhand von Daten aus Italien und der Schweiz. Manton et al. [42] beob-
achten die Einflhrung eines prospektiven Vergltungssystems in den USA im Zeitraum von
Oktober 1983 bis September 1984 auf Basis von 25401 Patientinnen im Alter von tber 65
Jahren, die im Rahmen des US-amerikanischen Long-term Care Survey befragt wurden.
Die Sterblichkeitsrate — ein Jahr nach Entlassung aus der stationdren Behandlung — ist
vor (8,4 Prozent) und nach (8,5 Prozent) der Einfihrung der Pauschalvergiitung nahezu
konstant geblieben. Die Autoren schliefen daraus, dass keine adversen Qualitétse [eKte
ableitbar sind.

Eine Studie von Wells et al. [65] analysiert den E [elt der Einfihrung eines prospektiven
Vergutungssystems in den USA im Jahre 1983. Die Autorinnen werten hierflr Daten von
2746 Medicare-Patientinnen, die wegen einer Depression in einem von 297 Krankenh&u-
sern behandelt wurden, aus. Fir die ZeitrAume Januar 1981 bis Dezember 1981 (Pra-
Interventions-Periode) sowie Juli 1985 bis Juni 1986 (Post-Interventions-Periode) werden
unter anderem die Mortalitat, die Wiedereinweisungsrate, Komplikationsraten und der
klinische Zustand der Patientinnen bei Entlassung dokumentiert. Mithilfe multivariater
Regressionen schatzen die Autorlinnen adjustierte Ergebnisparameter. Wahrend nach Ein-
fuhrung der neuen Vergutung die Mortalitatsrate im Zeitraum von 365 Tagen nach dem
stationdren Indexaufenthalt leicht ansteigt (um 0,7 Prozentpunkte, nicht signifikant), sind
bei der Einjahres-Wiedereinweisungsrate und der Komplikationsrate statistisch signifikan-
te Ruckgange zu beobachten ( 8,4 Prozentpunkte, p<0,01 bzw. 5,1 Prozentpunkte,
p<0,05). Fur den Klinischen Zustand bei Entlassung kann keine signifikante Verbesse-
rung oder Verschlechterung gemessen werden.

Cutler [17] analysiert Medicare-Routinedaten und zuséatzlich Sozialversicherungsdaten von
30000 Patientlnnen (=>40000 Falle), die zum Zeitpunkt der Beobachtung zwischen 1981
bis 1988 mindestens 65 Jahre alt waren und in verschiedenen US-Bundesstaaten stationar
behandelt worden sind. Der Autor nutzt dabei die (gegenliber anderen Bundesstaaten in
Neuengland um zwei Jahre verzdgerte) Einfiihrung eines prospektiven Vergltungssystems
in Massachusetts als naturliches Experiment, um Auswirkungen der Vergitungsanderung
u. a. auf die Mortalitat zu untersuchen. Die Studie zeigt, dass der Wegfall des marginalen
Vergutungsanreizes (d. h., nicht jeder zusatzliche Tag im Krankenhaus wird auch zuséatzlich
vergutet) einen Ruckgang der Mortalitéat im Krankenhaus um 2,5 Prozentpunkte zur Folge
hat. Da in Bezug auf die Gesamtmortalitat langfristig (365 Tage nach der Krankenhaus-
entlassung) kein signifikanter Unterschied zwischen der Pra- und Post-Interventionsphase
nachweisbar ist, geht der Studienautor von einer Verschiebung des Sterbeorts, aber nicht
des Sterbezeitpunkts aus. Die Wiederaufnahmerate innerhalb von 180 Tagen nach der
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Entlassung aus dem Krankenhaus steigt im Interventionszeitraum leicht an (1,3 Prozent,
p<0,1).

Louis et al. [41] untersuchen die Einfihrung eines DRG-basierten Fallpauschalensystems in
Italien im Jahr 1995. Mithilfe von Daten aus 32 Krankenh&dusern der Region Fruili-Venezia
Guilia messen die Autorlnnen Unterschiede in der Krankheitsschwere und Mortalitat von
stationdr behandelten somatischen Patientinnen vor und nach der Intervention. Dabei
beobachten sie flr zehn von elf Krankheitszustanden eine statistisch signifikante (t-test,
p<0,01) Zunahme der Krankheitsschwere im Jahr 1996, also nach Einfilhrung der neuen
Vergutung. Die Sterblichkeit in einem Zeitraum von 30 Tagen nach Entlassung aus dem
stationaren Aufenthalt war lediglich bei Patientinnen mit zerebrovaskularer Erkrankung
statistisch signifikant (p =0,48) hoher als im Vorzeitraum der Beobachtung.

Sood et al. [61] analysieren ebenfalls Medicare-Routinedaten fiir den Zeitraum von Januar
2001 bis Juni 2003. Sie beobachteten 403529 Patientinnen, die im Anschluss an einen
stationaren Krankenhausaufenthalt in einer speziellen Rehabilitationseinrichtung (mind.
drei Std. therapeutischer Betreuung/Tag) behandelt wurden, fur eine Dauer von 60 Tagen.
Die untersuchten Rehabilitationseinrichtungen wurden dabei im Laufe des Jahres 2002 von
einer kostenbasierten auf eine prospektive, pauschalierende Vergitung umgestellt. Veran-
derungen in patientinnenrelevanten Ergebnisparametern messen die Autorlnnen tber die
Mortalitatsrate und den Anteil der Patientlnnen, die nach 60 Tagen nach Hause entlassen
werden. Fur beide Indikatoren kann die Studie keine statistisch signifikanten Veranderun-
gen (in der regressionsbasierten Analyse) feststellen.

Gegenstand einer Studie von Schuetz et al. [57] ist die Einflhrung eines DRG-basierten
prospektiven Vergutungssystems in der Schweiz. Die Studie misst u.a. klinische Parame-
ter (rezidivierende Atemwegsinfektion innerhalb von 30 Tagen, laufende Beschwerden an
Tag 30), Lebensqualitat (EQ-5D) und die Mortalitat von 925 Pneumoniepatientinnen mit-
tels Post-hoc-Analyse einer randomisierten Studie, die zwischen Oktober 2006 und Mérz
2008 durchgefuhrt wurde. Als Vergleichsgruppe werden Patientinnen herangezogen, die
in einzelleistungsvergiteten Krankenh&usern behandelt wurden. Die Studie findet keine
statistisch signifikanten Unterschiede in den o.g. Zielparametern. Dies &ndert sich eben-
falls nicht bei der Analyse von Subgruppen (Mortalitat nach 30 Tagen und 18 Monaten;
ambulanter Arztbesuch wg. Verdacht auf Atemwegsinfektion und diagnostisch gesicherte
Atemwegsinfektion; etc.).

Qian et al. [48] legen ihren Analysen Daten von 4242 Medicare-Patientinnen im Alter
von 65 Jahren aus dem National Health and Nutrition Examination Survey (USA) Uber
einen Zeitraum von 1977 bis 1992 zugrunde. Die Studie schatzt mithilfe einer Survival-
analyse (pre-post Cox Regression unter Bertcksichtigung von ,,competing risks*) u. a. die
Auswirkungen eines prospektiven Vergitungssystems auf das Mortalitatsrisiko wahrend
bzw. nach einem akut-stationaren Krankenhausaufenthalt. Wéahrend im Zeitraum nach
der VergUtungsanderung zunéchst ein Anstieg fiir die Wahrscheinlichkeit, im Krankenhaus
zu versterben, beobachtet wird (Hazardrate 1,28; p <0,05), verschwindet dieser E [eRt bei
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Kontrolle fiir einen Zeittrend. Das heilRt, Variationen der Mortalitat nach 30, 180 und 365
Tagen konnen nicht mit einem ,Vergitungse [elt* begriindet werden.

In funf von sieben Studien werden die Ergebnisparameter in Bezug auf mehrere relevan-
te Patientinnenmerkmale adjustiert (z. B. Gesundheitszustand, historische Leistungsinan-
spruchnahme, sozioékonomische und -demografische Variablen). In der Studie von Louis
et al. [41] erfolgt eine Risikoadjustierung nur in Bezug auf das Alter und Geschlecht der
analysierten Félle. Da die Krankheitsschwere hier auBerdem mittels ICD-Kodes bestimmt
wurde, ist es moglich, dass eine tatsachliche Veréanderung des Indikators nicht von einer
dokumentationsbedingten Verdnderung getrennt werden kann. Die Studienergebnisse bei
Manton et al. [42] beruhen auf einer explorativen Analysemethode (,,latent class analy-
sis“3). Ein solches Vorgehen ist nicht mit statistischem Testen im Sinne einer konfirmato-
rischen Analyse gleichzusetzen.

Allen Studien ist ein grundsatzliches Risiko gemeinsam, das mit nicht-experimentellen De-
signs einhergeht: systematische Unterschiede zwischen Vergleichsgruppen oder -zeitrdumen
— und damit ein negativer Einfluss auf die Validitat der Ergebnisse — lassen sich nicht aus-
schlielen.

Keine der insgesamt sieben Studien aus der systematischen Literaturiibersicht kann eine
durch Vergutungsanreize bedingte Verschlechterung im Hinblick auf die Qualitat der Ver-
sorgung feststellen. Kurzfristige Unterschiede oder sektorale Verschiebungen in der Mor-
talitat sind Uber einen langeren Zeitraum nicht zu bestéatigen. Dem muss allerdings entge-
gengesetzt werden, dass eine Untersuchung, ob der Vergutungsanreiz ggf. zur Aufnahme
»anderer* PatientInnen fuhrt oder ob dieselben Patientinnen unter der neuen Vergutungs-
systematik ,,anders* behandelt werden, in keiner der Studien explizit stattfindet. Da einer
prospektiven Vergltung meist ein dokumentationsintensives Klassifikationsschema (z. B.
DRG) zur Bestimmung kostenhomogener Félle vorgeschaltet wird, ist ein Vergleich tGber
die Zeit aulerdem methodisch herausfordernd. Dies gilt vor allem dann, wenn - wie im
vorliegenden Fall - eine Intervention nur retrospektiv bzw. quasi-experimentell untersucht
werden kann.

Vor diesem Hintergrund ist der derzeitige Stand der Erkenntnisse Uber die Auswirkungen
pauschalierender Leistungsvergitung auf die Versorgungsqualitat als eher unbefriedigend
zu beschreiben. Alle begutachteten Studien wurden im Kontext einer stationaren Patien-
tinnenversorgung durchgefiihrt. Die Studie von Wells et al. [65] war gleichzeitig auf eine
psychiatrische Indikation (Depression) fokussiert. Dennoch ist die Studie auf Medicare-
Patientlnnen (65 Jahre und alter) beschrankt und die Ergebnisse sind rund 20 Jahre alt. In
Anbetracht der stetigen Weiterentwicklung der (technischen) Medizin und der Leistungs-
fahigkeit der Versorgungssysteme ist eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Deutschland
fraglich.

®Bei einer latent class analysis (LCA) werden Beobachtungseinheiten auf Basis messbarer Eigenschaf-
ten zu latenten Klassen (z.B. Klassen von Gesundheitszustanden) zusammengefasst. Die Zielfunktion
beruht auf der Bildung von Gruppen, die innerhalb méglichst homogen und zwischen einander még-
lichst heterogen sind. Eine ex-ante Hypothese Uber einen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang ist hierbei
nicht erforderlich, daher ist eine kausale Interpretation von LCA-Modellen nur eingeschrankt maglich.
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3. Daten und Methodik

Die begleitende Forschung zu den Auswirkungen der Einfiihrung des PEPP-Entgeltsystems
wird — entsprechend dem Forschungsauftrag — in drei zeitliche Abschnitte unterteilt, die
Uber die Zeit miteinander verknulpft werden:

1. Datenjahre 2011 bis 2012 (,,Nullpunktmessung*)
2. Datenjahre 2013 bis 2015 (,,erster Forschungszyklus*)
3. Datenjahre 2016 bis 2018 (,,zweiter Forschungszyklus*)

Dem Forschungsauftrag liegt dabei ein methodisches Vorgehen zugrunde, intertempo-
rale Veranderungen zu untersuchen. Gegenstidnde dieser Untersuchungen sind die von
der Selbstverwaltung (Deutschen Krankenhausgesellschaft, GKV-Spitzenverband und Ver-
band der Privaten Krankenkassen) im Forschungsauftrag definierten Indikatoren. Diese
Indikatoren werden auf Basis von Priméar- und Sekundardaten aus den Jahren 2011 bis
2018 operationalisiert.

Der vorliegende Endbericht zum ersten Forschungszyklus umfasst dementsprechend die
Datenjahre 2011 bis 2015. Im Kontext der Begleitforschung verfolgt er den priméren Zweck,
intertemporale Veranderungen verschiedener Indikatoren vor und nach der optionalen Ein-
fihrung des PEPP-Entgeltsystems ab dem Jahr 2013 zu untersuchen und diese dann auf
Basis von deskriptiven und inferenzstatistischen Analysen zu diskutieren.

3.1. Daten

Im vorliegenden Endbericht zum ersten Forschungszyklus werden Primar- und Sekundér-
daten aus den Jahren 2011 bis 2015 berticksichtigt. Entsprechende Daten aus den dar-
au [alhenden Jahren 2016 bis 2018 werden fur den dritten und finalen Endbericht separat
erhoben und analysiert.

Der Ubersicht und Vollstandigkeit halber werden im Folgenden alle Datenquellen beschrie-
ben, die fir die PEPP-Begleitforschung verwendet werden, auch wenn diese teilweise nur
far die vorangegangene Nullpunktmessung bzw. fiir den zukinftigen zweiten Forschungs-
zyklus relevant sind. Eine Auflistung aller Datenquellen und ihre Zuordnung zu den For-
schungszyklen ist in Tabelle 3.1 zu finden.
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Tabelle 3.1.: Datenquellen und Auswertungen in den drei Forschungszyklen

Berichtszeitraum

Datenquelle 2011-2012 2013-2015 2016-2018
Krankenhauser % ! !
Krankenkassen und % ! !

Krankenversicherungsunternehmen
Landesbehdrden (zustandig fir ! ! !
Krankenhausplanung)

Landesgesundheitsbehérden und ! ! !
Landesjustizministerien

Medizinischer Dienst der % ! !
Krankenversicherung

Sozialpsychiatrische Dienste ) ) !
Wesentliche Akteure im Psych-Bereich ! % %

§ 21 KHENtgG ! ! !
§ 295 SGB V ) ! !
§ 301 SGB V () ! !
Destatis - Grunddaten der ! ! !
Krankenhauser

Destatis - Grunddaten der Vorsorge- und ! ! !
Rehabilitationseinrichtungen

Destatis - Kostennachweis der ! ! !

Primardaten (Befragung)

Sekundardaten (Routinedaten)

Krankenh&user

GKYV Basisentgeltwerte % ! !
GKV-Frequenzstatistik ) ! !
KJ1-Statistik ! ! !
Meldungen nach 8§ 64b Abs. 3 SGB V % ! !
Neue Untersuchungs- und % % !

Behandlungsmethoden (NUB)

X = Auswertung vorgesehen; % = Auswertung nicht vorgesehen; () = nicht fir Analyse
verflgbar.

3.1.1. Primardaten

Befragung stationarer Einrichtungen, in denen psychiatrische, psychosomatische und
psychotherapeutische Leistungen erbracht werden

Konzeption Zur Beschreibung von Veréanderungen im Hinblick auf die Einflhrung des
PEPP-Entgeltsystems wurden vom Auftraggeber fir den Krankenhausbereich 14 Indika-
toren mit 24 Unterpunkten formuliert. Im Folgenden werden Veradnderungen im Personal-
bereich, bei Investitionen, im EDV-technischen Bereich und bei Einzelfallprifungen un-
tersucht. Hierzu werden entsprechende Fragen an die Krankenhausverwaltungen gerichtet.
Dariber hinaus werden das Leistungsspektrum, die klinischen Ablaufe, die Einschatzung
der Patientlnnen-Therapeuten-Beziehung, das Entlassmanagement sowie das Versorgungs-
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umfeld untersucht. Hierzu werden Krankenhausmitarbeiterlnnen mit Patientlnnenkontakt
Fragen vorgelegt.

Die Befragung der Krankenhduser fand erstmals zum ersten Forschungszyklus statt, der
sich auf die Jahre 2013 bis 2015 — also auf den Beginn der Einfuhrung des PEPP-
Entgeltsystems — bezieht. Eine Wiederholungsmessung dieser Befragung ist fur den zweiten
Forschungszyklus geplant. Eine Nullpunktmessung, wie bei den anderen Befragungen, war
far die Indikatoren nicht vorgesehen.

Messinstrument Der Krankenhausfragebogen wurde in Abstimmung mit zahlreichen Ex-
perten verschiedener Einrichtungen und Verbande und einer das BQS-Institut intern un-
terstitzenden Expertin (Medizincontrollerin) entwickelt. Er besteht aus zwei Teilen, dem
Teil A mit Fragen an die Verwaltung und dem Teil B mit Fragen an die MitarbeiterInnen
mit Patientinnenkontakt. Der Fragebogenteil A beginnt mit Basisfragen zur Beschreibung
der teilnehmenden Einrichtung (Klinik oder Fachabteilung, vertretene Fachabteilungen,
Bettenzahlen, teilstationare Behandlungsplatze, volistationar behandelte Félle p.a., fur
PEPP optiert und ggf. wann). Dem folgen Fragenbldcke zur Personalausstattung und zu
deren Qualifikation, anschliefend Fragen zu Entwicklungen im Verwaltungsbereich, zu In-
vestitionen, zur realisierten Personalausstattung im Vergleich zum Personalbedarf nach
Psych-PV, zur IT-Ausstattung sowie zu den MDK-Prifungen. Zum Abschluss von Teil
A werden die Erfahrungen mit dem PEPP-Entgeltsystem als Freitextangabe erfragt. Ge-
fragt wird nach den problematischen Aspekten aus Sicht der Verwaltung sowie nach den
vorteilhaften Aspekten flir die eigene Einrichtung.

Teil B wird erd[ndt mit Fragen zum Leistungsspektrum (neue Einzeltherapien, neue
Schwerpunkte bzw. neue gruppentherapeutische Verfahren), gefolgt von Fragen zu den
klinischen Ablaufen, zur Einschatzung der Patient-Therapeut-Beziehung, und Fragen zum
Entlassmanagement und zum Versorgungsumfeld. Auch Teil B endet mit o [eden Fragen,
welche sich auf die problematischen bzw. vorteilhaften Aspekte des PEPP-Entgeltsystems
beziehen. Die meisten quantitativen Abfragen werden fur die Jahre 2013, 2014 und 2015
getrennt erfasst. Der Fragebogen ist dem Bericht beigefligt (Anhang A).

Der Fragebogen ist modular angelegt, so dass die Teile A und B in einer Einrichtung
wahlweise getrennt oder parallel bearbeitet werden kénnen. Fur den Teil B sind zwei
identische Varianten erstellt worden, um innerhalb der Einrichtungen Angaben getrennt
erfassen zu kdnnen, die sich jeweils auf den Bereich ,,Erwachsenenpsychiatrie und Psy-
chosomatik* bzw. auf die ,,Kinder- und Jugendpsychiatrie* beziehen. Auch die beiden B-
Varianten kdnnen in einer Einrichtung bei Bedarf parallel bearbeitet werden. Somit fuhrt
die Aufteilung des Krankenhausfragebogens dazu, dass zu einem A-Teil unterschiedliche
B-Teil-Konstellationen vorliegen kénnen.

Ablauf der Datenerhebung und Datenbasis Die Befragung zu den Verfahrensjahren
2013 bis 2015 wurde im zweiten Halbjahr 2017 durchgefihrt. Der Versand der Akquise-
unterlagen erfolgte am 30.06.2017. Hierzu wurden 554 Einrichtungen angeschrieben. Die
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Grundgesamtheit wurde den Qualitatsberichten der Krankenhduser zum Verfahrensjahr
2014 entnommen. Der Erhebungszeitraum war vom 02.08.2017 bis zum 11.10.2017 an-
gesetzt. Am 15.08.2017 wurde ein postalisches Erinnerungsschreiben zur Erhéhung der
Rucklaufquote mit dem Hinweis auf das Befragungsende und der Bitte um Riicksendung
der ausgefillten Fragebogen versendet. Die Kliniken wurden zudem teils telefonisch kon-
taktiert, um den Ruicklauf zu erhéhen. In Einzelfallen wurde ein Liefertermin bis zum
14.11.2017 ermdglicht. Die Fragebogenangaben konnten online tber eine hierflir eingerich-
tete Oberflache im Internet oder papierbasiert Gbermittelt werden. Fur den Onlinezugang
mussten sich die Einrichtungen registrieren lassen. Von den insgesamt 554 angeschriebe-
nen Einrichtungen lagen zum Erhebungsende 74 ausgefillte Teil-A-Fragebdgen zur Aus-
wertung vor sowie 70 Teil-B-Fragebdgen aus dem Bereich Erwachsenenpsychiatrie und
Psychosomatik und 23 Teil-B-Bbgen aus den Kinder- und Jugendpsychiatrien, insgesamt
also 93 B-Bdgen. Bezogen auf den zur Auswertung notwendigen A-Teil entspricht das einer
Rucklaufquote von 13,4 Prozent.

Tatsachlich wurden die Fragen in den verschiedenen Fragebogenteilen unterschiedlich voll-
standig beantwortet. Im Fragebogen Teil A, in dem Details aus der Verwaltung der Einrich-
tungen abgefragt wurden, wurden 54,3 Prozent der Fragen beantwortet. Im Fragebogen
Teil B, der sich auf Prozesse und Strukturmerkmale der Behandlung der Patientinnen
bezieht, wurden 72,9 Prozent der Fragen mit auswertbaren Angaben beantwortet.

Fur die Auswertungen der Befragungsdaten wurden die Einrichtungen in zwei Gruppen
geteilt: Optionshauser, die in den Jahren 2013 bis 2015 fiir eine Abrechnung nach PEPP
optiert haben und Nicht-Optionshauser, die im fraglichen Zeitraum nicht optiert haben.
Die Gruppenzuteilung erfolgte einmalig und auf Basis des tatsachlich beobachteten Opti-
onsstatus. Sie war dementsprechend nicht prospektiv randomisiert. AuBerdem wurde die
Zuteilung unabhangig vom tatsachlichen Zeitpunkt der PEPP-Optierung des behandeln-
den Krankenhauses innerhalb des o.g. Zeitraums vorgenommen. Durch dieses Vorgehen
wurde der Vergleich auf zwei Gruppen konzentriert und die Anzahl der Beobachtungsein-
heiten innerhalb einer Gruppe blieb im Zeitverlauf konstant.

Von den 74 teilnehmenden Einrichtungen haben 34 (45,9 Prozent) im betrachteten Zeit-
raum fur PEPP optiert, davon 12 (16,2 Prozent) Einrichtungen im Jahr 2013, neun (12,2
Prozent) im Jahr 2014 und weitere 12 (16,2 Prozent) im Jahr 2015. Eine Einrichtung
machte keine Jahresangabe. 39 teilnehmende Einrichtungen (52,7 Prozent) gaben an, in
diesem Zeitraum nicht optiert zu haben. Eine Einrichtung machte keine Angaben zum
Optionsstatus.

Die Fallzahlen sind in beiden Gruppen unterschiedlich verteilt. In den Nicht-Optionshausern
werden im Jahresmittel 1890 vollstationdre Falle behandelt, in den Optionshdusern im
Mittel 2950 vollstationare Falle, also im Durchschnitt rund 56 Prozent mehr Falle als in
den Nicht-Optionshdusern. Bei den Ergebnissen, bei denen die Fallzahl von Relevanz ist,
werden die empirischen Angaben der Nicht-Optionshduser um den entsprechenden Fak-
tor vergroRert, so dass diese Angaben mit denen der Optionshauser vergleichbar werden.
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Solche Angaben sind in den Tabellen kenntlich gemacht. Die Angaben fiir beide Gruppen
zusammen sind die Mittelwerte beider ausgewiesenen Gruppenwerte.

Beschreibung der Stichprobe und Reprasentativitait An der Krankenhausbefragung
nahmen 41 Kliniken* (55,4 Prozent) und 31 Fachabteilungen (41,9 Prozent) teil. Zwei
der insgesamt 74 teilnehmenden Einrichtungen machten keine Angaben zu ihrem Status
(2,7 Prozent). Allgemeine Psychiatrien sind mit 62 Nennungen (83,8 Prozent) am hau-
figsten in der Stichprobe vertreten, es folgen 46 Facheinrichtungen fur Suchterkrankungen
(62,2 Prozent), 45 Einrichtungen fur Psychosomatik und Psychotherapie (60,8 Prozent)
und 43 Gerontopsychiatrien (58,1 Prozent)®. Mit einigem Abstand folgen 26 Kinder- und
Jugendpsychiatrien (35,1 Prozent) und 12 sonstige Fachrichtungen (16,2 Prozent). Unter
sonstige Fachrichtungen wurde u. a. in drei Féllen Kinder- und Jugendpsychosomatik und
in weiteren drei Fallen MaRregelvollzug angegeben. Pro Einrichtung sind eine bis maximal
sechs, im Mittel 3,2 Fachabteilungen (SD = 1,5) vorhanden.

In insgesamt 67 Einrichtungen (91,8 Prozent®) wird eine psychiatrische Institutsambulanz
(P1A) betrieben. Zwei Einrichtungen (2,9 Prozent) nahmen in den Jahren 2013 bis 2015
an Modellprojekten teil.

Die Bettenanzahl ist Uber die betrachteten Jahre stabil. Im Mittel verfiigen die Einrichtun-
gen Uber 168 Betten, davon 46,3 Betten (27,5 Prozent) in der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie (s. Tabelle A.1 im Anhang). Dafur fallt in den Kliniken die Bettenanzahl mit 203
Betten im Mittel insgesamt hoher aus als in den Fachabteilungen mit 116 Betten, wobei
in den Kliniken im Durchschnitt 3,3 Fachrichtungen vertreten waren. In den Kliniken fallt
der Anteil der Betten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie niedriger aus als innerhalb
der Fachabteilungen (26,5 Prozent vs. 32,4 Prozent).

Die Anzahlen teilstationarer Behandlungsplatze sind — bezogen auf alle Platze und auch
auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie — Uber die betrachteten Jahre stabil. Im Mittel
werden insgesamt 48,8 teilstationdre Behandlungsplatze angegeben, davon 21,4 Platze
(43,9 Prozent) in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (s. Tabelle A.2).

In den teilnehmenden Einrichtungen sind die Anzahlen vollstationar behandelter Félle
p. a. ebenfalls stabil gewesen. Insgesamt wurden im betrachteten Zeitraum im Mittel 2 359
vollstationére Falle behandelt, davon 411 Falle (17,4 Prozent) in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie (s. Tabelle A.3 im Anhang).

Bei den teilstationar behandelten Fallen sind leichte Veranderungen Uber die Jahre zu
erkennen. Insgesamt ist im Jahr 2015 ein leichter Anstieg von 470 bzw. 471 auf 493 teil-
stationare Falle zu beobachten (s. Tabelle A.4 im Anhang). Der Anstieg fallt in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie deutlicher aus: dort steigt der Anteil von 33,7 und 30,1 auf 42,9
Prozent im Jahr 2015 an.

“4Eigenstandiges Haus

®Bei der Nennung der Fachrichtung waren Mehrfachnennungen méglich.

®Die Prozentangabe bezieht sich auf die Gesamtheit der zu diesem Merkmal antwortenden Einrichtungen,
hier n=73)
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Die Angaben zu den Berechnungstagen zeigen ebenfalls ein stabiles Bild. Insgesamt werden
im Mittel 67 200 Berechnungstage genannt, fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie 19 089
Berechnungstage (28,4 Prozent, s. Tabelle A.5 im Anhang).

Von den 74 Befragungsteilnehmern liegen 72 bzw. 71 Angaben zum Status als regiona-
ler Pflichtversorger vor. Fur das Jahr 2013 stufen sich 65 Einrichtungen (90,3 Prozent,
n=72) als regionaler Pflichtversorger ein. In den Folgejahren sind dies 64 Einrichtungen
(90,1 Prozent, n=71). Der Altersdurchschnitt der Patientinnen (ohne Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie) bleibt tber die betrachteten Jahre konstant bei 46,3 Jahren (n =61, 62).
36 Einrichtungen (50,7 Prozent, n=71) geben an, Teil einer Unternehmensgruppe mit
zentralen Diensten zu sein, 35 Einrichtungen (49,3 Prozent) verneinen das. 34 der teil-
nehmenden Einrichtungen (46,6 Prozent, n=73) geben an, im Zeitraum zwischen 2013
und 2015 auf das PEPP-Entgeltsystem umgestiegen zu sein. Davon sind 12 Einrichtungen
(16,4 Prozent) im Jahr 2013, neun (12,3 Prozent) im Jahr 2014 und 12 Einrichtungen
(16,4 Prozent) im Jahr 2015 umgestiegen. Die Vorbereitungen auf den Umstieg dauerten
im Durchschnitt 2,4 Jahre (n=26).

Die Einrichtungen, die in der Stichprobe vertreten sind, kommen aus 12 Bundeslandern.
Am haufigsten sind die Lander Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz mit 21 (28,4
Prozent) bzw. 11 (14,9 Prozent) Einrichtungen vertreten, die zusammen genommen 43,2
Prozent aller Einrichtungen in der Stichprobe ausmachen (s. Tabelle A.6 im Anhang).
Die nach Haufigkeit sortierte Tabelle lasst die Aufteilung in Einrichtungen aus den alten
und neuen Bundeslandern erkennen. Werden Berlin (zur Halfte) und das Saarland dazu
genommen, dann machen die 61 Einrichtungen aus den alten Bundeslandern insgesamt
einen Anteil von 82,4 Prozent aus. In der Stichprobe nicht vertreten sind die Bundeslander
Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein.

In 57 Einrichtungen (78,1 Prozent, n=73) ist ein Qualitatsmanagement (QM) -System
implementiert worden. Dies begann im Jahr 2000 bei vier Einrichtungen der Stichprobe
mit der Einfihrung von QM-Systemen. Die meisten Einrichtungen zogen dann in den
Jahren 2004 bis 2007 nach.

Neben dem Stichprobenumfang, der u.a. fir die Reliabilitat der Ergebnisse sowie fur die
Teststarke inferenzstatistischer Analysen von Bedeutung ist, spielt die Repréasentativitat
der Stichprobe eine zentrale Rolle fiir die Ubertragbarkeit der darin gefundenen Ergebnis-
se auf die Grundgesamtheit. Die Reprasentativitat der Stichprobe zeigt sich darin, dass
fir den Untersuchungsgegenstand relevante Merkmale in ihr anndhernd so verteilt sind
wie in der Grundgesamtheit und die Stichprobe bezogen auf die Merkmale ein verklei-
nertes Abbild der Wirklichkeit darstellt. Dazu werden im Einzelnen Verteilungen und
Mittelwerte von Merkmalen der Stichprobe mit Verteilungen und Mittelwerten aus der
Grundgesamtheit verglichen und mit geeigneten inferenzstatistischen Methoden auf Ver-
schiedenheit getestet. Als zu betrachtende und zu priifende Parameter kommen grund-
satzlich in Betracht: Anteile einzelner Fachrichtungen, Bettenzahlen, vollstationare Félle,
Berechnungstage, PEPP-Umstieg und die Verteilung Uber die Bundeslander.
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Aufgrund unvollstéandiger Zellenbesetzungen in den empirisch beobachteten Daten und
dem Fehlen von Angaben der Grundgesamtheit auf Abteilungsebene (z. B. Bettenanzah-
len) wurden fir die Parameter ,,PEPP-Umstieg” und ,,vollstationar behandelte Falle* An-
passungstests (Chi-Quadrat-Anpassungstest) durchgefiihrt. Die Daten der Grundgesamt-
heit fir den PEPP-Umstieg hat der GKV-Spitzenverband zur Verfligung gestellt, bei denen
alle Umstiege zwischen 2013 und 2015 monatsgenau in einer Tabelle aufgefihrt waren. Fur
den Anpassungstest wurden die Haufigkeiten der optierten Einrichtungen halbjahrlich zu-
sammengefasst. Das Testergebnis besagt, dass sich die Verteilungen der Grundgesamtheit
und die der Stichprobe signifikant unterscheiden. Damit ist die Stichprobe hinsichtlich des
Umstiegs auf das neue Vergltungssystem nicht reprasentativ flr die Grundgesamtheit.
Es zeigt sich, dass die Einrichtungen in der Stichprobe den Umstieg haufig friiher vorge-
nommen haben als die Einrichtungen in der Grundgesamtheit. Dass die Optionsverteilung
in der Stichprobe von der in der Grundgesamtheit abweicht, schmalert die Aussagekraft
der Befragungsergebnisse. Dieser Umstand kann jedoch insofern auch positiv betrachtet
werden, als dass damit innerhalb der Gruppe der Optionsh&user insgesamt mehr Zeit zur
Verfugung stand, mit dem PEPP-Entgeltsystem Erfahrungen zu sammeln.

Die Angaben der vollstationdren Fallzahlen der Grundgesamtheit wurden den Qualitéatsbe-
richten der Krankenhduser fur das Verfahrensjahr 2014 entnommen. Aus diesen Berichten
wurde bereits zu Beginn der Studie die Grundgesamtheit fur die Krankenhausbefragung
gewonnen. Fir den Test wurden die vollstationaren Fallzahlen in sechs Haufigkeitsklassen
eingeteilt. Das Testergebnis besagt, dass sich beide Verteilungen mit einem Alpha-Fehler
von 11,2 Prozent unterscheiden. Obwonhl sich die Verteilungen @hnlich sind, kann man nicht
von einer Gleichverteilung sprechen. Es zeigt sich, dass in der Stichprobe insbesondere die
Einrichtungen mit den hohen Fallzahlen (n>5000) im Vergleich zur Grundgesamtheit
deutlich Uberrepréasentiert sind.

Dass Einrichtungen mit hohen Fallzahlen bei den vollstationar behandelten Fallen (n>5000)
in der Stichprobe deutlich Uberreprésentiert sind, wird bei der Interpretation bertcksich-
tigt. Da sich die Verteilungen ansonsten wenig unterscheiden, lasst sich die Stichprobe
hinsichtlich der Fallzahlverteilung als anndhernd représentativ einstufen.

Befragung der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen

Konzeption Die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) und privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen (PKV) sind maRgeblich von der Einfihrung eines neuen Vergu-
tungssystems betro [ed, da die Umstellung weitreichende Implikationen fir alle Bereiche
der internen Organisation haben kann.

Gegenstand der Untersuchung ist die Frage, ob bzw. in wie weit das PEPP-Entgeltsystem
innerhalb der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen zu Veranderungen
im EDV-technischen Bereich, im Personalbereich, den internen Ausgaben flr den Bereich
der Abrechnungsabwicklung, der Organisation der Fallprifungen sowie bei der Teilnahme
an der integrierten Versorgung gefuihrt hat.
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Die Befragung der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen findet erstmals
zum ersten Forschungszyklus statt, der sich auf die Jahre 2013 bis 2015 — also auf den
Beginn der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems — bezieht. Eine Wiederholungsmessung
dieser Befragung ist fur die Verfahrensjahre 2016 bis 2018 (zweiter Forschungszyklus)
vorgesehen. Eine Nullpunktmessung war fur die Indikatoren nicht vorgesehen.

Messinstrument Der Fragebogen wurde in Abstimmung mit zahlreichen Experten ver-
schiedener Krankenkassen und Dachorganisationen sowie einer das BQS-Institut intern
unterstitzenden Expertin (Medizincontrollerin) entwickelt. Der Fragebogen ist wie folgt
aufgebaut: Zu Beginn erfolgt eine Abfrage von Basisdaten der teilnehmenden Krankenkas-
sen und Krankenversicherungsunternehmen: Versicherungszweig (GKV oder PKV), Kas-
senart, raumlicher Bezug (bundesweit oder landesweit/regional), Anzahl Versicherte im
Jahr 2016 (kategorisiert) sowie Details zu den Anzahlen der mit TGPS bzw. nach PEPP
abgerechneten Fallen. Dem schlieBen sich Fragen zu Veranderungen im IT-Bereich an,
die sich im Einzelnen auf die Datentibermittlung, die Rechnungsprifung, die getatigten
Investitionen und die IT-Strukturen beziehen.

Anschlielend folgt ein Fragenblock zur Personalausstattung. Eingangs wird die Gesamt-
zahl von Mitarbeitern erfragt, die mit der Abrechnung von Féllen beschaftigt waren, die in
Psych-KH oder psychiatrischen Abteilungen vollstationar behandelt wurden. Diese Anga-
ben sollten nach acht Qualifikationsgruppen di Lerknziert angegeben werden. Die Angaben
wurden in Vollzeitéaquivalenten im Jahresdurchschnitt erfragt.

Im nachfolgenden Block werden Fragen nach den internen Ausgaben gestellt. Dabei werden
der Umfang an Weiterbildung des Personals, der Aufwand fur externe Beratungsleistungen
und ob Leistungen zu externen Dienstleistern ausgelagert wurden, erfragt. Die Fragen zur
Organisation der Fallprifungen beinhalten z. B. Fragen zu erfolgten Anpassungen bei den
Ablaufen der Rechnungsprifung. Danach werden die Anzahl von Fallsteuerungen und auf-
falligen Féallen sowie eine Abschatzung abgefragt, in welchem Umfang sich der Aufwand je
Rechnungsprufung verandert hat. Zuletzt folgen Fragen zur integrierten Versorgung. Hier
wurden 12 Leistungsinhalte, von Demenz und anderen organischen Stérungen (FO0-F09)
bis hin zu Personlichkeitsstorungen (F60-F69) di Lerknziert erhoben.

Alle quantitativen Abfragen werden fur die Jahre 2013, 2014 und 2015 getrennt erfasst,
um die jahrlichen Veranderungen darstellen und vergleichen zu kénnen. Der Fragebogen
ist dem Bericht beigefugt (Anhang A).

Ablauf der Datenerhebung und Datenbasis Die Befragung zu den Verfahrensjahren
2013 bis 2015 wurde im Herbst 2017 durchgefihrt. Der Versand der Akquiseunterlagen
erfolgte am 01.08.2017. Es wurden 113 gesetzliche Krankenkassen und 43 Krankenver-
sicherungsunternehmen angeschrieben. Der Erhebungszeitraum war vom 04.09.2017 bis
zum 31.10.2017 angesetzt. Am 19.10.2017 wurde eine Erinnerungs-E-Mail mit dem Hin-
weis auf das Befragungsende und der Bitte um Ricksendung der ausgefillten Fragebdgen
versendet. In Einzelfallen wurde ein Liefertermin bis zum 14.11.2017 ermdglicht. Die Frage-
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bogenangaben konnten online Uber eine hierflr eingerichtete Oberflache im Internet oder
papierbasiert Ubermittelt werden. Von den in Summe 156 kontaktierten Einrichtungen
lagen zum Erhebungsende 26 ausgeftllte Fragebdgen zur Auswertung vor, 23 von gesetz-
lichen Krankenkassen und drei von privaten Krankenversicherungen. Das entspricht einer
Rucklaufquote von 20,4 Prozent der gesetzlichen Krankenkassen und von 7,0 Prozent der
privaten Krankenversicherungsunternehmen (insgesamt 16,7 Prozent). Tatsachlich wurden
die Fragen unterschiedlich vollstandig beantwortet. Insgesamt liegen fur 48,5 Prozent aller
Fragen valide Antworten vor. Die Verteilung der Antworthaufigkeit fallt bei dieser Befra-
gung sehr unterschiedlich aus. Rund die Halfte der Fragen wird sehr haufig beantwortet,
die andere Halfte dagegen eher selten. In die zweite Kategorie fallen insbesondere die De-
tailfragen zur Personalausstattung und zu den internen Ausgaben sowie alle Fragen zur
integrierten Versorgung. Die vorliegenden Auswertungen konzentrieren sich somit auf die
héaufig beantworteten Fragen.

Beschreibung der Stichprobe und Reprasentativitat Die zur Auswertung vorliegenden
Daten stammen von 23 gesetzlichen Krankenkassen (88,5 Prozent) und drei privaten Kran-
kenversicherungen (11,5 Prozent), wobei die Betriebskrankenkassen mit 10 Einrichtungen
(38,5 Prozent), die AOK mit 7 (26,9 Prozent), die Innungskrankenkassen mit 3 (11,5
Prozent), die Ersatzkassen mit 2 (7,7 Prozent) und die Knappschaft (3,8 Prozent) vertre-
ten sind. 14 Kassen (53,8 Prozent) sind bundesweit tatig, 12 (46,2 Prozent) haben einen
landes- bzw. regionalen Bezug. Uber die Halfte der Kassen, 14 bzw. 53,8 Prozent, verfiigen
im Jahr 2016 Gber 500 000 oder mehr Versicherte, bei vier Kassen (15,4 Prozent) liegt die
Versichertenanzahl zwischen 200 000 und unter 500 000 Versicherte, bei sechs Kassen (23,1
Prozent) liegt die Versichertenanzahl zwischen 50000 und unter 200000 Versicherte und
zwei Kassen haben weniger als 50000 Versicherte. Eine Kasse gibt an, im Jahr 2014 mit
einer anderen Kasse fusioniert zu haben.

Bezogen auf das Abrechnungsgeschehen der Krankenkassen und Krankenversicherungsun-
ternehmen machen die teilnehmenden Kassen folgende Angaben: 24 Kassen (92,3 Prozent)
haben in den Jahren 2012 (13 Kassen bzw. 50,0 Prozent) und 2013 (11 Kassen bzw. 42,3
Prozent) begonnen, sich auf das PEPP-Entgeltsystem vorzubereiten, eine Kasse bereits
davor im Jahr 2011 (3,8 Prozent) und eine danach im Jahr 2016 (3,8 Prozent).

Die befragten Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen gaben an, dass der
Anteil der Krankenh&user, die jeweils bis zum Jahresende nach PEPP abgerechnet haben,
im Mittel von 4,4 Prozent im Jahr 2013 Uber 19,2 Prozent im Jahr 2014 auf 37,3 Prozent im
Jahr 2015 ansteigt (n = 23). Bei der Gesamtanzahl abgerechneter vollstationar behandelter
Falle zeigt sich, dass die Anzahl Uber die betrachteten Jahre im Mittel nahezu konstant
bleibt — mit 21244 Fallen im Jahr 2013, 21587 Fallen in 2014 und 21618 Fallen im
Jahr 2015 (s. Abbildung 3.1). Die mittlere Anzahl der nach PEPP abgerechneten Falle
steigt dagegen kontinuierlich an, von 330 Féllen im Jahr 2013, Gber 3360 Félle in 2014
auf 7168 Falle im Jahr 2015. Bezogen auf die berichteten Fallzahlen bedeutet das eine
Entwicklung des nach PEPP abgerechneten Fallaufkommens ausgehend von 1,6 Prozent
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aller abgerechneten vollstationar behandelten Falle im Jahr 2013, auf 16,3 Prozent im Jahr
2014 und 34,7 Prozent im Jahr 2015.

Mittlere Anzahl abgerechneter, vollstationar behandelter
Falle
25.000

20.000

5.000

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

~e-insgesamt (n=22) —s—davon PEPP (n=23)

Abbildung 3.1.: Mittlere Anzahl abgerechneter vollstationdr behandelter Falle

Die Stichprobe unterscheidet sich hinsichtlich der Verteilungen (Chi2-Test) der Versi-
chertenanzahlen (kategorial, s. Fragebogen; p<0,001) und der Kassenart (AOK, IKK,
BKK, Ersatzkasse, Knappschaft, LKK; p=0,001) signifikant von der Grundgesamtheit.
Die Verteilungen der Versicherungszweige (GKV vs. PKV; p=0,07) und des Raumbezugs
(bundesweit vs. landesweit/regional; p =0,36) unterscheiden sich nicht signifikant von der
Grundgesamtheit.

Befragung der Medizinischen Dienste der Krankenkassen

Konzeption Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) Uberprift fur die ge-
setzlichen Krankenversicherungen und die sozialen Pflegeversicherungen die ZweckmaRig-
keit und Wirtschaftlichkeit der bei der medizinischen Versorgung erbrachten Leistungen.
Die Medizinischen Dienste sind in den Bundeslandern als eigenstandige Arbeitsgemein-
schaften organisiert. Insgesamt gibt es 15 Einrichtungen, wobei Berlin-Brandenburg sowie
Hamburg und Schleswig-Holstein eine Einheit bilden und Nordrhein-Westfalen in Nord-
rhein und Westfalen-Lippe aufgeteilt ist. Die rechtlichen Grundlagen ihrer Tatigkeiten
sind in § 275 [C$GB V und § 17¢c KHG festgelegt. Seit dem 01.01.2015 gilt zuséatzlich eine
bundesweit einheitliche Prufverfahrensvereinbarung (PriufvV).

Die Arbeit der einzelnen MDK ist eng mit dem jeweils gultigen Vergutungssystem ver-
bunden, da damit die Grundlage fur die Dokumentation der behandelten Féalle bestimmt
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wird. Beim VergUtungssystem der TGPS umfasste dies lediglich wenige Patientenangaben,
u.a. Aufnahme-, Neben- und Entlassungsdiagnose, OPS-Kodes sowie die Verweildauer.
Im PEPP-Entgeltsystem wird der behandelte Fall sehr viel umfanglicher beschrieben, was
zusatzliche Uberprifungsmoglichkeiten erd [mdt. Welche Auswirkungen mit der seit 2013
sukzessiven Einfihrung des Vergitungssystems in der Versorgung psychiatrischer Falle fur
die Arbeit der MDKen verbunden sind, soll mit der MDK-Befragung untersucht werden.

Die Befragung des MDK findet erstmals zum ersten Forschungszyklus statt, der sich auf
die Jahre 2013 bis 2015 — also auf den Beginn der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
bezieht. Eine Wiederholungsmessung dieser Befragung ist fur die Verfahrensjahre 2016 bis
2018 (zweiter Forschungszyklus) vorgesehen.

Messinstrument Der MDK-Fragebogen wurde in Abstimmung mit einem Experten des
MDK Baden-Wirttemberg sowie einer das BQS-Institut intern unterstitzenden Expertin
(Medizincontrollerin) entwickelt. Der MDK-Fragebogen ist wie folgt aufgebaut: Zunachst
werden Fragen zur Fallprifung gestellt, die acht Fragengruppen mit jeweils vier Fragen zur
TGPS-Vergutung und vier entsprechende Fragen zum PEPP-Entgeltsystem umfassen. Flr
beide Vergutungssysteme wird die Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen, die Anzahl
Begutachtungen, die Anzahl Widerspruchsauftréage sowie die Anzahl Widerspruchsauftra-
ge mit Anderung der Erstbewertung erfragt. AnschlieRend folgen Fragen zur Personalaus-
stattung mit drei Fragengruppen. Damit wird der Personaleinsatz insgesamt sowie di [erkn-
ziert nach Abrechnungen mit TGPS bzw. mit PEPP erfragt. Innerhalb der Fragengruppen
werden die Dienstarten, arztlicher Dienst, Dokumentarkréfte und Verwaltung di [erenziert
erfasst sowie die Gesamtwerte erhoben. Dann folgen zwei Abschlussfragen zu positiven und
negativen Aspekten des PEPP-Entgeltsystems aus Sicht der Befragten. Die Fragen zu den
Fallprifungen sind Haufigkeitsabfragen, die Fragen zur Personalausstattung verlangen An-
gaben in Vollzeitaquivalenten im Jahresdurchschnitt. Alle quantitativen Abfragen werden
flr die Jahre 2013, 2014 und 2015 getrennt erfasst. Bei den beiden Abschlussfragen werden
Freitextangaben ermdglicht. Der Fragebogen ist dem Bericht beigefugt (Anhang A).

Ablauf der Datenerhebung und Datenbasis Die Befragung zu den Verfahrensjahren
2013 bis 2015 wurde im Herbst 2017 durchgefuihrt. Der Versand der Akquiseunterlagen
startete am 01.08.2017. Es wurden alle 15 MDK angeschrieben. Der Erhebungszeitraum
war vom 07.11.2017 bis zum 30.11.2017 angesetzt. Am 24.11.2017 wurde eine Erinnerungs-
E-Mail mit dem Hinweis auf das Befragungsende und die Bitte um Zuriicksendung der aus-
gefillten Fragebdgen versendet. In Einzelféllen wurde ein Liefertermin bis zum 10.01.2018
ermdglicht. Wahrend der gesamten Zeit erfolgten regelmaBige telefonische Nachfassaktio-
nen. Die Fragebogenangaben konnten online Uber eine hierfiir eingerichtete Oberflache im
Internet oder papierbasiert Ubermittelt werden.

Beschreibung der Stichprobe und Reprasentativitat Von den 15 kontaktierten Einrich-
tungen lagen zum Erhebungsende 14 ausgefillte Fragebdgen zur Auswertung vor (Baden-
Warttemberg, Bayern, Berlin-Brandenburg, Bremen, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,
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Niedersachsen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thirin-
gen, Westfalen-Lippe). Vom MDK Nord (Kooperation des MDK Schleswig-Holstein und
des MDK Hamburg) lagen zum Ende der Frist keine Daten vor. Dies entspricht einer
Rucklaufquote von 93,3 Prozent, sodass die zur Auswertung vorliegenden Angaben das
Prufungsgeschehen der MDK insgesamt gut abbildet. Ein Kernaspekt ist hierbei die Voll-
standigkeit der Angaben. Tatsachlich wurden die Fragen unterschiedlich vollstandig be-
antwortet. Im Durchschnitt liegen flr 19 Prozent der Fragen valide Antworten vor. Die
Globalfragen werden Uberwiegend héufig beantwortet, die Vielzahl der Detailfragen dage-
gen eher selten. So werden 83 Prozent aller auswertbaren Angaben in den 10 Prozent der
am haufigsten beantworteten Fragen gemacht, und auf diese konzentrieren sich auch die
Auswertungen. Insgesamt kénnen trotz des vergleichsweise niedrigen Beantwortungsgrades
der Detailfragen alle Forschungsfragen untersucht werden.

3.1.2. Sekundardaten

Fur die Begleitforschung zu den Auswirkungen der Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems
wurden einerseits Sekundardaten vom Auftraggeber bereitgestellt (Daten gemaR § 21
KHENtgG, Routinedaten gemal § 295 und § 301 SGB V) und andererseits selbst zu-
ganglich gemachte Daten (Daten des statistischen Bundesamtes, Daten der KJ1-Statistik
u.v.m.) verwendet.

Daten nach § 21 KHEntgG

Im Rahmen der Einfiihrung des G-DRG-Entgeltsystems wurde die Ubermittlungsverpflich-
tung der Krankenhauser fir DRG-Daten einschlief3lich aller Leistungen, die nach Fallpau-
schalen abgerechnet werden, festgeschrieben. GemaR § 21 KHEntgG (KHEntgG) wird
dabei ein ausgewahltes und gesetzlich genau definiertes Merkmalsspektrum von Struktur-
und Leistungsdaten an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) Uber-
mittelt. Im Rahmen der Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems wurde das Merkmalsspek-
trum weiterentwickelt, sodass die Ubermittlungsverpflichtung der Krankenhéauser letztlich
alle Leistungen, die nach PEPP-Entgeltkatalog abgerechnet werden, betri (1.1

Neben soziodemografischen Merkmalen der Patientinnen (z. B. Alter, Geschlecht, Wohn-
region) werden insbesondere Diagnosen, Operationen und Prozeduren sowie die abgerech-
neten DRG- und PEPP-Entgelte fallbezogen erhoben. Dartiber hinaus werden u.a. die
Verweildauer und die beteiligten Fachabteilungen erhoben.

Fur den vorliegenden Bericht stehen entsprechend dem Forschungsauftrag sowohl vom
Auftraggeber bereitgestellte Daten fur die vorgegebenen Indikatoren in aggregierter Form
als auch fallbezogene Daten aus den jahrlichen Datenlieferungen nach § 21 KHEntgG zur
Verfugung.

Die in diesem Endbericht dargestellten Indikatoren, die sich auf aggregierte Daten nach
§ 21 KHENtgG beziehen, basieren grofitenteils (soweit nichts Anderes erwahnt wird) auf
einer Grundgesamtheit aus teil- und vollstationdren Fallen aus dem Psych-Entgeltbereich.


http://www.gesetze-im-internet.de/khentgg/
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Dieser erstreckt sich definitorisch auf Krankenhausleistungen von Fachkrankenhausern
bzw. von Fachabteilungen flr die Gebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (psychiatrische Einrichtungen) sowie Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie (psychosomatische Einrichtungen)’. Eine davon abwei-
chend definierte Population wird beispielsweise in Abbildung C.8 dargestellt. Sie zeigt die
Anzahl der Falle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Be-
handlungsinhalten, die im DRG-Entgeltbereich abgerechnet werden. Auspragungen flr
Indikatoren, die auf dieser Grundgesamtheit beruhen, werden auf Jahresbasis zusammen-
gefasst dargestellt.

Die Grundgesamtheit fir Analysen auf Basis von fallbezogenerDaten nach § 21 KHEntgG
basiert hingegen auf vollstationar aufgenommenen Féallen aus dem Segment ,,Psychiatrie
und Psychosomatik®. Das Segment wird hierbei Uber diagnosespezifische ICD-Kodes de-
finiert. Ein entsprechender Fall wird dem Segment zugerechnet, wenn die folgende Logik
erfullt ist:

~

die dem Fall zugrundeliegende Hauptdiagnose stammt aus der Klasse 'F’ (Psychische
und Verhaltensstérungen) oder

die dem Fall zugrundeliegende Hauptdiagnose stammt aus der Klasse 'G’ (Krankhei-
ten des Nervensystems) und mindestens eine Nebendiagnose stammt aus der Klasse
'F

Eine solches Vorgehen bietet im Hinblick auf die Anwendung inferenzstatistischer Metho-
den und den daraus ableitbaren Interpretationen einige Vorteile gegentiber der Bildung
einer Population auf Basis des tatsachlich abgerechneten Entgeltbereichs. Durch eine Ent-
kopplung der Definition der Studienpopulation vom Untersuchungsgegenstand (PEPP-
Entgeltsystem) wird die Messung von E [eKten, die rein durch die technische Umstellung
der Vergutung (von TGPS zu PEPP) in den Krankenh&usern bedingt sind, vermieden.
Auf diese Weise kann z. B. untersucht werden, wie sich die Fallzahlen (s. Kapiel 6) in der
von der Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems potentiell betro [eden Population tber die
Zeit entwickeln. Da fir einige Falle eine Aufnahme im Psych- oder im DRG-Entgeltbereich
gleichermaRen mdglich ist®, wiirde eine Stichprobe, die Uiber das Merkmal ,,Abrechnung
eines Psych-Entgelts* definiert ist, etwaige Verlagerungen zwischen den Entgeltbereichen
nicht erfassen kdnnen. Auspragungen fir Indikatoren, die auf Basis fallbezogener Daten
nach § 21 KHEnNtgG analysiert werden, sind auf Monatsbasis dargestellt, um eine bessere
Prazision der Regressionsschatzung (vgl. Kapitel 3.3.4) zu erméglichen.

Zur Wahrung des Datenschutzes sowie von Betriebs- und Geschaftsgeheimnissen werden
Ergebnisse von personen- und unternehmensbezogenen Daten, die auf einer Basis von we-
niger als drei Beobachtungen beruhen, nicht in diesem Bericht ver6 [edtlicht (z. B. Werte
in Abbildungen oder Tabellen). Der Einfachheit halber wird im weiteren Verlauf — insbe-

"Vgl. Y 17d KHG bzw. YY 1 und 7 BP V.

8Ein Besipiel filr eine solche Indikation ware der akute Rausch (ICD-Kode F10.0). Patientinnen kénnen
sowohl im Rahmen der PEPP PAO2D in einer Fachabteilung aus dem Bereich der Psychiatrie und
Psychosomatik behandelt werden, als auch im Rahmen der DRG V60B in einer Fachabteilung aus
dem Bereich der Somatik.
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sondere in Grafiken und Tabellen — mit Hilfe der Zusatze ,,Selektion nach Entgeltbereich*
bzw. ,,Selektion nach Diagnosen* auf die jeweilige Auswertungsgrundgesamtheit Bezug
genommen. Somit wird fur die Leserlnnen deutlich erkennbar, dass Analysen auf unter-
schiedlichen § 21 KHEntgG-Datensatzen basieren.

Daten des Statistischen Bundesamtes

Ebenfalls werden im Rahmen der vorliegenden Begleitforschung Daten des Statistischen
Bundesamtes (Destatis), insbesondere aus der Fachserie 12, ,,Grunddaten der Krankenhau-
ser” (Reihe 6.1.1), ,,Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen* (Reihe
6.1.2) und ,,Kostennachweis der Krankenh&user* (Reihe 6.3), verwendet.

Die Grunddaten der Krankenhduser bzw. die Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen enthalten fir alle entsprechenden Einrichtungen Deutschlands Angaben
Uber Patientinnenbewegungen, Statistiken zum arztlichen und nicht-arztlichen Personal,
zur Ausstattung mit Betten und Geréten nach Einrichtungstypen, BettengrdfRenklassen
und Bundesldndern. Der Kostennachweis der Krankenhduser enthélt die Kosten fir sta-
tionare Krankenhausleistungen des jeweils abgelaufenen Geschaftsjahres. Es werden un-
ter anderem Personal- und Sachkosten nach Funktionsbereichen bzw. Kostenarten sowie
Kennzi [erh flr Gesamtkosten ausgewiesen.

Die in diesem Endbericht dargestellten Indikatoren, die sich auf die Grunddaten der Kran-
kenh&user beziehen, basieren (soweit nichts Anderes erwahnt wird) auf teil- und vollsta-
tiondren Patientlnnen aus dem Psych-Entgeltbereich. In Teilen beziehen sich die Daten
jedoch nur auf Fachabteilungen in Krankenh&usern mit ausschlieflich psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen
und/oder geriatrischen Betten (Psych-Fachabteilungen in Psych-Krankenh&dusern). Falle
in Psych-Fachabteilungen von Allgemeinkrankenh&usern bleiben in diesen Féllen unbe-
ricksichtigt.

Diese Daten sind furr die allgemeine O [entlichkeit zugéanglich. Aus diesem Grund werden
interessierte Leserlnnen fur ndhere Informationen zu den Erhebungs- und Messmethoden
auf das Statistische Bundesamt verwiesen.

Routinedaten gemaB § 295 und § 301 SGB V

Fur die Begleitforschung werden auBerdem Abrechnungsdaten der gesetzlichen Kranken-
kassen — vor allem gem. § 295 (Abrechnung &rztlicher Leistungen) bzw. § 301 (Kranken-
hausleistungen) Sozialgesetzbuch V (SGB V) — verwendet.

Neben soziodemografischen Merkmalen der Patientinnen (z. B. Alter, Geschlecht, Wohn-
region) werden insbesondere Diagnosen, Operationen und Prozeduren sowie die abgerech-
neten DRG- und PEPP-Entgelte an die Krankenkassen patientinnen- und fallbezogen
Ubermittelt. DarUber hinaus werden u.a. noch die Verweildauer und Fachabteilungen er-
hoben.


https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/GrunddatenKrankenhaeuser.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__295.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__301.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__301.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/
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Die teilnehmenden Krankenkassen bzw. deren Verbande (AOK-BV, VDEK und BKK-
DV) extrahieren Ausziige aus den gesetzlichen Datenlieferungen und stellen diese fir die
Durchfuihrung des Forschungsauftrags in aggregierter Form zur Verfligung.

Zur Wahrung des Datenschutzes sowie von Betriebs- und Geschaftsgeheimnissen werden
Ergebnisse auf Basis der personen- und unternehmensbezogenen Daten, die auf einer Basis
von weniger als drei Beobachtungen beruhen, nicht veré [edtlicht (z. B. Werte in Abbil-
dungen oder Tabellen).

Daten der KJ1-Statistik

Fur die Begleitforschung werden aulRerdem Daten der endgultigen Rechnungsergebnisse
der GKV verwendet. Die vorlaufigen (KV45) und endgultigen Rechnungsergebnisse (KJ1)
der GKYV erfassen die wichtigsten Einnahmen und Ausgaben der Krankenkassen und se-
parieren diese nach Kassenarten. Die Rechnungsergebnisse der GKV werden regelmaRig
vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) im Internet ver¢ [edtlicht. Daher werden
interessierte Leserlnnen flr ndhere Informationen zu den Erhebungs- und Messmethoden
auf das BMG verwiesen.

Es ist zu beachten, dass die KJ1-Statistik viele der betre [edden Indikatoren erst ab dem
Jahr 2012 ausweist, z. B. die Ausgaben der GKV fiir voll- und teilstationdre Behandlung
in psychiatrischen, psychosomatischen und psychotherapeutischen Einrichtungen.

Daten der obersten Landesbehdrden (Landesgesundheitsministerien)

Bundeseinheitlich verflgbar sind Daten zur Anzahl der Unterbringungsverfahren und -
genehmigungen nach Betreuungsrecht (8 1906 Abs. 1 und 2 BGB) und fir unterbrin-
gungsahnliche MaBnahmen (§8 1906 Abs. 4 BGB), welche in einer jahrlichen Sonderer-
hebung zu Betreuungsverfahren erhoben werden [10, 13]. Weiterhin werden im Rahmen
der Geschéftstibersichten der Amtsgerichte die Anzahl der Unterbringungsverfahren nach
PsychKG bzw. UBG der Lander sowie die Verfahren der vorlaufigen Unterbringungen
nach § 1846 BGB dargestellt [11]. Die Daten in nach Léandern di Lerknzierter Form wurden
beim Bundesamt flr Justiz erhoben. Die Uber die obersten Landesbehdrden (Landesge-
sundheitsministerien) erhobenen Daten zu den gesetzlichen Unterbringungen sind, unter
anderem aufgrund der landesspezifischen Psychisch-Kranken- bzw. Unterbringungsgesetze
mit daraus resultierenden unterschiedlichen Meldesystemen und Dokumentationsstruktu-
ren sowie Zustandigkeitsbereichen, sehr heterogen. In Baden-Wurttemberg wird bspw. erst
seit 2015 die Anzahl der Unterbringungen im Melderegister gemaR § 10 Abs. 3 PsychKHG
erfasst. Auch Bayern kann erst seit 2017 die Anzahl der tatséchlichen Unterbringungen
nach dem Bay. UnterbrG feststellen.

Ebenfalls konnten Daten zu den Anzahlen vollstationarer Betten und teilstationarer Platze
in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen (Krankenhdusern oder Fachab-
teilungen in Krankenh&usern) fast vollstandig bei den obersten Landesgesundheitsbehor-
den erhoben werden.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/finanzergebnisse.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/finanzergebnisse.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/finanzergebnisse.html
http://www.gesetze-im-internet.de/bgb/
http://www.landesrecht-bw.de/jportal/?quelle=jlink&query=PsychKG+BW&psml=bsbawueprod.psml&max=true&aiz=true
http://www.gesetze-bayern.de/Content/Document/BayUnterbrG
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Informationen zur regionalen Pflichtversorgung in der Psychiatrie wurden Uber eine sepa-
rate Befragung der jeweils zustandigen Landesministerien eingeholt. Auf eine schriftliche
Anfrage vom 12.04.2017 mit der Bitte um Ubermittlung der an der Pflichtversorgung
beteiligten Krankenhduser inklusive der jeweils zugeordneten Versorgungsregionen ant-
worteten 12 von 16 (75 Prozent) Landesministerien schriftlich (Baden-Wurttemberg, Bay-
ern, Berlin, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen). Aufgrund feh-
lender oder unklarer Informationen wurden 7 dieser Landesministerien zusatzlich tele-
fonisch und/oder per E-Mail kontaktiert (Berlin, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt, Thiringen). Informationen zur re-
gionalen Pflichtversorgung in den Bundesldandern Brandenburg, Bremen, Hessen und dem
Saarland wurden anhand von 6 [edtlich zugéanglichen Informationen und gezielten telefo-
nischen oder als E-Mail formulierte Anfragen bei den mit der Landeskrankenhausplanung
betreuten Fachabteilungen und/oder den Psychiatriereferenten des jeweiligen Ministeri-
ums erhoben. Unabhéngig vom Umfang und der Qualitét der so ermittelten Informationen
wurden zusatzlich frei verfigbare Datenquellen (z. B. relevante Landesgesetze, Landeskran-
kenhauspléne, Unterbringungspléane, etc.) analysiert.

Daten zu den Leistungen der sozialpsychiatrischen Dienste liegen den Gesundheitsministe-
rien der Lander gréRtenteils nicht vor. Aufgrund dessen ist ein Vergleich der Lander nicht
moglich, weshalb eine Analyse fur die Datenjahre 2011 bis 2015 nicht erfolgt.

Weitere Datenhalter

Entsprechend dem Forschungsauftrag werden fiir einzelne Indikatoren zusatzliche Infor-
mationen eingeholt. Ein Beispiel fur diese zusatzlichen Informationen sind die Meldungen
gemaR § 6 Abs. 2 KHENtgG an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
zu neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB).

Plausibilisierung und Qualitadtssicherung

Volistandigkeit Ein Beispiel hierfiir ist die Uberprifung auf Vollstandigkeit der bereitge-
stellten Datengrundlage. Sollten zum Beispiel die Auswirkungen des PEPP-Entgeltsystems
auf die Anzahl und den Anteil hauptamtlicher Arztinnen analysiert werden und war da-
bei der Anteil von hauptamtlichen Arztinnen in den bereitgestellten Daten nicht direkt
verfugbar, wurden die unvollstandigen Daten manuell berechnet. Im vorliegenden Beispiel
erfolgte die manuelle Berechnung unter der Annahme, dass Teilzeitkréafte unbertcksichtigt
bleiben.

Konsistenz Ein weiteres Beispiel fir eines der Standardverfahren ist die Uberpriifung
der Wertebereiche bzw. der Konsistenz in der bereitgestellten Datengrundlage. Weicht
die Summe der Auspragungen aller bereitgestellten Untergruppen vom bereitgestellten
Gesamtwert der Auspragung eines Indikators ab, erfolgte die Analyse des Indikators auf
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Basis des bereitgestellten Gesamtwerts. Der Grund hierflr ist, dass die Summe der Aus-
pragungen aller bereitgestellten Untergruppen eines Indikators haufig kleiner war als der
bereitgestellte Gesamtwert, z. B. aufgrund von fehlenden Angaben bei den Merkmalen zur
Untergruppe (u.a. fehlende Angabe zur Bettenzahl eines Krankenhauses).

Plausibilitat Vor den beschreibenden Analysen wurden die Daten umfassend plausibi-
lisiert. Als Leitfaden dienten verschiedene Standardverfahren [34, 29, 63]. Neben diesen
wurden die Daten vor den Analysen zudem mittels spezieller Verfahren plausibilisiert.
Ein Beispiel ist die Uberprufung der Kodierung bzw. der dafiir verwendeten ICD- und
OPS-Kodes. So sollte entsprechend dem Forschungsauftrag beispielsweise die Anzahl der
vollstationdren Félle berechnet werden, die einen OPS-Kode 8-550, 8-918, 8-985, 9-700,
9-981, 9-982 dokumentiert haben. Dabei ist festzuhalten, dass der OPS-Kode 9-700 (Spe-
zifische qualifizierte Entzugsbehandlung Abhéangigkeitskranker bei Erwachsenen) zwar im
OPS-Katalog 2014 definiert ist, jedoch nicht mehr ab dem OPS-Katalog 2015. Nachdem
die berechnete Anzahl der beobachteten Féalle damit zwangslaufig fallt, wurde im vorlie-
genden Beispiel die Anzahl der Falle dieser Patientinnengruppe tber alle Jahre hinweg
ohne die Falle mit dem OPS-Kode 9-700 berechnet. Auf diese Weise wird sichergestellt,
dass die Beobachtungen Uber alle Jahre hinweg verglichen werden kdnnen.

3.2. Offentlicher Zugang

Interessierte Leserlnnen finden auf der Internetseite des INEK die in diesem Endbericht
verwendeten publikationsfahigen Sekundéardaten (bfpsyqa.inek.org). Die hier verwendeten
Primardaten kénnen aus Datenschutzgriinden und wegen der Wahrung von Betriebs- und
Geschéftsgeheimnissen nicht zugénglich gemacht werden.

Drei hierarchisch auswahlbare Mendis erlauben eine zielgerichtete Auswahl von Indikatoren
und Darstellungsoptionen zur eigenstandigen explorativen Analyse (s. Abbildung 3.2):

1. Thema: Dieses Meni listet alle im vorliegenden Endbericht klassifizierten Themen
auf, denen die Indikatoren zugeordnet sind (z. B. ,,Regionale Pflichtversorgung und
Zugang zur Versorgung*).

2. Indikator: Dieses Menu listet alle verfugbaren Indikatoren eines Themas auf (z. B.
»Anzahl Krankenhduser mit regionaler Pflichtversorgung®).

3. Untergruppe: Dieses Menu listet alle fur einen Indikator zur Verfiigung stehenden
Untergruppen auf (z. B. Bundesland).


https://bfpsyqa.inek.org/index.html
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Begleitforschung zu den Auswirkungen der Einfuhrung des pauschalierenden

1

Entgeltsystems flr Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)

Thema 2 Indikator 3 Untergruppe

Kein Thema ausgewsahlt - Kein Indikator ausgewahit - Keine Untergruppe ausgewahit -

Liniendiagramm Balkendiagramm Boxplot Datentabelle

hche i A

Abbildung 3.2.: Auswahl von Indikatoren und Darstellungsoptionen

Vier Darstellungsoptionen ermdglichen eine explorative Analyse:

1. Liniendiagramm: Ein Liniendiagramm (auch Kurvendiagramm) ist die grafische Dar-

stellung des funktionellen Zusammenhangs zweier Merkmale in Linienform. Die Aus-
pragung des Indikators ist dabei stets auf der vertikalen Achse abgetragen, die ver-
fugbaren Datenjahre auf der horizontalen Achse. Untergruppen werden farblich von-
einander getrennt und als weitere Linien ausgewiesen.

. Balkendiagramm: Ein Balkendiagramm (auch Saulendiagramm oder Stabdiagramm)

ist ein Diagramm, welches durch auf der horizontalen Achse senkrecht stehende,
nicht aneinandergrenzende Saulen die Haufigkeitsverteilung einer Variablen veran-
schaulicht. Die horizontale Achse weist dabei die verfligbaren Datenjahre aus, die
vertikale Achse die Auspriagung des Indikators. Untergruppen werden farblich von-
einander getrennt und ebenfalls auf der horizontale Achse ausgewiesen.

. Boxplot: Ein Boxplot (auch Box-Whisker-Plot oder Kastengrafik) ist ein Diagramm,

welches zur grafischen Darstellung der Verteilung eines mindestens ordinalskalier-
ten Merkmals verschiedene robuste Streuungs- und Lagemale in einer Darstellung
zusammenfasst. Es wird dabei die Verteilung eines Indikators Uber die Jahre bzw.
Untergruppen zusammengefasst.

Datentabelle: Eine Datentabelle stellt die Auspragung eines Indikators geordnet zu-
sammen. Die Jahre werden dabei in den Zeilen (waagerecht) dargestellt, die Darstel-
lungsebene (z. B. Untergruppen) in den Spalten (senkrecht) gegliedert.

Eine flexible Filterfunktion ermdglicht es den interessierten Leserlnnen dartber hinaus,
die explorative Analyse selbststandig auf ausgewahlte Merkmale eines Indikators einzu-
schranken (z. B. nur auf das Bundesland ,,Hamburg*). Zur weiteren Verwendung steht eine
Exportfunktion zur Verfligung.

Die Darstellung erfolgt mittels eines sogennanten Responsive Webdesign, das auf die Ei-
genschaften des jeweils benutzen Endgerats reagiert. Zum Beispiel erlaubt die Nutzung
eines groReren Bildschirms eine grafische Darstellung von mehr sichtbaren Untergruppen.
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3.3. Methoden

3.3.1. Rahmenbedingungen der empirischen Analysen

Die grundlegende Entscheidung fur die Implementierung des PEPP-Entgeltsystems wurde
2009 auf der legislativen Ebene getro [ed. Danach wurde die Selbstverwaltung beauftragt,
ein entsprechendes Entgeltsystem einzufiihren, jahrlich weiterzuentwickeln und anzupas-
sen. Ende 2009 wurde eine entsprechende Vereinbarung geschlossen.

Es ware mdoglich, dass bereits die Ankindigung der Einfihrung eines pauschalierenden
Entgeltsystems im Jahr 2009, d. h. vor der optionalen Einfihrung im Jahr 2013, zu Ver-
anderungen gefiuhrt hat (,,Announcement-E [eHt*). Zur verlasslichen inferenzstatistischen
Untersuchung der Auswirkungen der Ankindigung, z. B. der eigentlichen Einfuhrung vor-
angehende Anstrengungen zur Anpassung der Aufnahmen oder Behandlungen, wéren Da-
ten zu den Indikatoren vor (Jahre vor 2009) und nach der Ankiindigung (Jahre ab 2009)
notwendig. Nachdem diese fiir die begleitende Forschung nicht zur Verfligung stehen, kén-
nen derartige Auswirkungen im Rahmen der begleitenden Forschung nicht analysiert wer-
den. Fir den Fall, dass die Anklndigung bereits zu Veranderungen gefihrt hat, unter-
schatzen die im Rahmen der Begleitforschung madglichen inferenzstatistischen Analysen
die Auswirkungen der tatsachlichen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems.

Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik kénnen das PEPP-Entgeltsystem seit
dem Jahr 2013 auf freiwilliger Basis einfihren. Mit dem ,,Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung“ vom 24. Juli
2014 wurde die Frist, in der Kliniken das PEPP-Entgeltsystem freiwillig einfiihren kénnen,
verlangert. Ab 2018 ist die Umstellung verpflichtend, wenngleich zunachst (weitgehend)
budgetneutral.

Es ware ebenfalls mdglich, dass bereits die freiwillige Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
ab dem Jahr 2013 zu Veranderungen gefiihrt hat, z. B. durch Umstellung des Kodierverhal-
tens der Krankenhduser. Die fur diesen Forschungsauftrag bereitgestellten Daten ermdg-
lichen im Rahmen des ersten Forschungszyklus einen Vergleich der Indikatoren zwischen
den zeitlichen Abschnitten vor (Jahre 2011 und 2012) und nach (Jahre 2013 bis 2015) der
freiwilligen und budgetneutralen Einfuhrung. Ebenfalls mdglich wird zudem im zweiten
Forschungszyklus ein Vergleich der Indikatoren aus den zeitlichen Abschnitten vor (Jahre
2011 und 2012) und wahrend der freiwilligen Einfuhrung (Jahre 2013 bis 2017) mit den
Indikatoren aus dem ersten Jahr der verpflichtenden, budgetneutralen Einfihrung (Jahr
2018) sein.

Abbildung 3.3 fasst die zentralen Phasen der Einfiihrung des pauschalierenden Entgeltsys-
tems zusammen und ordnet die entsprechend dem Forschungsauftrag bereitgestellten Da-
ten und damit verbundenen mdglichen inferenzstatistischen Analysen im Rahmen des ers-
ten Forschungszyklus zeitlich ein.
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Abbildung 3.3.: Zentrale Phasen der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems

3.3.2. Auswahl von Indikatoren

Um den vorliegenden Endbericht Gbersichtlich zu halten, erfolgt eine Auswahl von In-
dikatoren aus den in Tabelle 3.1 aufgezdhlten Datenquellen. Die Auswahl orientiert sich
daran, wie und in welchem Umfang Aspekte des Gegenstandsbereichs (inhaltliche Di-
mensionen der Begleitforschung) durch die Indikatoren angesprochen werden [vgl. 55].
Im Ergebnis werden somit 82 Indikatoren grafisch und/oder tabellarisch dargestellt. Auf
einen Bericht von statistischen Kennzahlen wurde verzichtet, wenn inhaltlich identische
Indikatoren zu Redundanzen gefuhrt und damit fir die Leserlnnen keinen Mehrwert darge-
stellt hatten. Die Beantwortung der Forschungsfragen und die Diskussionen erfolgen aber
stets auf Grundlage samtlicher verflgbarer Informationen, sodass bei der ausgewéahlten
Darstellung keine inhaltlichen Aspekte verfalscht werden.

Da bestimmte Indikatoren im Hauptteil des Berichts nur grafisch dargestellt werden, befin-
den sich — zur besseren Nachvollziehbarkeit der Zahlen und Werte — entsprechende Tabellen
im Anhang. Dieser ist strukturell &hnlich aufgebaut wie der Hauptteil, um die Orientie-
rung der Leserlnnen zu erleichtern. Alle publikationsfahigen Datengrundlagen, auch die
nicht im vorliegenden Endbericht dargestellten, stehen den interessierten Leserlnnen tber
den explorativen Datenzugang zur Verfugung (s. Unterkapitel 3.2).

3.3.3. Beschreibende Analyse

Fur den vorliegenden Bericht werden auf Basis der Priméar- und Sekundérdaten statisti-
sche Lage- und Streuungsmafe fiir einzelne Jahre oder Untergruppen berechnet und fir
ausgewahlte Indikatoren beschreibend diskutiert.

Die verwendeten Lagemalie sind:
~  Arithmetischer Mittelwert (gesamt, p. a.)
Median und Quartile (gesamt, p.a.)
Modus (gesamt, p.a.)

Minimum und Maximum (gesamt, p.a. — sofern datenschutzrechtlich maoglich).

Die verwendeten Streuungsmalie sind:
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Standardabweichung (gesamt, p.a.)
Spannweite und Interquartilsabstand (gesamt, p.a.)

Mittlere absolute und relative Abweichung (gesamt, p.a.).

3.3.4. Inferenzstatistische Analyse

Unter Bericksichtigung der Datenjahre 2013 bis 2015 kdénnen die intertemporalen Ver-
anderungen der Indikatoren mit diesem Bericht zus&tzlich inferenzstatistisch analysiert
und interpretiert werden. Zur Untersuchung der intertemporalen Veranderungen werden
zusatzlich zu den vom Auftraggeber bereitgestellten aggregierten Daten noch selbstberech-
nete Aggregationen auf Basis von fallbezogenen Daten hinzugenommen.

Bei der inferenzstatistischen Analyse der E [elte der freiwilligen und budgetneutralen Ein-
fuhrung des PEPP-Entgeltsystems ist es von Bedeutung, die kontrafaktische Entwicklung
der Indikatoren prazise schatzen zu kénnen [49]. Um eine solche Schatzung auf Basis der
zur Verfugung stehenden Daten (s. Unterkapitel 3.1) durchzufihren, werden die Beobach-
tungseinheiten entweder der sogenannten Quasi-Experimentalgruppe oder der sogenannten
Kontrollgruppe zugeordnet. Anschlieend kann die Entwicklung der Indikatoren in beiden
Gruppen berechnet und dann verglichen werden (Di [erence-in-Di [erknces Methode, vgl.
37, 23). Abbildung 3.4 stellt die methodische Vorgehensweise schematisch dar. Die kon-
trafaktische Entwicklung der Indikatoren ist somit die Entwicklung der Indikatoren im
Beobachtungszeitraum ,,entgegen dem tatsachlichen Geschehen®. In anderen Worten aus-
gedriickt beschreibt sie die Entwicklung der Indikatoren, die potentiell eingetreten ware,
hatte die Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems nicht stattgefunden. Das ,,potential out-
comes* Konzept und dessen Verwendung in der Inferenzstatistik ist in der Fachliteratur
ausfuhrlich beschrieben, z. B. bei [35, 50]

Abbildung 3.4.: DiLerknce-in-Di Lerknces Methode
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Die Zuordnung zur Quasi-Experimental- oder Kontrollgruppe erfolgt im Rahmen der infe-
renzstatistischen Analyse fur alle Falle aus dem allgemeinen Geltungsbereich des PEPP-
Entgeltsystems, dem Segment ,,Psychiatrie und Psychosomatik®. Im Detail wird das Seg-
ment als Grundgesamtheit aller Falle mit einer F-Hauptdiagnose (Psychische und Verhal-
tensstorungen) oder Falle mit einer G-Hauptdiagnose (Krankheiten des Nervensystems)
und einer F-Nebendiagnose (Psychische und Verhaltensstorungen) definiert. Durch dieses
Vorgehen erfolgt beispielsweise die Analyse der Entwicklung der Fallzahlen von PatientIn-
nen mit einer Hauptdiagnose (ICD-Kode) F10.0 (,,akuter Rausch*) unabhangig von einer
Aufnahme im Psych-Entgeltbereich oder einer Aufnahme im DRG-Entgeltbereich und
kontrolliert damit fir Verlagerungen zwischen den Entgeltbereichen. Diese Patientinnen
kénnten sowohl im Rahmen der PEPP ,,PA02D* in einer aufnehmenden Fachabteilung aus
dem Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik behandelt werden, als auch im Rahmen
der DRG ,V60B* in einer aufnehmenden Fachabteilung aus dem Bereich der Somatik.

Die Zuordnung zu den o.g. Gruppen erfolgt fur die entsprechenden Forschungsfragen
auf Basis der krankenhausspezifischen, freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems.
Samtliche Félle aus dem Segment ,,Psychiatrie und Psychosomatik* werden dabei jeweils
einer Gruppe zugeordnet:

Aufnahme in der Gruppe von Krankenhausern, die fur die Abrechnung nach PEPP
optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe, QE)

Aufnahme in der Gruppe von Krankenhdusern, die weiterhin TGPS abrechnen (Kon-
trollgruppe, KG)

Die Aufnahme in die Quasi-Experimentalgruppe erfolgt unabhangig davon, wann die
PEPP-Optierung des behandelnden Krankenhauses tatsachlich stattgefunden hat. Sie wird
fr jede Beobachtungseinheit einmalig vorgenommen und die Gruppenzugehorigkeit bleibt
wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums unveréndert bestehen. Durch dieses Vorge-
hen wird der Vergleich auf zwei Gruppen konzentriert und die Anzahl der Beobachtungs-
einheiten innerhalb einer Gruppe bleibt im Zeitverlauf konstant. Dies ist besonders wichtig
im Hinblick auf die Analyse von Indikatoren, denen absolute Haufigkeiten (im Gegensatz
zu Anteilswerten) zugrundeliegen.

Technisch formuliert wird fur die ausgewahlten Indikatoren die Di[erknce-in-Di[erknces
Methodik unter Verwendung der ,,Methode der kleinsten Quadrate” (OLS-Regression)
umgesetzt und dabei folgende mathematische Gleichung geschatzt:

Indikator = o+ 1QE + ,Zeitraum 2013 2015+ 3QE Zeitraum 2013 2015+"

wobei Indikator die monatliche Auspragung eines ausgewahlten Indikators, QE eine bi-
nare Variable fur die Zugehdrigkeit zur Quasi-Experimentalgruppe (genereller Unterschied
zw. Optionskrankenhdusern mit PEPP-Abrechnung und Nicht-Optionskrankenhausern
mit TGPS-Abrechnung) und Zeitraum 2013 2015 eine bindre Variable fur die Be-
obachtungen nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems ist (generel-
ler Unterschied zwischen den Jahren 2011 bis 2012 und den Jahren 2013 bis 2015).
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QE Zeitraum 2013 2015ist eine Interaktion zwischen diesen beiden bindren Varia-
blen (spezieller E [elt von Krankenhdusern mit PEPP-Abrechnung fir die Jahre 2013 bis
2015). o ist die Konstante der Regression und " der Fehlertem (Schatzfehler).

Da die Gruppenzugehdrigkeit nicht durch einen Zufallsmechanismus im Sinne eines ran-
domisierten Experimentes bestimmt wird, muss mit Hilfe des statistischen Modells flr
grundsatzliche Unterschiede zwischen den Gruppen kontrolliert werden. Der geschatzte
Koe [Zieht 1 misst hierbei den generellen Unterschied im Niveau der monatlichen Aus-
pragungen der Indikatoren zwischen der Gruppe von Krankenhdusern, die fur die Ab-
rechnung nach PEPP optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe) und der Gruppe von
Krankenhdusern, die weiterhin TGPS wahlen (Kontrollgruppe). Werden z.B. im Unter-
suchungszeitraum mehr Falle noch im Rahmen von TGPS als bereits freiwillig im Rah-
men des PEPP-Entgeltsystems behandelt, so erfasst dieser geschatzte Koe [zieht in der
inferenzstatistischen Analyse des Indikators ,,Anzahl Patientinnen* diese grundlegenden
Unterschiede in der Zusammensetzung der beiden Gruppen von Krankenh&usern.

Der geschatzte Koe [Lzieht ; zeigt an, ob sich die Auspragungen der Indikatoren zwischen
den Jahren 2011 bis 2012 und 2013 bis 2015 unterscheiden (generelle Veranderung tber die
Zeit), unabhéngig von der Gruppenzugehorigkeit der Krankenhduser. Ein Grund fir diese
Veranderung der Auspragungen der Indikatoren konnte z. B. sein, dass eine Verédnderung
in der Nachfrage einen generellen Anstieg in der Anzahl der Patientinnen bewirkt.

Der geschatzte Koe [zieht 3 ist der Koe [zieht von hauptséachlichem Interesse und gibt
an, ob sich die Auspragung der Indikatoren nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystems in der Gruppe von Krankenhdusern, die fiir die Abrechnung nach PEPP
optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), im Unterschied zur Auspragung der Indika-
toren in der Gruppe von Krankenhausern, die weiterhin TGPS wahlen (Kontrollgruppe)
unterscheidet. Ein statistisch signifikanter Koe [zieht zeigt damit an, ob sich die beobach-
tete Veranderung der Auspragungen eines Indikator nach der freiweilligen Einfihrung des
PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013 vor allem auf die Gruppe von Krankenh&usern kon-
zentriert, die fur die Abrechnung nach PEPP optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe).

Bei der Interpretation der inferenzstatistischen Analyse muss allerdings beachtet werden,
dass die Auswirkungen der Budgetneutralitdt nach einer freiwilligen Abrechnung nach
PEPP auf das Verhalten der Krankenhduser und damit auf Verédnderungen in der Aus-
pragung der Indikatoren unklar ist. Ein kausaler E [elt der freiwilligen PEPP-Einflihrung
ist auch deswegen nur mit Einschrankungen bestimmbar, weil die Krankenhauser nicht
zufallig fur die PEPP-Abrechnung ausgewahlt wurden. Aus statistischer Sicht ist es pro-
blematisch, wenn die Selektion in die Experimental- bzw. Kontrollgruppe selbst von den
Untersuchungssubjekten vorgenommen werden kann. Der Grund hierfur ist, dass damit
die Zuordnung von unbeobachtbaren Einflussfaktoren mitbestimmt wird, die mit den je-
weiligen Indikatoren korrelieren. Wenn z. B. vor allem grof3e Einrichtungen mit steigender
Versorgungsverantwortung fur die Abrechnung nach PEPP optieren, verzerrt dies die In-
terpretationen der inferenzstatistischen Analyse in Hinblick auf die Fallzahlen.

Beispiel:
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Bei der inferenzstatistischen Analyse des Indikators Anzahl Patientinnen wird die Frage
beantwortet, wie sich die Patientinnenzahl nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystems in der Gruppe von Krankenhdusern, die fur die Abrechnung nach PEPP
optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe) im Unterschied zur Patientinnenzahl in der
Gruppe von Krankenh&ausern, die weiterhin TGPS wahlen (Kontrollgruppe), verdndert hat.
Hierfur wird die Quasi-Experimentalgruppe mit der Kontrollgruppe verglichen, um zu erér-
tern, ob andere Faktoren, z. B. medizinische Weiterentwicklungen, eine Veranderung der
beobachteten Indikatorausprdgungen in der Quasi-Experimentalgruppe erklaren kdnnten.
Der geschatzte Koe zient 3 gibt an, ob sich die beobachtete Verdnderung der Anzahl von
Patientinnen nach der freiweilligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013
vor allem auf die Gruppe von Krankenhdusern konzentriert, die flr die Abrechnung nach
PEPP optiert haben. Eine zentrale Annahme in diesem Beispiel ist, dass medizinische Wei-
terentwicklungen grundsétzlich einen identischen Ein uss auf die Patientinnen in beiden
Untergruppen haben wirden.
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4. Veranderungen des Zugangs zur
psychiatrischen und psychosomatischen

Versorgung

Die renommierte US-amerikanische National Academy of Medicine (friiher “Institute of
Medicine”, loM) definiert Zugang zur Versorgung als ,,timely use of personal health services
to achieve the best possible health outcomes* [43]. So sind beispielsweise eine “zeitnahe
Terminvereinbarung”, die “kurzfristige Riickmeldung mittels Telefon oder E-Mail”, “kurze
Wartezeiten” sowie die “Erreichbarkeit eines Leistungserbringers bzw. einer Leistungser-
bringerin auBerhalb der Kernarbeitszeit” relevante Faktoren flr einen angemessenen Zu-
gang zur Versorgung [20]. Auch soziodemografische (z. B. Geschlecht, Herkunft der Leis-
tungsempféangerinnen und -erbringerinnen), administrative (z.B. Organisation der Leis-
tungsvergutung) und geografische Einflussfaktoren (z. B. zeitliche und rdumliche Distanz
zur Versorgungsstétte) sind als Determinanten des Zugangs zu Gesundheitsdienstleistun-
gen von Bedeutung [25]. Das schlie8t beispielsweise auch die verfligbaren Transportmittel

oder die Krankenhausdichte in einem Versorgungsgebiet mit ein.

Mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems kdnnte sich der Zugang der Bevolkerung
zu stationdren Leistungen verbessern oder verringern, beispielsweise durch Verénderun-
gen der Versorgungsstrukturen oder der angebotenen Leistungen. Mdglicherweise bietet
das PEPP-Entgeltsystem auflerdem Anreize zur Risikoselektion zum Nachteil von Patien-
tinnen, bei denen eine langwierige Behandlung zu vermuten ist. Auch dies konnte dazu
fuhren, dass sich Veradnderungen im Zugang zur Versorgung ergeben. Daher ist es wichtig
und notwendig, diese maglichen Entwicklungen anhand von ausgewéhlten Indikatoren, die
zur Operationalisierung des Zugangs genutzt werden kénnen, zu untersuchen.

Zudem werden Veranderungen, die die regionale psychiatrische Pflichtversorgung betre [en,
naher untersucht. Fur die Erflllung der Versorgungsverpflichtung missen die betro [eden
Krankenhduser Kapazitaten vorhalten, die je hach Einzugsgebiet und regionalen Beson-
derheiten unterschiedlich hohe strukturelle Kosten verursachen. Bei der Implementierung
des PEPP-Entgeltsystems fand die Teilnahme an der Notfall- und regionalen Pflichtver-
sorgung zunéachst keine explizite Bertcksichtigung in der Vergltung, welche primar auf
Diagnosen, Prozeduren und Patientinnencharakteristika basiert. In § 17d KHG ist jedoch
festgelegt, dass eine Vereinbarung von Zu- bzw. Abschlagen fur die Teilnahme an der
regionalen Pflichtversorgung zu prifen ist.

Im folgenden Kapitel werden die Anzahl und der Anteil der Nacht- und Wochenendauf-
nahmen berichtet. Dieser Indikator soll die von Krankenh&usern fur die Pflichtversorgung
vorzuhaltenden Kapazitatsreserven fir ungeplante Aufnahmen im Rahmen der Akutver-
sorgung widerspiegeln. AufRerdem wird der Anteil vollstationdrer Falle untersucht, deren
Wohnort auBerhalb des fur sie geografisch definierten Pflichtversorgungsbereiches liegt.
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Dieser Anteil lasst Ruckschlisse auf den regionalen Versorgungskontext zu und erganzt
die Indikatoren zur Entwicklung der Unterbringungsverfahren (vgl. Kapitel 6).

Der Zugang zum stationéren Sektor lasst sich wiederum z. B. durch die Anzahl der Einrich-
tungen im Psych-Entgeltbereich oder die Bettenzahlen beschreiben. Ein Ruckgang in der
Anzahl an Einrichtungen und/oder der vorgehaltenen Betten kénnte auf Versorgungseng-
passe hindeuten, was im Interesse der Versorgungssicherheit zu beobachten und zu unter-
suchen ist. Der ausgewahlte Indikator ,,Anzahl der Krankenh&duser mit mehr als 50 Fallen*
zeigt auf, inwieweit sich die Anzahl der behandelnden Krankenh&user verandert, wahrend
der ausgewahlte Indikator ,,Anzahl der aufgestellten Betten in Psych-Fachabteilungen®
Aufschluss dartber gibt, wie sich die Bettenzahlen im Beobachtungszeitraum entwickelt
haben.

Der Indikator ,,Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort“ zeigt hingegen auf, in-
wiefern sich der Zugang zu stationdren psychiatrischen Leistungen rdumlich veréndert.
Vor allem aus Sicht von Patientlnnen, aber auch mdglicher Angehdriger, ist eine wohn-
ortnahe Behandlung winschenswert. Eine Veréanderung der Strecke zwischen Wohn- und
Behandlungsort kann jedoch auch unabhangig von der Einfihrung von PEPP erfolgt sein,
z.B. aufgrund von Anderungen in der Krankenhausplanung oder durch Anderungen im
Verkehrsnetz. Um zu untersuchen, ob eine Veranderung des Indikators im Zusammen-
hang mit der Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems steht, wird eine inferenzstatistische
Analyse durchgefuhrt (s. Kapitel 3). Hierbei wird untersucht, ob sich die zeitliche Ent-
wicklung des Indikators zwischen der Gruppe der Hauser, die im Beobachtungszeitraum
fuir PEPP optiert haben, und der Gruppe, die weiterhin TGPS abrechnete, systematisch
unterscheidet.

Auch der Indikator ,,Anteil nicht in nachstgelegenem Krankenhaus aufgenommener Félle
an allen Fallen“ zielt auf die Erreichbarkeit von Versorgungsstrukturen ab. Eine Verringe-
rung dieses Anteils wirde darauf hindeuten, dass mehr Patientinnen eine rdumlich naher
gelegene Maglichkeit der Behandlung in Anspruch genommen haben. Jedoch kénnen auch
hier zahlreiche Faktoren urséchlich fir eine Veranderung des Indikators sein.

In den nachfolgenden Unterkapiteln wird eine empirische Untersuchung der Indikatoren
auf Basis von aggregierten Leistungsdaten der Krankenh&user in Deutschland (Daten-
grundlage gemaR § 21 KHENtgG), Daten des statistischen Bundesamtes (Grunddaten der
Krankenhduser) sowie Daten aus der Befragung der fur die Krankenhausplanungen zu-
standigen Landesgesundheitsbehdrden vorgenommen. Fiur die inferenzstatistischen Ana-
lysen konnte zusatzlich auf fallbezogene Leistungsdaten der Krankenhéuser (gemal § 21
KHENtgG) zurtickgegri [ed werden.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen flr ausgewéhlte Indikatoren erértert, ob und in welcher
GroRenordnung sich etwaige Verdanderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems in 2013 vor allem auf
die Gruppe von Krankenhausern konzentriert, die flir eine Abrechnung nach dem PEPP-
Entgeltsystem optiert haben. Hierfir kann der Umstand genutzt werden, dass sowohl



Veranderungen des Zugangs 49

Beobachtungen aus Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 fur die Abrechnung von
PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), fur die Jahre
2011 bis 2015 vorliegen und deren Entwicklungen miteinander verglichen werden kdnnen
(s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpretation der Ergebnisse ist dabei an das
methodische Vorgehen angelehnt und enthélt fur jeden ausgewahlten Indikator i.d. R. drei
Komponenten: 1) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den Krankenhdusern
mit PEPP-Abrechnung und den Krankenhausern mit TGPS-Abrechnung; 2) Beschreibung
des generellen Unterschieds zwischen den Jahren 2011 bis 2012 und den Jahren 2013 bis
2015; 3) Beschreibung des speziellen E [elts fir Krankenhauser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2015.

4.1. Regionale Pflichtversorgung

Die regionale Pflichtversorgung® entspricht der Idee einer wohnortnahen Erbringung me-
dizinischer Dienstleistungen an psychiatrischen Patientinnen. Durch kurze Wege zwischen
dem ambulanten und stationdren Sektor sowie der Anbindung an komplementéare Tra-
ger soll die Behandlungskontinuitat sichergestellt werden. Im weitesten Sinne sieht diese
Regelung eine Aufnahmepflicht fir psychiatrische Krankenhauser/Fachabteilungen vor.
Diese erstreckt sich definitorisch auf alle Patientinnen aus einem bestimmten, geografisch
eingegrenzten, Einzugsbereich, die

nach den Psychisch-Kranken- bzw. Unterbringungsgesetzen der Lander sowie nach
dem BGB (Vormundschaft, Pflegschaft bzw. nach dem Betreuungsgesetz) eingewie-
sen werden, oder

stationar behandlungsbedurftig sind (freiwillige Aufnahme).

In 12 von 16 der von uns befragten Bundeslandern (Baden-Wirttemberg, Bayern, Ber-
lin, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein) ist eine regionale Versor-
gungsverpflichtung ausschlieBlich fir die zwangsweise Unterbringung von psychisch kran-
ken Personen nach den entsprechenden Landesgesetzen definiert. Fur die restlichen vier
Bundeslander (Brandenburg, Bremen, Saarland, Thiringen) ist die Situation unklar.
Griinde hierfir sind u. a. die mangelnde Aktualitat oder Unvollstéandigkeit der vorliegenden
Daten und die generell uneinheitlichen und/oder nicht verifizierbaren Informationen bzgl.
konkreter Rechte und Pflichten fur Krankenh&user in Bezug auf die ihnen zugeordneten
Versorgungsregionen.

°Die Umsetzung der regionalen P ichtversorgung fallt grundsétzlich in den Kompetenzbereich der Lan-
der. Da (psychiatrische) Krankenhduser aber u.a. auf Grundlage von Y 323c StGB, Y 108 Nr. 2
in Verbindung mit Y 109 Abs. 4 SGB V generell d.h. geograsch unbeschréankt die P icht zur
Aufnahme und Behandlung von Patientinnen im Rahmen ihrer Leistungsféahigkeit haben und dariiber
hinaus eine gesetzliche Grundlage fur die geogra sche Einschrankung der Aufnahmep icht fehlt ist
der Pichtbegri in diesem Kontext eher irrefihrend. Es ware tre ender, die regionale P ichtversor-
gung als informelles Instrument der Versorgungspolitik zu bezeichnen. Dementsprechend wird sie in den
meisten Bundeslandern auch nur in der Krankenhausplanung erwahnt und ggf. im Feststellungsbescheid
(Y 8 Abs. 1 KHG) konkretisiert, nicht aber in der Gesetzgebung selbst.
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Fur 12 von 16 Bundeslandern (Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen,
Schleswig-Holstein, Thiringen) konnte eine raumliche Definition von Versorgungsregionen
identifiziert werden. Diese wird Uberwiegend auf Grundlage administrativer Gebietsein-
heiten (Landkreise, kreisfreie Stadte und Gemeinden, Stadtbezirke/-teile und an einigen
Stellen auch unterhalb der Stadtteilebene) vorgenommen. Die Ver6 [edtlichung der Ver-
sorgungsregionen erfolgt meist Uber die jeweiligen Landeskrankenhauspléne.

Allerdings unterscheiden sich die einzelnen Lander im Hinblick auf die Zuweisungskriterien
(Wohnort, Aufenthaltsort, Au Cndeort etc.) fur eine Aufnahme von behandlungsbeduirf-
tigen Psychiatriepatientinnen in einer bestimmten Einrichtung. In Baden-Wirttemberg
obliegt die Auswahl einer Einrichtung der unteren Verwaltungsbehérde (8§ 18 PsychKHG).
In Bayern richtet sich die Zustandigkeit fur den Vollzug einer Therapieunterbringung ge-
malk Art. 100 BaySvVollzG nach der zustédndigen Kreisverwaltungsbehérde und nicht nach
dem Wohnort der betro [eden Person. In Berlin und Hamburg erstreckt sich eine Aufnah-
meverpflichtung auf Patientlnnen mit Wohnsitz im jeweiligen Bezirk und — sofern die
Meldeadresse auferhalb des jeweiligen Bundeslandes liegt — auf Patientlnnen, die sich
im jeweiligen Bezirk aufhalten bzw. dort aufgefunden werden. Im Bundesland Bremen
ist nach Auskunft der Landesbehdrde der Wohnort der erkrankten Person malgeblich.
In Nordrhein-Westfalen wird hierzu der Ort, an dem die Notwendigkeit der zwangswei-
sen Unterbringung der betro [eden Person festgestellt wurde, als Kriterium herangezogen.
Fur die Bundeslander Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiringen
konnten keine Daten zu Regionalkriterien flr eine Zuweisung von Unterbringungsfallen
ermittelt werden.

Es ist insgesamt festzuhalten, dass eine regionale Versorgungsverpflichtung in der der-
zeitigen Realitat lediglich auf die Aufnahme und Behandlung von Unterbringungsféllen
abzielt, die wiederum nur einen kleinen Teil der Behandlungsfélle darstellen. Eine statis-
tische Auswertung fir die Gruppe von Krankenhdusern mit versus ohne regionale Ver-
sorgungsverpflichtung ware allerdings nur eingeschréankt belastbar, da — wie ausgefiihrt
— einem entsprechenden Gruppenmerkmal die Validitat fehlt (vgl. auch [31]). Insofern
konzentrieren sich die folgenden Analysen auf die Untersuchung von Hilfsvariablen: Die
Anzahl und der Anteil der Nacht- und Wochenendaufnahmen stellen eine Approximation
an die Anzahl bzw. den Anteil pflichtversorgter Patientinnen dar, ohne, dass dabei das
dichotome Merkmal ,,regionale Pflichtversorgung® auf Krankenhausebene herangezogen
werden muss. Auch Godemann et al. [31] schlagen die Nutzung eines solchen Indikators
bei der Verwendung von Routinedaten vor. Der Anteil vollstationarer Falle mit Wohnort
auBerhalb des Pflichtversorgungsbereiches kann in diesem Sinne hilfsweise genutzt wer-
den, um geografische Verschiebungen in der Inanspruchnahme stationarer Einrichtungen
abzubilden.
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Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 4.1.: Anzahl Falle aulRerhalb der Kernarbeitszeit (vollstationéar)

Die Zahl der stationaren Aufnahmen auferhalb der Kernarbeitszeit (Montag bis Freitag,
08.00 bis 17.00 Uhr), welche sowohl regional als auch zwischen Krankenh&usern variiert,
wird in Abbildung 4.1 dargestellt. Im Jahr 2011 wurden 284 613 und im Jahr 2015 292 898
solcher Félle registriert (+ 8 285 Falle). Demnach ist Uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum ein Anstieg um 2,9 Prozent zu beobachten, der vor allem auf die Entwicklung in den
Jahren 2011 bis 2013 zurlckzufihren ist (+ 4,1 Prozent). Von 2013 bis 2015 war ein leichter
Ruckgang der Aufnahmen festzustellen (1,2 Prozent). Auf Ebene der Bundeslander fallt
die Entwicklung der Anzahl stationdarer Aufnahmen auBerhalb der Kernarbeitszeit sehr
unterschiedlich aus. So waren in Bremen und Baden-Wirttemberg im Beobachtungszeit-
raum eine Zunahme um 14,5 bzw. 13,3 Prozent zu beobachten, wéhrend im Saarland und
Berlin eine Reduktion um 9,8 bzw. 2,2 Prozent registriert wurden.

Im Gegensatz zur absoluten Anzahl der Aufnahmen unterliegt der Anteil der vollstationar
aufgenommenen Falle auBerhalb der Kernarbeitszeit Uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum nur leichten Schwankungen und steigt geringfiigig von 31,7 Prozent im Jahr 2011
auf 31,8 im Jahr 2015. Beide Indikatoren kdnnen in dieser sowie in weiteren DiLerknzie-
rungsebenen unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=2201&criterion=Gesamt bzw.
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=2202&criterion=Gesamt abgerufen werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=2201&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=2202&criterion=Gesamt
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 4.2.: Anteil der volistationaren Falle mit Wohnsitz auBerhalb des regionalen
Pflichtversorgungsbereiches

Der Anteil der vollstationdren Félle, deren Wohnsitz sich aufRerhalb des regionalen Pflicht-
versorgungsbereichs des behandelnden Krankenhauses befindet, wird in Abbildung 4.2
dargestellt. Um eine fur die Darstellung des Indikators passende Berechnungsgrundlage zu
schaled, wurden die in den Landeskrankenhausplanen beschriebenen Pflichtversorgungs-
regionen in Postleitzahlen Uberfuhrt und diese dann mit den Standorten der jeweiligen
Krankenhdauser verglichen. Im Ergebnis wurden im Jahr 2011 39,4 und im Jahr 2015 38,6
Prozent der Falle auBerhalb des regionalen Pflichtversorgungsbereichs behandelt. Dem-
nach ist Uber den gesamten Beobachtungszeitraum ein leichter Rickgang zu beobach-
ten ( 0,8 Prozentpunkte). Auf Ebene der Bundeslander sind sehr unterschiedliche Aus-
pragungen des Indikators festzustellen. Wahrend in Mecklenburg-Vorpommern im Jahr
2015 60,0 Prozent der vollstationar aufgenommenen Patientinnen ihren Wohnsitz aulRer-
halb des regionalen Pflichtversorgungsbereiches hatten, waren es in Brandenburg lediglich
17,6 Prozent. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Di [erknzierungsebenen unter
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=2102&criterion=Gesamt abgerufen werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=2102&criterion=Gesamt
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Inferenzstatistische Analyse der Sekundardaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenh&usern, die zwischen 2013 und 2015 fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhausern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte fur jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InNEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 4.3.: Anzahl Félle aulRerhalb der Kernarbeitszeit (vollstationar)

Abbildung 4.3 zeigt die Entwicklung der Anzahl vollstationdr aufgenommener Falle au-
Rerhalb der Kernarbeitszeit fur die 0.g. Gruppen. Die grafische Darstellung erfolgt auf
Monatsebene, wobei die tatsachlich beobachtete Anzahl der Aufnahmen durch die durch-
gezogene Linie und die mittels Regression geschatzten Werte durch eine gestrichelte Linie
dargestellt werden. Die grafische Analyse olefbart starke saisonale Schwankungen und
zeigt, dass die jeweilige Anzahl der Aufnahmen sich zwischen den betrachteten Gruppen
deutlich im Niveau unterscheidet. Hauser, die nicht optiert haben, nehmen lber den ge-
samten Beobachtungszeitraum durchschnittlich mehr vollstationdre Falle auBerhalb der
Kernarbeitszeit auf als die Optionshauser.

Die grafische Auswertung wird durch die Ergebnisse der Regressionsanalyse erganzt, die
in Tabelle B.4 im Anhang dargestellt sind. Zuséatzlich zu den geschatzten Koe [Ziehten
sind die jeweiligen t-Werte, p-Werte und Standardfehler angegeben, anhand derer tber-
pruft werden kann, ob die Koe [ziehten in der vorliegenden Grundgesamtheit signifikant
von Null verschieden sind, d.h., einen Erklarungswert fir die Entwicklung der Anzahl
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vollstationar aufgenommener Falle aulerhalb der Kernarbeitszeit liefern. Die Gruppe der
Krankenhdauser, die zwischen 2013 und 2015 fur die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
optiert haben, weist im Vergleich zur Gruppe, die weiterhin TGPS abrechnet, insgesamt
pro Monat 11 872 weniger solcher Falle auf (p <0,01). Zudem war im Zeitraum von 2013 bis
2015 eine signifikant hdhere Anzahl an Aufnahmen auferhalb der Kernarbeitszeit (+ 441,
p <0,01) festzustellen als in den Vorjahren (2011 bis 2012). Jedoch zeigt sich kein statis-
tisch signifikanter Unterschied der Anzahl vollstationarer Aufnahmen auerhalb der Kern-
arbeitszeit in der Gruppe der PEPP-Optionshauser im Zeitraum nach der Einflihrung des
PEPP-Entgeltsystems ( 173, p>0,1). Dementsprechend gibt es zunéchst keine Hinweise
darauf, dass die optionale PEPP-Einflihrung einen direkten Einfluss auf die Entwicklung
des betrachteten Indikators hatte.

Um zu Uberprifen, ob die Ergebnisse der Regressionsanalyse moéglicherweise auf Unter-
schiede in der Patientlnnenpopulation zwischen den Hausern der Experimental- und Kon-
trollgruppe zurickzufihren sind, wurde das Modell erweitert und zusatzlich fir die ICD-
Hauptdiagnosen (zweistellig) der Patientinnen kontrolliert. Die Regressionsergebnisse zei-
gen, dass der systematische Unterschied in der Anzahl aufgenommener Falle auferhalb
der Kernarbeitszeit zwischen den beiden Gruppen bestatigt wird (p <0,001). Die Koef-
fizienten fur den gruppenubergreifenden Vergleich des Vor- und Nachzeitraums sowie fur
den speziellen E LeKt fur PEPP-Krankenhduser im Nachzeitraum der PEPP-Einflhrung
waren in dieser Spezifikation nicht signifikant von Null verschieden.

Wird statt der Anzahl der Nicht-Kernarbeitszeit-Féalle ihr Anteil an allen Fallen ana-
lysiert, nahmen Krankenhauser, die fur die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben, pro Monat durchschnittlich um 5,4 Prozentpunkte geringere Fallzahlen auf als Ein-
richtungen, die im Beobachtungszeitraum nicht nach PEPP abrechneten (p <0,001). Die
Entwicklung des Anteils der Falle aulerhalb der Kernarbeitszeit weist, wie in Tabelle B.5
zu sehen ist, keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Zeitraumen vor und
nach 2013 auf (p>0,1). Zudem impliziert die inferenzstatistische Analyse, dass sich der
Trend des Indikators nach Einfiihrung des PEPP-Entgeltsystems fur die Optionshauser
nicht systematisch vom kontrafaktischen Trend der Kontrollgruppe unterscheidet (p >0,1).
Es handelt sich somit um einen Unterschied zwischen den Gruppen von Krankenh&usern,
der bereits vor Einfilhrung des PEPP-Entgeltsystems vorhanden war und hierdurch nicht
verstarkt wurde.
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4.2. Infrastrukturelle und geografische Zugangsfaktoren

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 4.4.: Anzahl Krankenhauser mit mehr als 50 Fallen

Die Anzahl der Psych-Krankenhduser kann herangezogen werden, um infrastrukturelle
Kapazitatsveranderungen im Krankenhausmarkt nachzuvollziehen. Abbildung 4.4 zeigt
die Anzahl der leistungserbringenden Psych-Krankenh&user, bei denen mindestens 50 Fal-
le aus dem Psych-Entgeltbereich abgerechnet wurden. Die Anzahl dieser Einrichtungen
betrug 576 im Jahr 2011 und stieg auf 587 im Jahr 2015 (+ 1,9 Prozent), wobei bereits
von 2013 auf 2014 ein Anstieg in H6he von + 1,3 Prozent zu beobachten ist. Auf Basis
der deskriptiven Analyse ist zunachst kein Zusammenhang dieser Entwicklung mit der
Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems zu vermuten.
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Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhauser — Fachserie 12 Reihe 6.1.1.

Abbildung 4.5.: Anzahl aufgestellter Betten

Die Bettenzahl in den Fachabteilungen Kinder-/ Jugendpsychiatrie und —psychotherapie,
Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychotherapeutische Medizin/ Psychosomatik wird
in Abbildung 4.5 gezeigt. Im Jahr 2011 betrug die Anzahl aufgestellter Betten 67 942 und
erhéhte sich bis zum Jahr 2015 auf 72037 (+ 6,0 Prozent). Strukturbriiche sind im Beob-
achtungszeitraum nicht festzustellen. So erfolgte der Anstieg kontinuierlich mit 1,2 bis 1,7
Prozent pro Jahr. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren DilLerenzierungsebenen
unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=403&criterion=Gesamt abgerufen werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=403&criterion=Gesamt
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 4.6.: Anteil nicht in nachstgelegenem Krankenhaus aufgenommener Félle an
allen Fallen (in Prozent)

Abbildung 4.6 beschreibt die Entwicklung des Anteils der Félle, die nicht in die néachst-
gelegene psychiatrische Einrichtung (d. h. in das Krankenhaus mit der kirzesten Entfer-
nung zum Wohnort der Patientinnen) aufgenommen wurden. Als psychiatrische Einrich-
tung gilt dabei ein Krankenhaus mit jahrlich mindestens 50 Behandlungsfallen im Psych-
Entgeltbereich. Im Durchschnitt wurden im Jahr 2011 38,6 Prozent und im Jahr 2015 37,9
Prozent der Falle in die geografisch nicht néchstgelegene Einrichtung aufgenommen. Der
Indikator bleibt Uber den gesamten Beobachtungszeitraum, also sowohl vor als auch nach
der PEPP-Einfihrung, relativ stabil. Die grofite Veranderung betrug 0,7 Prozentpunkte
(von 2012 auf 2013). Der Vergleich zwischen den Bundesléandern zeigt ein heterogenes Bild.
In Schleswig-Holstein nahm der Anteil der Félle, die nicht in die ndchstgelegene psychiatri-
sche Einrichtung aufgenommen wurden, im Beobachtungszeitraum um 5,9 Prozentpunkte
zu, wahrend das Saarland im selben Zeitabschnitt einen Riickgang von 7,8 Prozentpunkten
verzeichnete.

Diese Kennzahlen kénnen u.a. von Faktoren wie Anderungen in der Landeskrankenhaus-
planung, der O[ning oder der SchlieRung bzw. Zusammenlegung von Krankenhausern,
Standorten oder Fachabteilungen sowie der Restrukturierung von zu versorgenden Gebie-
ten beeinflusst werden. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Dilerknzierungs-
ebenen unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6201&criterion=Gesamt abgerufen
werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6201&criterion=Gesamt
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 4.7.: Mittlere Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort (in km; kiirzeste
Fahrtstrecke)

Abbildung 4.7 beschreibt die Entwicklung der durchschnittlich zuriickgelegten Entfernung
— in Kilometern bei mdéglichst kurzer Fahrtstrecke — zwischen dem Wohn- und Behand-
lungsort im Zeitraum von 2011 bis 2015 fir Krankenhauser, die mindestens 50 Falle im
Psych-Entgeltbereich abgerechnet hatten. Wahrend im Jahr 2011 durchschnittlich 31,1
Kilometer zurlickgelegt werden mussten, waren es im Jahr 2015 34,1 Kilometer. Dement-
sprechend ist im Beobachtungszeitraum ein Anstieg der kirzesten Fahrstrecke von durch-
schnittlich 3,0 Kilometern bzw. 9,6 Prozent zu verzeichnen. Insgesamt verlauft der Auf-
wartstrend Uber den gesamten Beobachtungszeitraum kontinuierlich, allerdings war die
Schwankungsbreite zwischen den Bundesldndern auch hier relativ grof3. In Bayern und
Berlin konnte eine Zunahme von 19,2 bzw. 15,7 Prozent beobachtet werden, wahrend in
Brandenburg oder Hamburg fast keine Veranderung gemessen wurde (0,4 bzw. + 0,9 Pro-
zent). Eine diLerknzierte Betrachtung des Indikators nach Strukturkategorien zeigt, dass
die Entfernung vom Wohn- zum Behandlungsort auch hier stark variiert. Patientinnen, die
sich in vollstationére psychosomatische Behandlung begaben, legten 2015 im Durchschnitt
120,5 Kilometer zuriick, wahrend PatientInnen, die vollstationar in psychiatrische Kliniken
aufgenommen wurden, eine durchschnittliche Entfernung von 28,7 Kilometern Uberwan-
den. Aufgrund der Uberproportional starken Entwicklung der Patientinnenzahlen in der
Psychosomatik-Subgruppe steigt somit die durchschnittlich zuriickgelegte Entfernung in
der Gesamtbetrachtung. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Di[erknzierungs-
ebenen unter https://bfpsyga.inek.org/#/?indicator=6101&criterion=Gesamt abgerufen
werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6101&criterion=Gesamt
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Inferenzstatistische Analyse der Sekundardaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenh&usern, die zwischen 2013 und 2015 fir die Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenh&usern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte fur jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 4.8.: Mittlere Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort (in km; kiirzeste
Fahrtstrecke; nur Strecken <50 km)

Abbildung 4.8 beschreibt die durchschnittlich von Patientinnen zum Behandlungsort zu-
rickgelegte Entfernung, wobei fur die inferenzstatistische Analyse nur Félle bertcksichtigt
werden, die von ihrem Wohn- zum Behandlungsort weniger als 50 Kilometer zurtcklegen
mussten'®. Die grafische Analyse o[efbart Unterschiede im Niveau zwischen den Ver-
gleichsgruppen. So ist die zurlickgelegte Entfernung tUber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum niedriger fur Félle aus Krankenh&usern, die zwischen 2013 und 2015 fir PEPP
optiert haben. Fur beide Gruppen folgt der Indikator insgesamt einem leicht negativen
Zeittrend.

10Mit der zuriickgelegten Entfernung steigt die Wahrscheinlichkeit fiir systematische E ekte, die nicht
mit einer Veranderung des Versorgungszugangs in Verbindung gebracht werden kénnen. So ist der
Behandlungsort bei Patientinnen, die sich gerade im Urlaub be nden, zwangslau g weiter entfernt
vom Wohnort, als das normalerweise der Fall ware. Ebenfalls ist denkbar, dass medizinische Griinde
fir eine Uberweisung in eine weiter entfernte Spezialklinik gesprochen haben.
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Die visuelle Auswertung wird von der inferenzstatistischen Analyse unterstitzt. Patientin-
nen der Krankenhéuser, die fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben,
missen im Vergleich zu Patientinnen der Kontrollgruppe eine um durchschnittlich 1,0 Ki-
lometer kiirzere Strecke von ihrem Wohnort zum Krankenhaus zuriicklegen (p <0,001, s.
Tabelle B.11 im Anhang). Die Annahme, dass der Indikator einem leicht negativen Trend
folgt, wird ebenfalls durch die Regression bestatigt. Die Entfernung sinkt im zeitlichen
Verlauf um rund 0,6 Kilometer (p <0,001). Im Vergleich zur Gruppe der Krankenhauser,
die weiterhin TGPS abrechnen, ist die zu Uberwindende Entfernung fur Falle der PEPP-
Optionshauser nach der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems 2013 statistisch signifikant
um 0,56 Kilometer gestiegen (p <0,01).

Wird dieselbe Regression unter Bertcksichtigung aller Féalle geschatzt — d.h. auch die-
jenigen, die 50 Kilometer und mehr anreisen mussten — &ndern sich die Vorzeichen der
Koe [ziehten fiir den Zeittrend und fir die Optionshduser im Zeitraum von 2013 bis 2015
(s. Tabelle B.10 im Anhang). Die Entfernung unterscheidet sich statistisch signifikant zwi-
schen den Zeitraumen vor und nach Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems (p <0,001).
Im Zeitraum von 2013 bis 2015 legten die Patientinnen durchschnittlich 2,5 Kilometer
mehr zurlck, um eine Behandlung zu erhalten, als im Zeitraum von 2011 bis 2012. Im
Vergleich zur Gruppe der Krankenh&user, die weiterhin TGPS abrechnen, ist die zuriick-
zulegende Entfernung fir Patientinnen der PEPP-Optionsh&user nach der Einfihrung des
PEPP-Entgeltsystems 2013 um rund 1,1 Kilometer kirzer (p <0,05).

4.3. Diskussion

Die Ergebnisse der Sekundardatenanalysen flr den Zeitraum vor und nach der freiwil-
ligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems zeigen ein gemischtes Bild in Bezug auf die
Veranderung des Zugangs zur psychiatrischen Versorgung in Deutschland.

Die Anzahl vollstationarer Falle, die aulerhalb der Kernarbeitszeit anfallen, kann als Ope-
rationalisierung fur ungeplante Krankenhausaufnahmen, zu denen auch gesetzliche Unter-
bringungen zahlen, verstanden werden. Der moderate Anstieg dieser Falle (+ 2,9 Prozent)
kénnte ein Anzeichen fur Kapazitatsengpasse in der ambulanten psychiatrischen Versor-
gung sein. In Deutschland sind pro 100000 Einwohnerlnnen 1,4 ambulante Einrichtungen
verflgbar. Im europdischen Vergleich mit den anderen 26 Mitgliedsstaaten halten lediglich
Belgien, Bulgarien, Finnland, Portugal und Rumanien weniger ambulante Kapazitéaten in
der Versorgung psychisch Kranker vor [2]. Andererseits ist auch in der somatischen Ver-
sorgung der generelle Trend einer Zunahme von Notfallen zu beobachten. Der Anteil der
Notfalle an allen somatischen Féallen erhdhte sich nach charakteristischer Definition von
2007 bis 2012 von 39,0 auf 39,8 Prozent. Gemal administrativer Definition war im selben
Zeitraum sogar ein Anstieg von 35,9 auf 41,4 Prozent zu beobachten [56].1%

1 Notfalle sind gemay administrativer De nition solche Falle, denen keine Einweisung zugrunde liegt wah-
rend Schreyotgg et al. [56] charakteristische Notfélle als Falle de nieren, denen medizinische Notfallkri-
terien zugeordnet werden kénnen.
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Die deskriptive Analyse zeigt, dass der Anstieg der vollstationdren Aufnahmen auferhalb
der Kernarbeitszeit vor allem auf die allgemeine Entwicklung in den Jahren 2011 bis 2013
zurtckzufihren ist, wahrend im Zeitraum von 2013 bis 2014 ein Ruckgang zu beobachten
war. Auf Basis der inferenzstatistischen Analyse ist allerdings kein Zusammenhang mit der
Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems festzustellen. Die durchgefiihrte Regressionsanalyse
zeigt, dass ein deutlicher Niveauunterschied zwischen den beiden Gruppen besteht, wobei
die Gruppe der Optionshauser deutlich weniger Falle auBerhalb der Kernarbeitszeit voll-
stationar aufnahm. Eine mogliche Erklarung ist, dass diese Gruppe insgesamt weniger Féalle
behandelt, weil sie entweder weniger Krankenhauser beinhaltet oder diese durchschnitt-
lich geringere Fallzahlen aufweisen als Hauser der Kontrollgruppe. Eine Betrachtung der
Gesamtfallzahlen stitzt diese These und zeigt, dass die Optionshauser im Beobachtungs-
zeitraum im Durchschnitt 25897 Félle und 25723 Patientinnen weniger behandelt haben
als die Krankenhéauser der Kontrollgruppe (s. Kapitel 6).

Auch eine Betrachtung des Anteils der Aufnahmen auBerhalb der Kernarbeitszeit lasst
Ruckschlisse zu. Im Rahmen der inferenzstatistischen Analyse konnte gezeigt werden,
dass sich dieser Anteil zwischen den beiden Gruppen statistisch signifikant unterscheidet.
Die Optionshauser nahmen durchschnittlich 5,35 Prozent weniger Falle am Wochenende
bzw. zwischen 17 und 9 Uhr auf, als Krankenhduser, die TGPS abrechneten. Das bedeu-
tet, dass auch mit Bericksichtigung der unterschiedlichen absoluten Hohe der Fallzahlen
eine Dilerknz im Aufnahmeverhalten besteht. Eine Begriindung fir diese DiLerenz kdnn-
te durch eine systematisch unterschiedliche Patientlnnenpopulation der beiden Gruppen
gegeben sein. Kontrolliert man im Rahmen der inferenzstatistischen Analyse fur die zwei-
stellige Hauptdiagnose, ist der Unterschied im Anteil aufgenommener Falle statistisch nicht
mehr signifikant. Die Unterschiede in der Anzahl und dem Anteil aufgenommener Félle
aulerhalb der Kernarbeitszeit sind also vermutlich auf unterschiedliche Patientlnnenpo-
pulationen in den beiden Gruppen zurlckzufihren.

Im Beobachtungszeitraum ist ein leicht abnehmender Anteil vollstationarer Félle festzu-
stellen, die auBerhalb des fir sie definierten Pflichtversorgungsbereichs behandelt wurden.
Dies kann als Hinweis auf einen verbesserten Zugang zur regionalen Versorgungsstruktur
gewertet werden. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass der geografisch definierte
Bereich fir die regionale Pflichtversorgung insbesondere in Stadten nicht automatisch die
dem Wohnort néchstgelegene Einrichtung beinhaltet. Zudem kénnen Veranderungen in der
Krankenhausplanung den Indikator Uber die Zeit beeinflusst haben, beispielsweise wenn
Versorgungsregionen neu definiert wurden, dies aber noch nicht in einem aktualisierten
Krankenhausplan ver¢ [edtlicht worden ist.

Waéhrend die Indikatoren Anzahl und Anteil der Aufnahmen auBerhalb der Kernarbeitszeit
potentiell einen Riickschluss auf die Organisation der ambulanten Versorgung zulassen'?,
gibt die Anzahl der Krankenhauser mit mehr als 50 Féallen aus dem Psych-Entgeltbereich

12 Ambulante psychiatrische Strukturen kénnen nur bedingt zur Versorgung von Notfallen (auyerhalb der
Kernarbeitszeiten) herangezogen werden, da psychiatrische Notfélle hdu g akute Alkohol- oder Sub-
stanzintoxikationen oder auch akute Krisen umfassen, die in einem ambulanten Kontext nicht adaquat
zu behandeln waren.
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und die Anzahl der aufgestellten Betten in psychiatrischen und psychosomatischen Einrich-
tungen Aufschluss Uber die Entwicklung stationarer Kapazitaten. Die Anzahl der Kran-
kenhauser ist im Beobachtungszeitraum moderat gestiegen, was auf eine verbesserte Ver-
sorgungsstruktur und damit mdoglicherweise auf einen leichteren Zugang zu Behandlungs-
einrichtungen fur Patientinnen hindeutet. Parallel zur steigenden Anzahl der Kranken-
hauser (von 2011 auf 2015 um insgesamt +1,9 Prozent) war im Beobachtungszeitraum
ein Anstieg der Bettenzahlen in psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilungen
um insgesamt 6,0 Prozent festzustellen. Dieser Anstieg ist vor dem Hintergrund, dass in
Deutschland eher eine Abkehr von der stationdren hin zur ambulanten Versorgung psych-
iatrischer PatientInnen angestrebt wird, Gberraschend. So besteht grundsatzlich ein breiter
Konsens dartber, dass eine moderne, wohnortnahe Versorgung, die auch psychiatrische In-
stitutsambulanzen beinhaltet, der stationaren Behandlung in traditionellen groRen psych-
iatrischen Kliniken in vielen Fallen vorzuziehen ist [14]. Die Entwicklung des Indikators
folgt allerdings dem langfristigen Trend des Aufbaus von Kapazitaten im vollstationdren
Bereich der Versorgung. Nach Angaben des statistischen Amtes der Européischen Union
(Eurostat) hat die Zahl der psychiatrischen Betten je 100000 Einwohner in Deutschland
zwischen 2007 und 2015 von 110,1 auf 127,3 zugenommen [28]. Beide betrachteten Indika-
toren folgen einem relativ gleichmagigen Trend tber den gesamten Beobachtungszeitraum.
Dies deutet darauf hin, dass die Entwicklung der Kapazitéten durch die PEPP-Einfihrung
nicht unmittelbar beeinflusst wurde.

Die zurlckgelegte Entfernung zwischen dem Wohn- und Behandlungsort sowie der Anteil
nicht im nachstgelegenen Krankenhaus aufgenommener Falle lassen Ruckschliisse darauf
zu, inwieweit sich der Zugang zu stationdren psychiatrischen und psychosomatischen Leis-
tungen raumlich verandert hat und ob eine wohnortnahe Versorgung stattfand. Diese ist
fur eine enge sektorenubergreifende Zusammenarbeit entscheidend. Ambulante Nachsorge
ist aus Sicht des behandelnden Arztes bzw. der behandelnden Arztin einfacher zu organi-
sieren, wenn Patientinnen in einer wohnortnahen Klinik untergebracht sind. Lange Fahrten
zur stationaren Behandlung kénnten zudem auf eine Minderversorgung und/oder Kapazi-
tatsengpasse hindeuten. So stellen fiir finanziell benachteiligte Patientinnen die Fahrtkos-
ten zu einem weit entfernten Krankenhaus eine Hirde dar. Zudem ist eine wohnortfremde
Unterbringung aus Patientinnensicht auch deshalb schwierig, weil Angehdrigenbesuche
schwieriger zu organisieren sind.

Der Anteil der nicht im nachstgelegenen Krankenhaus aufgenommenen Falle hat sich auf
Bundesebene wenig verandert (0,7 Prozentpunkte zwischen 2011 und 2015). Allerdings
sind starke Schwankungen zwischen den Bundeslandern festzustellen. Dies kdnnte dar-
auf zurlckzufihren sein, dass auf dem Land in zumutbarer Erreichbarkeit haufig nur ein
psychiatrisches Krankenhaus verfugbar ist, wahrend es in Metropolregionen und St&d-
ten mehrere potenzielle Anlaufstellen fur Patientlnnen gibt. Hier kann flr Patientinnen
die Moglichkeit bestehen, eine Einrichtung ihrer Wahl aufzusuchen. Die leicht ansteigende
Entwicklung des Indikators konnte zudem durch strukturelle Veranderung beeinflusst sein.
Die Fallzahlen in der Psychosomatik bzw. psychotherapeutischen Medizin sind im Beob-
achtungszeitraum um 19,5 Prozent gestiegen, wahrend die Anzahl der Falle in der Psych-
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iatrie und Psychotherapie von 2011 auf 2015 um vergleichsweise moderate 2,4 Prozent
zunahm [7]. Daher ist ein Anstieg des Anteils an Patientinnen, die nicht in der nachstgele-
genen Einrichtung behandelt werden, nicht zwangslaufig als Einschrankung im Zugang zur
Versorgung zu werten. Vielmehr sind Kliniken, die sich auf eine psychosomatische Behand-
lung spezialisiert haben, haufig in landlichen Gegenden gelegen. Hier nehmen Patientinnen
durchaus freiwillig langere Fahrtwege auf sich, um in einer ruhigen Atmosphare behandelt
zu werden. Insgesamt liefert die deskriptive Analyse des Indikators keinen Hinweis darauf,
dass die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems einen Einfluss auf die Hohe des Anteils der
Patientlnnen, die in der nachstgelegene Einrichtung behandelt wurden, hatte.

Die Entfernung der kiirzesten Fahrstrecke zwischen Wohn- und Behandlungsort lasst eben-
falls Ruckschlisse darauf zu, ob eine wohnortnahe Versorgung gewahrleistet ist. Die de-
skriptive Analyse Uber alle Krankenhauser zeigt, dass die Entfernung, die von Patientinnen
vom Wohn- zum Behandlungsort zuriickgelegt wurde, tber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum von 2011 bis 2015 mit einem relativ konstanten Verlauf um insgesamt 9,6 Prozent
zugenommen hat. Auch diese Entwicklung ist unter anderem auf den oben beschriebenen
Zuwachs an Fallzahlen in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie zurtick-
zufuihren. Die dilerknzierte Betrachtung dieses Indikators nach Strukturgruppen zeigt,
dass Patientinnen der stationaren Psychosomatik durchschnittlich mehr als vier Mal so
weit zu ihrem Behandlungsort fahren als Patientlnnen, die stationar in der Psychiatrie
aufgenommen werden. Da die Fallzahl in der Psychosomatik im Beobachtungszeitraum
besonders stark ansteigt, kann dies die insgesamt weiter zurlickgelegten Wege erklaren.
Die deskriptive Analyse des Indikators zeigt zudem auf, dass hinsichtlich der Fahrtstrecke
starke Unterschiede zwischen den Bundeslandern festzustellen sind. Die zurlickzulegende
Strecke zum Behandlungsort ist in landlichen Regionen deutlich héher und der Zugang
zur Behandlung somit tendenziell erschwert.

Die inferenzstatistische Analyse bestéatigt den deskriptiven Verlauf des Indikators fir die
beiden Gruppen. Die fur Patientinnen zurtickzulegende Entfernung war im Nachzeitraum
der PEPP-Einfihrung Uber beide Gruppen statistisch signifikant héher als zuvor und
Patientlnnen optierter H&auser legten eine signifikant kirzere Strecke zurtick als die der
Kontrollgruppe. Dies kénnte darauf zurtickzufiihren sein, dass sich in der Kontrollgruppe
maoglicherweise mehr H&auser befinden, die sich auf psychosomatische Therapie spezialisiert
haben. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse unter Ausschluss aller Falle, die mehr als 50
Kilometer zuriickgelegt haben, unterstiitzt ebenfalls diese Uberlegung, da der Unterschied
in der zuriickgelegten Entfernung zwischen den Gruppen statistisch signifikant bleibt. Die
inferenzstatistische Analyse zeigt zudem, dass Patientlnnen der Optionshauser im \er-
gleich zu denen von TGPS-Hausern im Nachzeitraum der PEPP-Einflihrung rund einen
halben Kilometer mehr zurticklegen mussten.

Die Ergebnisse der systematischen Literaturtbersicht sind fir einen direkten Vergleich mit
den hier beschriebenen Auswertungen in Bezug auf die untersuchten Indikatoren sowie das
Behandlungsumfeld zu unterschiedlich. Die Literatur bezieht sich hier vor allem auf den
ambulanten Versorgungsbereich. Die einzige Studie, die hierzu im stationdren Kontext
durchgefiihrt wurde, beschéftigt sich mit den finanziellen Aspekten des Zugangs zur Ver-
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sorgung, wobei Zuzahlungen und Gesamtkosten der medizinischen Versorgung im Fokus
stehen.

Zum aktuellen Stand der Auswertungen auf Basis der untersuchten Indikatoren kann in
der Gesamtschau also keine, im zeitlichen Zusammenhang mit der Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystem stehende, Veranderung des Zugangs zur psychiatrischen Versorgung gefun-
den werden.
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5. Veranderungen der Strukturen in der
psychiatrischen und psychosomatischen

Versorgung

Das folgende Kapitel beschreibt strukturelle Anpassungsprozesse in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung. Im Rahmen des Kapitels werden jedoch nicht nur An-
derungen in den unmittelbar stationdren Strukturen (z.B. der Personalausstattung und
den Investitionsvolumina), sondern auch mdgliche E [elte auf die Struktur der nachgela-
gerten Leistungserbringung untersucht. Die in Folge der PEPP-Einfiihrung entstehenden
Vergutungsanderungen setzen namlich ggf. auch Anreize, Patientinnen oder Behandlungs-
inhalte zu anderen Leistungserbringern zu verlagern bzw. vorher von anderen Leistungs-
erbringern erbrachte Leistungsinhalte bereits im Rahmen des stationdren Aufenthalts zu
erbringen.

Beispielsweise stellt eine Spezialisierung von Krankenh&usern auf bestimmte Behandlungs-
bereiche und Krankheitsbilder, verbunden mit einer Anpassung von Kapazitaten und dem
Aufbau von Know-how, eine mdgliche Anpassung der Versorgungsstrukturen dar. Be-
reits in der Nullpunktmessung wurden Anderungen im Angebotsspektrum psychiatrischer
Krankenh&user unter anderem mit Hilfe der Entwicklung der Anzahl von Krankenhdusern
mit psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) beschrieben. Der entsprechende Indikator
stellt somit die zeitliche Entwicklung von Einrichtungen dar, die Versorgungsleistungen
sowohl ambulant als auch stationar anbieten. Diese Entwicklung wird anhand des verlan-
gerten Berichtzeitraumes im Rahmen des aktuellen Forschungszyklus um die Datenjahre
2013 bis 2015 erweitert.

Das erklarte Ziel von Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach
§64b SGBYV besteht in der Verbesserung der Patientinnenversorgung, u.a. durch eine
sektorubergreifende Leistungserbringung. Die Erkenntnisse aus bereits evaluierten Modell-
projekten bestatigen sektortbergreifende Verlagerungse [eKte. Durch § 64b SGB V ist nun
eine einheitliche Dokumentation zu den Inhalten der Modellvorhaben gewahrleistet, die
eine Grundvoraussetzung fir eine bundesweite, wissenschaftliche Evaluation ist (EVA64).
Dadurch kénnen die E [eRtivitéat, die Kosten und die E [ziehz von Vertragen zu innovativen
Versorgungssystemen untersucht werden. Es werden dabei die Interventionsgruppen (Mo-
dellversorgung) mit der Kontrollgruppe (Regelversorgung, d.h. kein Vertrag nach § 64b
SGB V) auf Grundlage von Routinedaten gesetzlicher Krankenkassen verglichen. Vor allem
aufgrund der Novelle der Datenbasis liegen aktuell allerdings noch keine abgeschlossenen
Evaluationen der Modellvorhaben vor. Der aktuelle Stand ist in Neumann et al. [45] umfas-
send dokumentiert. Im Folgenden wird der Indikator ,,Anzahl Modellprojekte* analysiert,
da dieser einen Hinweise auf Verdnderungen in der intersektoralen Kooperation und damit
auf die Integration von Versorgungsstrukturen geben kann.


https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__64b.html
https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/universitaetscentren/zegv/projekte/eva64
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Zudem kann die Einfihrung von PEPP potenziell zu strukturellen Anpassungen oder
Verlagerungen zwischen dem DRG- und dem PEPP-Entgeltbereich, insbesondere bei ko-
morbiden Patientinnen, fihren. Aufgrund der Tatsache, dass die Anforderungen an die
Versorgung somatischer bzw. psychiatrischer und psychosomatischer Patientinnen deut-
lich unterschiedlich sind, unterscheiden sich auch die Vergutungslogik im DRG- bzw. im
PEPP-Entgeltsystem grundsétzlich. Da Morbiditat jedoch sowohl somatischer als auch
psychosomatischer Natur sein kann, ist die Zuordnung von Patientinnen zum DRG- oder
PEPP-Entgeltbereich nicht immer eindeutig und kann sowohl von medizinischen als auch
von dkonomischen Faktoren beeinflusst werden. Auch wenn die Zuordnung zu einem Ent-
geltbereich letztendlich durch die behandelnde Fachabteilung eines Krankenhauses be-
stimmt wird, ist es im Rahmen der Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems sinnvoll, Ver-
anderungen in beiden Entgeltbereichen zu messen und zu analysieren. Der ausgewéahlte
Indikator ,,Anzahl Féalle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeuti-
schen Behandlungsinhalten (DRG-Entgeltbereich) stellt daher die zeitliche Entwicklung
der Haufigkeit von Behandlungen dar, die sowohl medizinisch als auch administrativ an
der Schnittstelle zwischen somatischer und psychiatrischer Versorgung stattfinden (z. B.
im DRG-Entgeltbereich abgerechnete Patientinnen mit psychischen Komorbiditéaten).

Rehabilitationseinrichtungen, die als Teil der gesamten Versorgungskette haufig im Nach-
gang zu stationaren Aufenthalten durch die Patientinnen in Anspruch genommen wer-
den, kénnen ebenfalls zumindest indirekt durch die Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems
betro [ed sein. Beispielsweise kdnnen gednderte 6konomische Rahmenbedingungen in der
stationdren psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung Veranderungen bei Entlas-
sungen oder Verlegungen von Krankenhausern in Rehabilitationseinrichtungen nach sich
ziehen. Da mdgliche strukturelle Anpassungen vor dem Hintergrund der Sicherstellung ei-
ner umfassenden und ausreichenden Versorgung im Rehabilitationssektor untersucht wer-
den mussen, wird im Folgenden die Anzahl an Rehabilitationseinrichtungen (Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik) im Zeitverlauf analysiert.

Erganzend werden auch die Ausgaben fur die Soziotherapie betrachtet, um den Umfang
der entsprechend erbrachten Versorgungsleistungen zu approximieren. Die Soziotherapie
ist eine ambulante Behandlung, die psychisch Kranken hilft, &rztliche oder &rztlich ver-
ordnete Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen. Auch wenn Soziotherapie nicht
durch das PEPP-Entgeltsystem vergitet wird, konnte ihr Umfang indirekt durch struk-
turelle Verlagerungen zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor beeinflusst
werden. Ebenso wie nachgelagerte Versorgungseinrichtungen wie Rehabilitationseinrich-
tungen oder potentiell substituierende Versorgungsbereiche wie der DRG-Entgeltbereich,
so konnen komplementare bzw. ambulante Versorgungsbereiche von der Einfilhrung des
PEPP-Entgeltsystems fur die psychiatrische stationdre Versorgung betro [ed sein. Daher
werden — zusatzlich zu den oben genannten Indikatoren — auch die Entwicklung der Anzahl
der Tage mit Konsultationen und der Fallzahlen in psychiatrischen Institutsambulanzen
untersucht.

Die folgenden empirischen Untersuchungen erfolgen einerseits auf Basis von Daten aus der
Krankenhausbefragung, andererseits auf Basis von Sekundardaten wie den aggregierten
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Leistungsdaten der Krankenhduser (Datengrundlage gemal 8§ 21 KHEntgG), Daten des
Statistischen Bundesamtes, Daten der KJ1-Statistik des BMG und Daten der Gesetzli-
chen Krankenkassen (Datengrundlage gemaf 8 295 und § 301). Fur einzelne Indikatoren
des Unterkapitels 5.1 konnte flr zusatzliche inferenzstatistische Analysen auf fallbezogene
Leistungsdaten der Krankenhauser (gemall § 21 KHENntgG) zurtckgegriled werden. Im
Fokus dieses Endberichts stehen die Datenjahre 2011 bis 2015, d. h. die Zeit vor und nach
der (optionalen) Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems. Zur Zahlung der Modellprojekte
werden die gemeldeten Vertragsdaten an das InEK verwendet.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen fur ausgewahlte Indikatoren erortert, ob und in welcher
GroélRenordnung sich etwaige Verdanderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems in 2013 vor allem auf
die Gruppe von Krankenhéusern konzentriert, die fir eine Abrechnung nach dem PEPP-
Entgeltsystem optiert haben. Hierfur kann der Umstand genutzt werden, dass sowohl
Beobachtungen aus Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 fur die Abrechnung von
PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), fur die Jahre
2011 bis 2015 vorliegen und deren Entwicklungen miteinander verglichen werden kdnnen
(s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpretation der Ergebnisse ist dabei an das
methodische Vorgehen angelehnt und enthélt fiir jeden ausgewahlten Indikator i. d. R. drei
Komponenten: 1) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den Krankenhausern
mit PEPP-Abrechnung und den Krankenhausern mit TGPS-Abrechnung; 2) Beschreibung
des generellen Unterschieds zwischen den Jahren 2011 bis 2012 und den Jahren 2013 bis
2015; 3) Beschreibung des speziellen E [eHts fur Krankenhduser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2015.

5.1. Versorgungs- und Leistungsstrukturen des stationaren
Sektors

Deskriptive Analyse der Primardaten

Fur die an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen zeigte sich insgesamt, dass in
Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 optiert haben, im Mittel weniger Arztinnen
beschéaftigt wurden als in Krankenh&dusern, die im selben Zeitraum nicht optiert haben.
Insgesamt werden in den Optionshdusern Uber die betrachteten Jahre im Durchschnitt
30,0 Arztinnen beschéftigt, in Nicht-Optionshdusern sind dagegen Arztinnenestellen mit
32,6 Vollzeitaquivalenten (VA) p.a. besetzt (s. Tabelle 5.1).
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Tabelle 5.1.: Mittlere Anzahl beschaftigter Arztinnen

Quialifikation 2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
insgesamt
(n=70) zusammen 30,7 31,5 31,7 313
(n=37) nein* 31,8 32,8 333 326
(n=32) ja 29,6 30,3 30,0 30,0
Facharzt
(n=67) zusammen 15,0 15,1 14,9 15,0
(n=34) nein* 15,4 159 16,4 159
(n=32) ja 145 144 135 14,1
FA Psychiatrie
(n=55) zusammen 126 12,7 123 125
(n=31) nein* 115 12,3 124 12,1
(n=24) ja 13,7 13,1 12,2 13,0
psychother. ZQ
(n=44) zusammen 5,6 55 5,4 5,5
(n=26) nein* 5,2 53 55 53
(n=18) ja 6,0 5,7 5,3 5,6
Arztlnnen in
Weiterbild.
(n=65) zusammen 14,0 15,0 15,2 14,7
(n=33) nein* 13,9 144 148 144
(n=32) ja 142 156 155 15,1

Anm.: Die Mitarbeiterinnenzahl wird in Vollzeitdquivalenten angegeben. * = Die Personalzahlen
sind an die Bettenanzahlen der Optionshauser adjustiert..
Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Dieser Unterschied zeigt sich teilweise auch bei der Betrachtung der Anzahl in den Jah-
ren 2013 bis 2015 durchschnittlich beschaftigter Arztinnen, getrennt nach Qualifikation.
Auch bei den Facharztinnen tritt er deutlich in Erscheinung (14,1 vs. 15,9 VA p.a.). Bei
den Facharztinnen fir Psychiatrie und den Arztinnen in Weiterbildung sind in den Op-
tionshausern mehr Arztinnen beschéaftigt als in den Nicht-Optionshausern (13,0 vs. 12,1
VA p.a. bzw. 15,1 vs. 14,4 VA p.a.). Zusatzlich tritt ein weiterer E [eKt auf, wonach in
den Optionshausern Uber die betrachteten Jahre eine leichte — aber kontinuierliche — Ab-
nahme des Stellenumfangs bei Arzten realisiert wird und in den Nicht-Optionshausern
eine leichte — aber kontinuierliche — Zunahme der Arztinnenstellen. Bei den Facharztin-
nen fur Psychiatrie, z. B., fallen die Beschéaftigtenzahlen in den Optionshausern von 13,7
Uber 13,1 auf 12,2 VA p.a. ab, wohingegen sie in den Nicht-Optionshdusern gleichzeitig
von 11,5 tiber 12,3 auf 12,4 VA p.a. ansteigen. Die Betrachtung beider Tendenzen zeigt
eine Angleichungsbewegung auf, die auch bei den Arztinnen mit psychotherapeutischer
Zusatzqualifikation zu finden ist.
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Tabelle 5.2.: Mittlere Anzahl beschéftigter Diplom-Psychologlnnen

Qualifikation 2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
insgesamt
(n=65) zusammen 126 12,8 13,5 13,0
(n=34) nein* 135 13,6 14,3 138
(n=230) ja 11,8 12,1 12,8 122
Psycholog. Psychother.
(n=51) zusammen 5,3 5,3 5,4 5,4
(n=29) nein* 45 46 49 47
(n=22) ja 62 60 60 61
Psycholog. Psychother.
i.A.
(n=50) zusammen 3,1 31 35 372
(n=26) nein* 35 34 33 34
(n=21) ja 2,7 28 38 31
Dipl.-Psych. o.
psychother. Ausb.
(n=46) zusammen 4,8 5,0 5,2 5,0
(n=26) nein* 5,4 6,1 6,6 6,1
(n=20) ja 42 38 38 39

Anm.: Die Mitarbeiterlnnenzahl wird in Vollzeitaquivalenten angegeben. * = Die Personalzahlen
sind an die Bettenanzahlen der Optionshauser adjustiert.
Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

In Bezug auf Diplom-Psychologlnnen®® finden sich deutliche Unterschiede in der Personal-
ausstattung zwischen Options- und Nicht-Optionshausern. Insgesamt waren in den Jahren
2013 bis 2015 in Nicht-Optionshausern durchschnittlich mehr Diplom-Psychologlnnen be-
schaftigt als in Optionshausern (13,8 vs. 12,2 VA p.a., s. Tabelle 5.2). Entgegen diesem
Gesamtergebnis sind psychologische Psychotherapeutinnen in Optionshdusern mit 6,1 VA
p.a. deutlich haufiger vertreten als in Nicht-Optionshdusern mit 4,7 VA p.a. Diplom-
Psychologinnen ohne psychotherapeutische Zusatzausbildung werden dagegen héaufiger
in Nicht-Optionshdusern beschaftigt als in Optionshausern (6,1 vs. 3,9 VA p.a.). Ei-
ne Angleichungsbewegung findet Gber die Jahre zwischen Optionshdusern und Nicht-
Optionsh&usern bei den psychologischen Psychotherapeutinnen in Ausbildung statt (2,7;
2,8 und 3,8 VA p.a. vs. 3,5; 3,4 und 3,3 VA p.a.).

13Diplom- bzw. Masterabschliisse werden in den Kliniken als gleichwertig behandelt.
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Tabelle 5.3.: Mittlere Anzahl der in neuen Berufsgruppen Beschaftigten
,»neue* Berufsgruppen 2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
Kodierfachkrafte
(n=49) zusammen 164 1,84 219 1,89
(n=24) nein* 1,76 194 250 2,07
(n=25) ja 152 1,73 188 1,71
Medizinische
Dokumentarinnen
(n=29) zusammen 0,67 0,77 080 0,75
(n=16) nein* 0,66 0,80 0,95 0,80
(n=13) ja 0,69 0,73 0,65 0,69
Dokumentations-
assistentlnnen
(n=33) zusammen 058 0,79 1,01 0,79
(n=17) nein* 0,76 0,98 1,30 1,02
(n=15) ja 0,40 0,60 0,71 0,57
Stationssekretarlnnen/Stations-
assistentlnnen
(n=41) zusammen 248 2,84 292 2,74
(n=21) nein* 2,00 253 2,74 2,45
(n=20) ja 2,87 3,14 3,10 3,04
Fallmanagerinnen inkl.
Entlass- und
Uberleitungsmanagement
(n=27) zusammen 1,29 150 157 1,45
(n=16) nein* 0,46 056 0,71 0,57
(n=11) ja 2,11 245 243 2,33
MitarbeiterInnen Logistik /
Materialwirtschaft / Service
zur Entlastung der Pflege
(n=28) zusammen 549 5,44 6,11 5,68
(n=17) nein* 1,73 161 290 2,08
(n=11) ja 9,25 9,27 9,32 9,28
Mitarbeiterlnnen in anderen
neuen Berufsfeldern
(n=30) zusammen 0,34 0,28 0,36 0,33
(n=19) nein* 0,40 0,31 0,37 0,36
(n=11) ja 0,28 0,25 0,35 0,29

Anm.: Die Mitarbeiterlnnenzahl wird in Vollzeitaquivalenten angegeben. * = Die Personalzahlen
sind an die Bettenanzahlen der Optionshauser adjustiert.
Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Zwischen Optionshausern und Nicht-Optionshausern bestehen deutliche Unterschiede bei
der Beschéaftigung von Mitarbeiterlnnen in den ,,neuen* Berufsgruppen. Kodierfachkraf-
te, Medizinische Dokumentarinnen sowie Dokumentationsassistentinnen werden in Nicht-
Optionshauser haufiger beschaftigt als in Optionshausern (2,07 vs. 1,71 Mitarbeiterinnen,
0,80 vs. 0,69 Mitarbeiterlnnen und 1,02 vs. 0,57 Mitarbeiterinnen, s. Tabelle 5.3). Umge-
kehrt werden Stationssekretarinnen bzw. Stationsassistentinnen, Fallmanagerinnen sowie
Mitarbeiterlnnen aus der Logistik, der Materialwirtschaft und dem Service in Options-
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hausern teilweise sehr viel haufiger beschaftigt als in Nicht-Optionshausern (3,04 vs. 2,45
Mitarbeiterinnen, 2,33 vs. 0,57 Mitarbeiterlnnen und 9,28 vs. 2,08 MitarbeiterInnen). Mit
wenigen Ausnahmen nehmen die Beschéaftigtenzahlen der hier betrachteten Berufsgruppen
Uber den betrachteten Zeitraum 2013 bis 2015 jahrlich zu.

Tabelle 5.4.: Mittlere Anzahl Verwaltungsmitarbeiterinnen

Bereich 2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
Verwaltungsmitarbeiter

(n=54) zusammen 336 338 345 34,0

(n=27) nein* 35,7 355 36,2 358

(n=27) ja 31,4 32,2 32,7 321
davon Finanzen

(n=49) zusammen 13,1 11,9 120 123

(n=22) nein* 11,1 11,0 115 11,2

(n=27) ja 15,1 12,8 126 135
davon Personal

(n=46) zusammen 5,8 5,8 5,9 59

(n=22) nein* 5,0 5,2 51 51

(n=24) ja 6,6 6,4 6,8 6,6
davon IT

(n=42) zusammen 53 54 57 55

(n=21) nein* 4.9 4,9 51 5,0

(n=21) ja 5,7 6,0 6,2 6,0
davon Medizincontroller

(n=143) zusammen 1,4 2,0 1,8 1,7

(n=21) nein* 1,6 1,8 1,8 1,7

(n=22) ja 1,2 2,1 1,8 1,7

Anm.: Die Mitarbeiterlnnenzahl wird in Vollzeitaquivalenten angegeben. * = Die Personalzahlen
sind an die Bettenanzahlen der Optionshduser adjustiert.
Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Insgesamt werden in den Verwaltungen der Nicht-Optionshduser mehr Mitarbeiterinnen
beschéaftigt als in den Optionshausern (35,8 vs. 32,1 Mitarbeiterinnen, s. Tabelle 5.4).
In drei der vier dilerknziert erhobenen Verwaltungsbereiche Ubersteigen die Beschaftig-
tenzahlen der Optionsh&user die der Nicht-Optionshduser. Dazu zdhlen die Bereiche Fi-
nanzen (13,5 vs. 11,2 Mitarbeiterinnen), Personal (6,6 vs. 5,1 Mitarbeiterinnen) und der
IT-Bereich (6,0 vs. 5,0 Mitarbeiterinnen). Uber die Jahre 2013 bis 2015 nimmt die Anzahl
der Beschéftigten im Bereich Finanzen in den Optionshausern kontinuierlich ab (15,1, 12,8
und 12,6 Mitarbeiterlnnen). Im IT-Bereich zeigt sich die gegenléufige Entwicklung — mit
jahrlich zunehmenden Beschéftigtenzahlen (5,7, 6,0 und 6,2 Mitarbeiterlnnen). Im Ver-
lauf der betrachteten Jahre 2013 bis 2015 nehmen die Mitarbeiterinnenzahlen Gber den
gesamten Verwaltungsbereich betrachtet kontinuierlich zu.
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Tabelle 5.5.: Anzahl ausgelagerter Verwaltungsbereiche

Bereich 2013-2015 optiert Haufigkeit Prozent Anteil ja nein
Essensversorgung zusammen 19 257
nein 9 12,2 47,4
ja 10 135 52,6
Reinigung zusammen 17 23,0
nein 9 122 52,9
ja 8 10,8 47,1
Haustechnik zusammen 7 9,5
nein 4 5,4 57,1
ja 3 4,1 42,9
IT-Bereich zusammen 8 10,8
nein 3 4,1 37,5
ja 5 6,8 62,5
Controlling zusammen 5 6,8
nein 1 1,4 20,0
ja 4 5,4 80,0
Finanzbuchhaltung zusammen 6 8,1
nein 2 2,7 33,3
ja 4 5,4 66,7
sonstige zusammen 12 16,2
nein 6 8,1 50,0
ja 6 8,1 50,0
insgesamt zusammen 74 100,0
nein 34 459 459
ja 40 541 54,1

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Einige Einrichtungen haben einzelne Bereiche im betrachteten Zeitraum ausgelagert. Am
haufigsten war dies der Bereich der Essensversorgung mit 19 Féallen (25,7 Prozent, s. Tabel-
le 5.5). Ebenfalls relativ haufig wurden die Reinigung (23,0 Prozent) und sonstige Bereiche
(16,2 Prozent) ausgelagert. 23 Einrichtungen geben an - ein bis sieben, insgesamt 74 und
im Mittel 3,2 — Verwaltungsbereiche ausgelagert zu haben, Optionshduser im Durchschnitt
etwas haufiger als Nicht-Optionshauser (3,6 vs. 2,8 Bereiche bzw. als Anteil 54,1 vs. 45,9
Prozent). Diese Tendenz tritt besonders im Controlling und im IT-Bereich deutlich auf
(80,0 vs. 20,0 bzw. 62,5 vs. 37,5 Prozent).

Mit Bezug auf Verdnderungen in den Steuerungsprozessen der Krankenh&user gaben 28
Einrichtungen an (40,6 Prozent, n =69), in den Jahren 2013 bis 2015 wesentliche Entwick-
lungen im nicht-medizinischen Bereich durchgefiihrt zu haben (Angaben von 15 Options-
hausern und 13 Nicht-Optionshausern). Diese 28 Einrichtungen gaben an, 44 Veranderun-
gen mit Bezug zur PEPP-Umstellung vorgenommen zu haben (27 vs. 17 fir Optionshauser
und Nicht-Optionshéuser). Genannt wurden Anderungen u. a. im Berichtswesen, im Me-
dizincontrolling und Vorbereitungen auf die PEPP-Umstellung in beiden Gruppen.

Die hoéchsten Investitionen werden flr Neubauten und Gebaude allgemein aufgewendet. In
den Jahren 2013 bis 2015 wurden daftir durchschnittlich 4,9 bzw. 3,2 Mio. Euro pro Haus
und Jahr in den befragten Einrichtungen investiert (s. Tabelle 5.6). Weiterhin bedeutend



Veranderungen der Strukturen 73

waren die Investitionen fir Um- und Erweiterungsbauten sowie fir Medizintechnik mit
0,8 bzw. 0,14 Mio. Euro. In den Nicht-Optionshausern war das mittlere Investitionsvolu-
men Uber die betrachteten Jahre fur Gebaude, Neubauten, Um- und Erweiterungsbauten,
Medizintechnik und IT-Hardware deutlich hoher als in den Optionshausern. Dabei ist zu
beachten, dass die Investitionsvolumina fur Optionshauser und Nicht-Optionshauser bei
Gebauden, Neubauten und Medizintechnik fur das Jahr 2015 annéhernd das gleiche Niveau
erreichen, obwohl sich diese im Jahr 2013 teilweise noch um den Faktor 10 voneinander
unterschieden.

Tabelle 5.6.: Durchschnittliches Investitionsvolumen (in Tsd. Euro)

Gegenstand 2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
Geb&ude
(n=28) zusammen 4535 2247 2862 3215
(n=13) nein* 8240 3051 2972 4754
(n=15) ja 830 1444 2752 1675
Neubauten
(n=15) zusammen 5023 3489 6140 4884
(n=28) nein* 9154 4429 6013 6532
(n=7) ja 892 2548 6266 3236
Um- und
Erweiterungsbauten
(n=25) zusammen 1205 641 698 848
(n=13) nein* 1994 961 1029 1328
(n=12) ja 415 321 368 368
Medizintechnik
(n=35) zusammen 126 143 153 141
(n=18) nein* 143 205 156 168
(n=17) ja 109 80 150 113
IT-Software
(n=39) zusammen 90 70 75 79
(n=21) nein* 81 77 76 78
(n=18) ja 99 63 74 79
IT-Hardware
(n=41) zusammen 99 87 85 91
(n=21) nein* 146 116 124 129
(n=20) ja 53 58 46 52
sonstige
(n=41) zusammen 481 392 458 444
(n=22) nein* 528 538 523 529
(n=19) ja 435 245 394 358

Anm.: * = Die Investitionsbetrage sind an die Bettenanzahlen der Optionshauser adjustiert.
Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Werden die Gesamtinvestitionen der Hauser auf die jeweiligen Bettenkapazitéten bezogen,
dann fallen die Gesamtinvestitionen je Bett Uber die Jahre im Mittel von 19,1 Tsd. Euro
je Bett im Jahr 2013 Uber 12,9 Tsd. Euro je Bett im Jahr 2014 auf 10,3 Tsd. Euro je Bett
im Jahr 2015 (s. Abbildung 5.1). In Nicht-Optionshausern wird von einem hohen Aus-
gangsniveau ausgehend ein starker Rickgang deutlich (32,7; 19,5; 12,1 Tsd. Euro je Bett),



Veranderungen der Strukturen 74

wohingegen in Optionshausern auf niedrigem Niveau ein leichter Anstieg zu verzeichnen
ist (5,0; 5,7; 8,4 Tsd. Euro je Bett).

Mittlere Gesamtinvestitionen je Bett
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Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 5.1.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Bett

Bezogen auf die jeweiligen Fallzahlen stellen sich die getatigten Investitionen in ahnlicher
Weise dar wie bei den Gesamtinvestitionen je Bett (s.0.).
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Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 5.2.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Fall
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Bezogen auf Berechnungstage zeigt sich dasselbe Investitionsmuster (s. Abbildung 5.3) wie
bei den o. g. Betten- und Fallzahlen. Insgesamt fallen die mittleren Investitionen je Berech-
nungstag von 53,6 Euro im Jahr 2013 Uber 28,3 Euro im Jahr 2014 auf 24,9 Euro im Jahr
2015. In Nicht-Optionshausern fallen die mittleren Investitionen je Berechnungstag von
einem hohen Ausgangsniveau Uber die Jahre stark ab (92,1 Euro; 41,1 Euro; 31,7 Euro).
In Optionshausern steigen die mittleren Investitionen je Berechnungstag auf niedrigem
Niveau leicht an (12,0 Euro; 14,6 Euro; 17,4 Euro).
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Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 5.3.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Berechnungstag

Die in den Einrichtungen installierten IT-Strukturen wurden, mit einer Ausnahme, in
den Optionshausern deutlich starker ausgebaut als in den Nicht-Optionshausern. Dieses
Muster findet sich bei der Anzahl der PC-Arbeitsplatze (268 vs. 193), der Anzahl der
Benutzeraccounts (350 vs. 262) und der persistierenden Speicherkapazitat (258 tB vs. 13
tB, s. Tabelle 5.7). Entgegengesetzt dazu verhalt es sich mit der Anzahl betriebener Ser-
versysteme (21 vs. 39)4. Bei den Nicht-Optionshédusern lassen sich bei allen abgefragten
IT-Strukturmerkmalen durchgdngig leichte Zuwéchse Uber die Jahre erkennen. Diese Sys-
tematik ist in den Angaben der Optionshauser nicht durchgangig zu erkennen; die Verlaufe
sind uneinheitlich. Kontinuierliche Zuwachse gibt es bei der Anzahl der Benutzeraccounts
(336, 347 und 366) und der Anzahl der Serversysteme (19, 21, 22), kontinuierliche Minde-
rungen bei der persistierenden Speicherkapazitat (271 tB, 258 tB und 244 tB). Die Anzahl
der PC-Arbeitsplatze variiert unsystematisch in einem engen Bereich (260 bis 272).

14Bei der Gegeniiberstellung von Options- und Nicht-Optionshausern ist zu beriicksichtigen, dass die IT-
Strukturmerkmale von der Anzahl der Mitarbeiterinnen in der jeweiligen Einrichtung abhéngig ist.
Insofern lassen sich nur die Entwicklungen innerhalb der jeweiligen Gruppe tber die betrachteten Jahre
hinweg, nicht aber grundsatzliche Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen interpretieren.
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Tabelle 5.7.: IT-Infrastruktur
2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
Anzahl
PC-Arbeitsplatze
(n=38) zusammen 227 233 238 233
(n=14) nein* 182 193 205 193
(n=24) ja 272 260 271 268
Anzahl User
(Benutzeraccounts)
(n=34) zusammen 287 306 325 306
(n=13) nein* 237 265 285 262
(n=21) ja 336 347 366 350
Persistierender
Speicher [tB]
(n= 23) zusammen 138 136 132 135
(n=7) nein* 5 14 20 13
(n=16) ja 271 258 244 258
Anzahl Serversysteme
(n=33) zusammen 26 31 32 30
(n=10) nein* 33 40 42 39
(n=23) ja 19 21 22 21

Anm.: Angabe von Mittelwerten. * = Die Angaben sind an die Bettenanzahlen der Optionshauser

adjustiert.
Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Bei der Anwendung von Software ist der Realisierungsgrad in den Optionshausern durch-
gangig hoher als in den Nicht-Optionshéausern (s. Tabelle 5.8). Bei der Nutzung eines
KIS-Systems bzw. eines PEPP-Groupers wurde bis zum Jahr 2015 in allen Optionshau-
sern eine vollstdndige Sattigung von 100 Prozent erreicht. Kodiersoftware wurde im Jahr
2015 von 94,1 Prozent aller Optionshauser eingesetzt. Die Einfihrung der elektronischen
PatientInnenakte bleibt hinter diesen Entwicklungen deutlich zuriick und steigt bis zum
Jahr 2015 auf einen Anteil von 55,9 Prozent aller Optionshauser und insgesamt auf 49,0

Prozent an.
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Tabelle 5.8.: Verwendete Software
2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
KIS-System
(n=49) zusammen 85,7 85,7 93,9 88,4
(n=15) nein 73,3 73,3 80,0 75,6
(n=34) ja 91,2 91,2 1000 94,1
elektronische
Patientinnenakte
(n=49) zusammen 38,8 429 49,0 435
(n=15) nein 13,3 20,0 33,3 2272
(n=34) ja 50,0 529 559 529
PEPP-Grouper
(n=49) zusammen 61,7 75,5 93,9 77,0
(n=15) nein 53,3 60,0 80,0 64,4
(n=34) ja 65,6 82,4 100,0 82,7
Kodiersoftware
(n=49) zusammen 70,8 75,5 87,8 78,0
(n=15) nein 60,0 60,0 73,3 64,4
(n=34) ja 758 824 941 84,1

Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent.
Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: InNEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 5.4.: Anzahl Krankenh&auser mit psychiatrischen Institutsambulanzen
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Abbildung 5.4 beschreibt die Anzahl der Krankenhauser mit psychiatrischen Institutsam-
bulanzen (PIA) fiir die Jahre 2011 bis 2015.%°> Die Anzahl dieser Hauser stieg im Beob-
achtungszeitraum auf Bundesebene leicht um 2 Hauser auf insgesamt 444. Allerdings sank
im gleichen Zeitraum der Anteil der PIA-Krankenhduser an allen Psych-Krankenhdusern
um einen Prozentpunkt , da die Anzahl der Psych-Krankenhauser insgesamt im Beobach-
tungszeitraum um 11 Hauser angestiegen ist. Dieser Anstieg erfolgte — zeitlich gesehen —
im Wesentlichen (+ 10 Psych-Krankenh&user) nach der Einfihrung des PEPP Entgeltsys-
tems.

In Bezug auf den Anteil der Krankenh&user, die eine PIA betreiben, ergeben sich auf
Bundeslandebene relativ groRe Unterschiede. In Mecklenburg-Vorpommern stieg der Anteil
der Hauser mit einer psychiatrischen Institutsambulanz zwischen 2011 und 2015 um 19,6
Prozentpunkte wéhrend im Saarland der Anteil um 17,5 Prozentpunkte zuriickging.'®

Di Lerknziert nach BettengréfRenklasse wird deutlich, dass der Anteil an Krankenh&usern
mit psychiatrischen Institutsambulanzen bei Hausern mit einer kleinen Bettenanzahl (bis
49 Betten) deutlich geringer (43,8 Prozent in 2015) ist, als bei Hausern mit einer hohen
Anzahl an Betten (600 bis 799 Betten mit 100 Prozent in 2015). Der explorative Daten-
zugang gemall Unterkapitel 3.2 erlaubt den interessierten Leserlnnen weitere detaillierte
deskriptive Analysen zu diesem Indikator unter https://bfpsyqga.inek.org/#/?indicator=
601&criterion=Gesamt.

5.2. Integrierte Versorgung und Modellvorhaben

Deskriptive Analyse der Primardaten

Insgesamt 11 von 26 (42,3 Prozent) Kassen machen Angaben zur Anzahl der Versicherten,
die an einem Vertrag zur integrierten Versorgung!’ teilnehmen. Im Jahr 2013 liegt die
Anzahl im Mittel bei 276 Versicherten pro Kasse, im Jahr 2014 bei 534 Versicherten und
im Jahr 2015 bei 607 Versicherten (s. Abbildung 5.5). Die Ergebnisse der im Fragebogen
abgefragten Leistungsinhalte werden wegen zu geringer Fallzahlen nicht berichtet.

15Grundsatzlich kénnen sowohl psychiatrische Fachkrankenhduser als auch Allgemeinkrankenhduser mit
selbstandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverp ich-
tung eine oder mehrere PIA betreiben, vgl. Y 118 SGB V. Es ist zu beachten, dass der Indikator mehrere
PIA je Krankenhaus nicht erfasst.

18 psychosomatische Krankenhauser bzw. Fachabteilungen kénnen per De nition keine PIA betreiben. Dies
ist bei der Interpretation der genannten Anteilswerte zu beachten, da diese sowohl im Verhdltnis zu
allen Psych-Einrichtungen oder alternativ zu allen Psych-Einrichtungen ohne psychosomatische Ein-
richtungen berechnet werden kénnen und sich dementsprechend das Ausgangsniveau des Quotienten
verandert. Im vorliegenden Bericht steht vorrangig die Verédnderung des Indikators Uber die Zeit im
Fokus; diese ist unabhangig von der verwendeten Referenzgesamtheit.

17Seit 07/2015 wird im entsprechenden Gesetzestext die Integrierte Versorgung unter dem Begrif Be-
sondere Versorgung zusammengefasst.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=601&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=601&criterion=Gesamt
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/118.html
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Mittlere Anzahl von Versicherten mit Vertradgen zur
integrierten Versorgung

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

Datenquelle: BQS — Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 5.5.: Mittlere Anzahl von Versicherten mit Vertragen zur integrierten Versor-
gung

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Modellvorhaben nach §64b SGB V sollen einer Verbesserung der Patientlnnenversorgung,
insbesondere durch eine sektoriibergreifende Leistungserbringung, dienen. Speziell der Be-
reich der Kinder- und Jugendpsychiatrie steht bei der Entwicklung neuer Versorgungskon-
zepte im Fokus. Des Weiteren soll in jedem Bundesland mindestens ein Modellvorhaben zur
Versorgung psychisch kranker Menschen durchgefiihrt werden, wobei diese auch bundes-
landertbergreifend angelegt sein kénnen. In der Regel sind Modellvorhaben auf héchstens
acht Jahre befristet.


https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__64b.html

Veranderungen der Strukturen 80

Datenquelle: InNEK, Meldungen nach § 64b Abs. 3 SGB V.

Abbildung 5.6.: Anzahl Modellprojekte

Im Zeitraum von 2013 bis 2015 wurden in bis zu acht Bundeslandern Modellvorhaben
durchgefiihrt. Lediglich in Sachsen und Thiringen wurden dabei auch Modellvorhaben
durchgefiihrt, die den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie bertcksichtigen. Ab-
bildung 5.6 zeigt die Entwicklung der nach § 64b Abs. 3 SGB V gemeldeten Anzahl an
laufenden Modellprojekten von 2013 bis 2015. Die Anzahl der Modellprojekte stieg von 7
im Jahr 2013 auf 14 in den Jahren 2014 und 2015 an. Der Indikator kann in dieser sowie
in weiteren Dilerenzierungsebenen unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=7401&
criterion=Gesamt online abgerufen werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=7401&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=7401&criterion=Gesamt
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5.3. Verschiebung zwischen DRG und PEPP

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 5.7.: Anzahl Falle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychothera-
peutischen Behandlungsinhalten (DRG-Entgeltbereich)

Abbildung 5.7 zeigt fur den Zeitraum von 2011 bis 2015 die Anzahl der Féalle mit psych-
iatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behandlungsinhalten, fur die
bestimmte DRG-Entgelte'® abgerechnet wurden. Die Zahl dieser Félle stieg von 20538
in 2011 auf 25719 in 2015. Dies entspricht einer Zunahme um 5181 Féalle bzw. um 25,2
Prozent. Zeitgleich stieg die mittlere Verweildauer Uber alle betrachteten DRGs um 2,4
Tage (+ 11,0 Prozent) von 21,3 Tagen im Jahr 2011 auf 23,7 Tage im Jahr 2015. Treiber
des Anstieges in den Fallzahlen war im Wesentlichen die multimodale Schmerztherapie mit
3572 zusatzlichen Fallen (+66,5 Prozent). Einzig fur die DRG ,,Psychosomatische The-
rapie, Alter <18 Jahre“ wurde ein Fallzahlriickgang beobachtet ( 404 Falle bzw. 30,6
Prozent).

Auf der Bundeslandebene waren erhebliche Unterschiede festzustellen. Die gréf3ten relati-
ven Anderungen konnten in Mecklenburg-Vorpommern (+ 103 Falle bzw.+ 198,1 Prozent)
und in Hamburg ( 130 Féalle bzw. 25,7 Prozent) beobachtet werden. Am stabilsten zeig-

18Dje zu untersuchenden DRGs wurden vom Auftraggeber benannt: B46Z - Sozial- und neuropédiatrische
und padiatrisch-psychosomatische Therapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems; U40Z -
Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei psychischen Krankheiten und Stérungen; U41Z
- Sozial- und neuropédiatrische und padiatrisch-psychosomatische Therapie bei psychischen Krankhei-
ten und Stérungen; U427 - Multimodale Schmerztherapie bei psychischen Krankheiten und Stérungen;
U43Z - Psychosomatische Therapie, Alter < 18 Jahre; V40Z - Quali zierter Entzug.
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ten sich die Fallzahlen in den Landern Thiringen (+ 84 Falle bzw. + 9,8 Prozent) und Saar-
land ( 54 Falle bzw. 7,2 Prozent). Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Di [e-]
renzierungsebenen unter https://bfpsyga.inek.org/#/?indicator=801&criterion=Gesamt
abgerufen werden.

Inferenzstatistische Analyse der Sekundardaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhausern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte fur jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 5.8.: Anzahl Falle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychothera-
peutischen Behandlungsinhalten (DRG-Entgeltbereich)

Abbildung 5.8 stellt in Ergdnzung zur Abbildung 5.7 die zeitliche Entwicklung der Anzahl
der Félle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behand-
lungsinhalten im DRG-Entgeltbereich auf Monatsbasis grafisch dar, wobei die tatsdchlich
beobachteten Fallzahlen der durchgezogenen und die mittels Regression geschatzten Wer-
te der gestrichelten Linie entsprechen. Das Ausgangsniveau der Fallzahl unterscheidet
sich zwischen den beiden betrachteten Gruppen deutlich. Die grafische Analyse o [edbart
aulerdem starke saisonale Schwankungen. Insbesondere im Dezember sind durchgéngig
abnehmende Fallzahlen zu beobachten, die ggf. mit der Tendenz zum Verzicht auf elektive
Behandlung in der Néhe der Feiertage zu erkléaren sind.
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Die grafische Auswertung wird durch die Ergebnisse der Regressionsanalyse erganzt, die in
Tabelle C.9 dargestellt sind. Das Ausgangsniveau der Fallzahl unterscheidet sich deutlich
zwischen der Gruppe der Krankenhdauser, die zwischen 2013 und 2015 fr die Abrechnung
von PEPP optiert haben, und der Gruppe von Hausern, die TGPS abrechnen. Erstere
haben monatlich im Durchschnitt 1365 Falle weniger (p <0,001) als die entsprechende
Kontrollgruppe. Uber die Zeit ist fiir beide Gruppen ein Anstieg der Falle (monatlich + 218,
p <0,001) im Zeitraum von 2013 bis 2015 im Vergleich zur Vorperiode zwischen 2011 und
2012 zu beobachten. Ein spezieller E [eKt ist fur die Gruppe der PEPP-Optionshauser in
den Jahren 2013 bis 2015 im Vergleich zur Gruppe der TGPS-H&auser zu beobachten: in
den PEPP-H&usern ist die Zahl der Falle, fur die die genannten DRG abgerechnet werden,
durchschnittlich um monatlich 184 Falle geringer (p <0,001).

Um zu Uberprifen, ob die Ergebnisse der Regressionsanalyse mdglicherweise auf Un-
terschiede in der Patientinnenpopulation zwischen den Hausern der Experimental- und
Kontrollgruppe zuriickzufiihren sind, wurde das Modell erweitert und zuséatzlich fir
die ICD-Hauptdiagnosen (zweistellig) der Patientinnen kontrolliert. Die erweiterten Re-
gressionsergebnisse bestatigen den Unterschied im Ausgangsniveau zwischen den Quasi-
Experimental- und den Kontrollkrankenh&dusern (p <0,001). Auch die zeitliche Entwick-
lung der Fallzahl bleibt im erweiterten Regressionsmodell bestehen (p <0,05), ebenso wie
der spezielle E[elt fir die Gruppe der PEPP-Krankenhduser nach der freiwilligen Ein-
fuhrung des PEPP-Entgeltsystems (p <0,001).

Zusatzlich wurde auch die Zahl der Belegungstage fur Falle mit psychiatrischen, psy-
chosomatischen und psychotherapeutischen Behandlungsinhalten im DRG-Entgeltbereich
inferenzstatistisch untersucht. Die Regressionsergebnisse der Basisspezifikation zeigen so-
wohl hinsichtlich des Ausgangsniveaus einen statistisch signifikanten Unterschied zwi-
schen den Optionshausern und der Vergleichsgruppe (erstere haben 23027 Belegungs-
tage weniger pro Monat; p<0,001), als auch einen signifikanten Anstieg der Belegungs-
tage fiir beide Gruppen im Zeitraum nach der PEPP Einfuhrung (+ 4 543 Belegungstage;
p <0,001). Die Regressionsergebnisse zeigen zudem, dass die Optionshaduser in den Jahren
2013 bis 2015 durchschnittlich 4 065 Belegungstage weniger verzeichneten als die TGPS-
Vergleichsgruppe im selben Zeitraum (p <0,001). Erneut wurde die Basisspezifikation um
die zweistelligen ICD-Hauptdiagnosen erweitert, um fir maogliche Unterschiede in den Pa-
tientinnenpopulationen zwischen den Vergleichsgruppen zu kontrollieren. Die Ergebnisse
veranderten sich hierdurch jedoch nicht.



Veranderungen der Strukturen 84

5.4. Reha, Krankenpflege und Soziotherapie

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen — Fachserie 12
Reihe 6.1.2.

Abbildung 5.9.: Anzahl Rehabilitationseinrichtungen (Psychiatrie und Psychotherapie)

Die Anzahl von Rehabilitationseinrichtungen mit der Fachabteilung ,,Psychiatrie und Psy-
chotherapie* erhéhte sich im Zeitraum vor der Einfilhrung des PEPP-Entgeltsystems leicht
von 227 Einrichtungen im Jahr 2011 auf 229 Einrichtungen im Jahr 2012 (+ 0,9 Prozent),
sank jedoch im Folgezeitraum auf 212 Einrichtungen im Jahr 2015 ( 6,6 Prozent), s.
Abbildung 5.9). Gleichzeitig nahm die Anzahl der Betten, die in diesen Fachabteilungen
aufgestellt waren, zwischen 2011 und 2015 insgesamt um 4,2 Prozent ab. Allerdings wurde
im Zeitraum vor der PEPP-Optionsphase (von 2011 auf 2012) ein Anstieg der Bettenzahl
um 1,7 Prozent und seit Beginn der Optionsphase (von 2012 auf 2015) ein Rickgang von
5,8 Prozent beobachtet. Der explorative Datenzugang gemafl Unterkapitel 3.2 erlaubt den
interessierten Leserinnen weitere detaillierte beschreibende Analysen zu diesem Indikator
unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6501&criterion=Gesamt.
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Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen — Fachserie 12
Reihe 6.1.2.

Abbildung 5.10.: Anzahl Rehabilitationseinrichtungen (Psychotherapeutische Medizin
und Psychosomatik)

Abbildung 5.10 zeigt die Entwicklung der Anzahl der Rehabilitationseinrichtungen mit
einer Fachabteilung ,,Psychotherapeutische Medizin und Psychosomatik® von 2011 bis
2015. Die Anzahl der Einrichtungen erhéhte sich Uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum kontinuierlich von 158 im Jahr 2011 um 20 Einrichtungen auf 178 im Jahr 2015
(+12,7 Prozent). Die Anzahl der Betten, die in diesen Fachabteilungen aufgestellt waren,
nahm zwischen 2011 und 2015 um 11,6 Prozent zu, wobei der wesentliche Teil des An-
stiegs (+ 8,1 Prozent) von 2011 bis 2013 beobachtet wurde. Der explorative Datenzugang
gemal Unterkapitel 3.2 erlaubt den interessierten Leserinnen weitere detaillierte beschrei-
bende Analysen zu diesem Indikator unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6504&
criterion=Gesamt.
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Datenquelle: BMG, Daten der KJ1-Statistik.

Abbildung 5.11.: Ausgaben flr Soziotherapie (in Euro)

Die Ausgaben fur Soziotherapie stiegen bundesweit von 3210548 Euro im Jahr 2011 um
832587 Euro auf 4043135 Euro im Jahr 2015 Uber den gesamten Beobachtungszeitraum
kontinuierlich an. Dies entspricht einem Anstieg von 25,9 Prozent. Abbildung 5.11 stellt
den zeitlichen Verlauf dieses Indikators grafisch dar. Ergédnzend dazu zeigt Tabelle C.12
den entsprechenden Mittelwert der Ausgaben fir Soziotherapie in Hohe von 3598447
Euro. Der explorative Datenzugang gemaR Unterkapitel 3.2 erlaubt den interessierten
Leserinnen weitere detaillierte beschreibende Analysen zu diesem Indikator unter https:
//bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=7201&criterion=Gesamt.
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5.5. Komplementare und ambulante Versorgung

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: GKV, Daten nach § 295 und § 301 SGB V.

Abbildung 5.12.: Anzahl Falle in Psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 SGB V

Abbildung 5.12 zeigt die zeitliche Entwicklung der Fallzahlen in psychiatrischen Institut-
sambulanzen fur die Jahre 2013 bis 2015. Friihere Datenjahre sind aufgrund von Beschréan-
kungen der Speicherfrist bei den Datenhaltern nicht verfligbar. Die Anzahl der Féalle stieg
im verfigbaren Beobachtungszeitraum um 24,4 Prozent von 421302 Falle im Jahr 2013
auf 524 302 Félle im Jahr 2015 an. Diese Zunahme konzentriert sich hauptsachlich auf den
Zeitraum von 2013 bis 2014. Hier stiegen die Fallzahlen um 16,8 Prozent an (von 2014 auf
2015 waren dies nur 6,5 Prozent Wachstum).
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 5.13.: Anzahl Tage mit Konsultationen in Psychiatrischen Institutsambulanzen
gemall PIA-Dokumentation

Die Anzahl der Tage mit Kontakten zu psychiatrischen Institutsambulanzen — im Gegen-
satz zu den o. g. Fallzahlen werden hierbei Mehrfachkontakte mitbertcksichtigt und damit
die Intensitat der Leistungsinanspruchnahme genauer abgebildet — stieg von 6 822726 Ta-
gen im Jahre 2013 auf 7869 729 Tage im Jahre 2015 an.'® Dieser Anstieg entspricht einer
Zunahme um 15,4 Prozent, vgl. Abbildung 5.13. Im Vergleich der Lander ergeben sich
zum Teil erhebliche Unterschiede. Wahrend in Mecklenburg-Vorpommern die Anzahl der
Kontakte zu einer PIA um 37,5 Prozent auf 240567 Tage von 2013 auf 2015 zunahm,
sank die Anzahl der Kontakte in Schleswig-Holstein um 12,2 Prozent auf 301359 Tage.
Zeitgleich stieg die Anzahl an Krankenh&usern mit PIA in Mecklenburg-Vorpommern um
18,2 Prozent und in Schleswig-Holstein um 12,0 Prozent an.

5.6. Diskussion

Bei der Personalausstattung mit Arztinnen sind die Unterschiede zwischen den Grup-
pen und die Veranderungen Uber die betrachtete Zeit zu gering und zu unsystematisch,
als dass darin ein Beleg fir eine PEPP-bedingte Entwicklung gesehen werden konnte.
Bei den Diplom-Psychologen besteht eine Korrelation mit der Einflhrung des PEPP-
Entgeltsystems insofern, als dass vermehrt psychologische Psychotherapeutinnen und we-
niger Diplom-Psychologinnen ohne psychotherapeutische Zusatzausbildung beschaftigt
werden.

19Die Daten lagen fiir die Jahre 2011 und 2012 nicht in auswertbarer Qualitat vor. Insofern war der
Indikator auch kein Bestandteil der sog. Nullpunktmessung.
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In Bezug auf die ,,neuen* Berufe ist ebenfalls ein zeitlicher Zusammenhang mit der Ein-
fuhrung des PEPP-Entgeltsystems zu beobachten, da im fraglichen Zeitraum vermehrt
Stationssekretarinnen/ Stationsassistentlnnen, Fallmanagerinnen, und insbesondere Mit-
arbeiterInnen aus Logistik, Materialwirtschaft und dem Service in den Einrichtungen be-
schaftigt werden.

Innerhalb der Verwaltungen sind mit der PEPP-Einfihrung die Mitarbeiterinnenzahlen
in den Bereichen Finanzen, Personal und im IT-Bereich angestiegen. Das betri [ nsbe-
sondere die Optionshduser im Vergleich zu den Nicht-Optionsh&usern. Hinsichtlich der
Auslagerungen von Dienstleistungen (Outsourcing) sind die Fallzahlen vergleichsweise ge-
ring. Diese legen jedoch den Schluss nahe, dass im Zuge der Einflihrung bzw. des Betrie-
bes des PEPP-Entgeltsystems das Controlling, die Finanzbuchhaltung und der IT-Bereich
vermehrt ausgelagert werden. Bezlglich der Aufbauorganisation sowie dem Einsatz von
Instrumenten zur internen Steuerung wurden mit der Krankenhausbefragung vornehmlich
qualitative Angaben erhoben, die keine quantitative Aussagen erlauben.

Bezogen auf die Investitionsvolumina in den Jahren 2013 bis 2015 dirfte die Einfihrung
— bzw. bereits die Anklindigung — des PEPP-Entgeltsystems dazu gefuhrt haben, dass
Einrichtungen im Vorfeld der Umstellung ihre Investitionstatigkeiten stetig zurlickgefahren
haben, um nach der Umstellung ihre Investitionstatigkeit auf niedrigem Niveau wieder zu
starten und dann zunehmend anzuheben. Dieses Investitionsmuster zeigt sich besonders
deutlich, wenn die Gesamtinvestitionen der Einrichtungen auf die jeweiligen Betten- bzw.
Fallzahlen und Berechnungstage bezogen werden, mit monoton fallenden Investitionen bei
Nicht-Optionshausern sowie monoton steigenden Investitionen bei Optionshausern.

Die Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems geht in den den betre [edden Hausern mit einem
Wandel in den IT-Strukturen einher, wobei die deutlich geringe Anzahl von Servern mit der
Modernisierung der Rechnerarchitektur erklart werden kann, bei der unter Verwendung
e [ziehter Strukturen und Aggregate mit weniger Servern voéllig wirkungsgleiche oder sogar
potentere Losungen dargestellt werden kénnen. Ansonsten fihrt das PEPP-Entgeltsystem
dazu, dass die zur Abrechnung erforderliche Software implementiert wird.

Die Ergebnisse der fir den vorliegenden Forschungsauftrag durchgefiihrten Sekundérda-
tenanalysen deuten auf eine strukturelle Konstanz in den stationdren Versorgungsstruktu-
ren in Deutschland hin. Dies betri[f_L. a. die Anzahl bzw. den Anteil der Krankenh&user
mit einer psychiatrischen Institutsambulanz. Vor dem Hintergrund der flexibleren Kosten-
und Personalausstattungsstrukturen?® von Institutsambulanzen im Vergleich zu regula-
ren stationdren Fachabteilungen, hatte aus klinischer Perspektive jedoch eine Zunahme
des Anteils der Krankenhauser mit PIA an allen Psych-Krankenhdusern erwartet werden
kénnen. Die steigenden Fallzahlen sowie die Zunahme an Kontakten mit psychiatrischen
Institutsambulanzen deuten zumindest auf eine Steigerung der Behandlungsquantitat in
diesen Einrichtungen hin. Eine mdgliche Erklarung fur die unerwartete Entwicklung des

20Fgr PIA existieren im Gegensatz zur stationdren Psychiatrie keine (iber die Psych-PV festgelegten
Regelungen zum Personalbedarf. Ebenso entfallen Nacht- bzw. Wochenendschichten und damit die
entsprechenden Vergutungszuschlége. Da z. B. auch keine Betten vorgehalten werden, ist grundsétzlich
weniger Kapital gebunden.
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Indikators kdénnte im Risiko einer fehlenden Datenibermittlung bei Einrichtungen, die erst
seit Kurzem eine psychiatrische Institutsambulanz betreiben, liegen. Krankenhauser kon-
nen zudem auch mehrere PIA betreiben, was in den vorliegenden Daten allerdings nicht
abgebildet ist.

Inwieweit die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems den (leichten) Trend der Zunahme
von Krankenhdusern mit PIA in den Folgejahren stutzt bzw. verstarkt, bleibt abzuwarten.
Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass bis Ende 2015 nur ca. 37 Prozent der
in Frage kommenden Krankenhauser auch tatsachlich fur eine Abrechnung nach PEPP
optiert hatten.

Die Anzahl der Modellprojekte ist — insbesondere im Verlauf des Jahres 2013 — angestie-
gen. Allerdings lasst sich aufgrund der Tatsache, dass damit zunéchst lediglich gesetzliche
Vorgaben (mind. ein Modellvorhaben je Bundesland, vgl. §64b Abs. 1 SGBV) umge-
setzt werden, keine Schlussfolgerung tiber Anderungen in den Versorgungsstrukturen oder
gar ein Zusammenhang mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems ableiten. Da die
Modellprojekte inhaltlich i.d. R. sehr unterschiedlich ausgestaltet sind — die zur Versor-
gung der Patientlnnen implementierten Elemente stammen vorwiegend aus den Bereichen
des Fallmanagements, der teambasierten Behandlungskonzepte und sektoriibergreifenden
Budgetverantwortung — bleibt abzuwarten, welche Ergebnisse die begleitende Evaluati-
on hierzu hervorbringt. Der aktuelle Stand dazu ist in Neumann et al. [45] umfassend
dokumentiert.

Eine generelle (d.h. vergleichsgruppen-unabhéngige) Zunahme der Félle mit psychia-
trischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behandlungsinhalten im DRG-
Entgeltbereich Uber die Zeit kann sowohl deskriptiv als auch inferenzstatistisch gezeigt
werden. Allerdings rechnen PEPP-Krankenhauser in den Jahren 2013 bis 2015 signifikant
weniger solcher Féalle ab, als die vergleichbare Kontrollgruppe der TGPS-Krankenhéuser.
Ein Teil der Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen geht dabei auf die medizinische
Heterogenitat in den beobachteten Patientinnenpopulationen zurtick. So ist der E [eHt,
der fur die PEPP-Krankenhéauser in den Jahren 2013 bis 2015 beobachtet wird, zu einem
Grof3teil auf Patientlnnen mit neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen zu-
rickzufihren. Insgesamt erweisen sich die geschatzten Zusammenhénge als sehr robust,
unabhéngig davon, welche Kontrollvariablen in die Regression aufgenommen werden.

Eine Erklarung fur die vorliegenden Ergebnisse bietet die Hypothese einer wachsenden
Sensibilisierung der im DRG-Entgeltbereich primar somatisch praktizierenden Arztinnen
fur psychische Erkrankungen bzw. Komorbiditaten. Diese konnte flir die Zunahme der Fall-
zahlen Uber die Zeit verantwortlich sein, die Uber den generellen Anstieg der stationaren
Félle im DRG-Entgeltbereich (+4,9 Prozent zwischen 2011 und 2015, [8]) hinausgehen.
Fur den E[eHldt, der bei den PEPP-Hausern beobachtet wird, sind unterschiedliche Ur-
sachen denkbar. So kénnten bei Krankenh&dusern durch die Auseinandersetzung mit dem
neuen Entgeltsystem Lerne [eHte bei der Kodierung — oder aber auch finanzielle Anrei-
ze — zum Rlckgang der DRG-Falle gefuhrt haben. Ohne das Anreizgeflige fur einzelne
Krankenhduser zu kennen, ist hiertiber allerdings keine abschliefende Aussage mdglich.
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Die Entwicklung bei der Zahl der Rehabilitationseinrichtungen mit einer Fachabteilung
»Psychotherapeutische Medizin und Psychosomatik* bzw. ,,Psychiatrie und Psychothera-
pie* korreliert mit der Entwicklung der Fallzahlen in den entsprechenden Diagnosegruppen.
So ist beispielsweise die Zahl psychosomatischer Falle im Beobachtungszeitraum 2011 bis
2015 sehr viel starker angestiegen als die Zahl psychiatrischer/psychotherapeutischer Fal-
le. Auch wenn Rehabilitationseinrichtungen von der Einflihrung des PEPP Entgeltbereich
nicht direkt betro [ed sind, da diese Einrichtungen weiterhin tlber TGPS oder die Renten-
versicherung finanziert werden, ist ein entsprechendes fachspezifisches Angebot an die Ent-
wicklung im stationdren Bereich gekoppelt. Ob die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
zu einem Bruch des Entwicklungstrends bei den Reha-Einrichtungen gefiihrt hat oder noch
fuhren wird, ist aufgrund der starken Aggregation der Daten nicht einschatzbar.

Auch der Anstieg der Ausgaben fir die Soziotherapie Uberrascht aus klinischer Perspektive
zunéchst nicht. Neben dem generellen Trend zur Kostensteigerung kénnte eine hohe durch-
schnittliche Bettenauslastung in den Fachabteilungen ,,Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie” (92,9 Prozent im Jahr 2015), in der ,,Psychiatrie und Psychotherapie*
(93,6 Prozent im Jahr 2015) und in der ,,Psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik*
(92,0 Prozent im Jahr 2015) in Kombination mit einem steigenden Behandlungsvolumen
eine Ausweitung der Behandlung fordern. Eine kausale Aussage hierzu ist im Rahmen
dieses Berichts leider nicht mdglich, da die zugrundeliegenden Daten nur in stark aggre-
gierter Form zur Verfugung stehen. Allerdings muss einschrénkend erganzt werden, dass
die Soziotherapie, zu deren Verordnung Arztinnen einen gesonderten Antrag bei der KV
stellen missen, in der klinischen Praxis eher eine untergeordnete Rolle spielt. Dies liegt
zum einen daran, dass die ambulante Versorgung in Form einer Soziotherapie relativ un-
bekannt ist und sich friher mit Angeboten von psychiatrischen Institutsambulanzen zum
Teil ausschloss.

Auch die empirische Untersuchung der komplementaren und ambulanten Versorgung un-
terstltzt die Schlussfolgerung eines generell steigenden Behandlungsvolumens im psychia-
trischen Versorgungsbereich. Sowohl die Anzahl an PIA-Kontakten als auch die Fallzahlen
in den PIA sind im Beobachtungszeitraum deutlich angestiegen. Dies ist besonders deshalb
bemerkenswert, weil die Anzahl entsprechender Versorgungseinrichtungen, namlich Kran-
kenh&user mit mindestens einer PIA, im gleichen Zeitabschnitt fast unverandert geblieben
ist. Allerdings kdnnen weder die Zahl vollstationéarer Psych-Félle noch die durchschnittli-
che Verweildauer bei diesen Fallen eine derartige Entwicklung erkléaren. Insofern ist davon
auszugehen, dass das Behandlungsangebot eher ausgeweitet wurde, als dass eine Verschie-
bung zwischen dem stationdren und dem ambulanten Versorgungsbereich stattgefunden
hat.

Ein Vergleich mit internationalen Erfahrungen bei der Einfihrung eines pauschalieren-
den VergUtungssystems in der stationaren Versorgung ist auf Basis der verfligbaren Evi-
denz eingeschréankt moglich. Die insbesondere in den USA durchgefihrten Studien sind
in Bezug auf die untersuchte Patientinnenengruppe recht speziell (Medicare-Patientinnen
sind tendenziell &lter und kréanker als die durchschnittliche Bevélkerung) und auBerdem
nicht auf die psychiatrische oder psychosomatische Versorgung beschrankt. Auch ist das
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US-amerikanische PPS in seiner Anreizwirkung vermutlich starker als das hiesige PEPP-
Entgeltsystem. Wahrend im internationalen Kontext hauptsachlich Substitutionse [eKte,
genauer gesagt eine Tendenz zur Verschiebungen von Féllen aus dem kostenintensiven
stationdren in den poststationdren (ambulanten oder rehabilitativen) Versorgungsbereich
im Zusammenhang mit der Umstellung des Vergutungssystems beobachtet werden, lassen
die von uns durchgefiihnrten Analysen keinen kausalen Zusammenhang mit der PEPP-
Einfuhrung erkennen. Die Veranderungen in den untersuchten Indikatoren sind z. T. mit
generellen, also von PEPP unabhangigen, Trends in der Gesundheitsversorgung erkléarbar
(Ausbau ambulanter Strukturen im Sinne einer wachsenden Anzahl von an der vertrag-
sarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztlnnen, Zunahme der vollstationaren Behand-
lungsfélle in der Psychiatrie/Psychosomatik, etc.), die in Teilen mit einem kurzlich ver-
0 [edtlichten Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR) Ubereinstimmen [67]. Einige der gefundenen E [eKte sind wie-
derum rein technischer oder administrativer Natur, wie z. B. bei der unumganglichen IT-
Nachristung im Zusammenhang mit der Vergutungssystemumstellung (PEPP-Grouper,
Kodiersoftware, etc.).

Insgesamt ist zu berlcksichtigen, dass der betrachtete Berichtszeitraum zunéchst nur die
ersten drei Jahre nach der optionalen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems umfasst. In
dieser Phase ist der Anteil der optierten Einrichtungen noch relativ gering (ca. 37 Pro-
zent der in Frage kommenden Einrichtungen), sodass detailliertere Aussagen zu mdglichen
Verschiebungen zwischen den Sektoren bzw. den Versorgungsintensitaten eventuell unter
zusatzlicher Berticksichtigung der Jahre 2016 bis 2018 im Rahmen des zweiten Forschungs-
zyklus mdoglich sein werden. Auf Basis der vorliegenden empirischen Analysen ist jedoch
kein durch die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems ausgeldster E [eHt auf die Strukturen
in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung abzuleiten.
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6. Veranderungen der Fallzahl in der
stationaren psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung

Die in diesem Kapitel untersuchten Veranderungen der Fallzahl beziehen sich auf die Hau-
figkeit der Inanspruchnahme einer stationdren Leistung. Mit der Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystems wird unter anderem das Ziel verfolgt, Krankenh&user leistungsorientiert zu
verglten, E [ziehzreserven bei der Versorgung von Patientlnnen im stationaren Bereich
zu mobilisieren und Krankenhduser mit kostene [ziehterem Leistungsangebot zu beloh-
nen. Falls dabei die PEPP-vergiiteten durchschnittlichen Erlése fir ein Krankenhaus im
Vergleich zu den TGPS groler werden, setzt das Entgeltsystem u. U. einen Anreiz zur
Fallsteigerung bei dieser Art von Patientinnen.?! So wurde z.B. in Deutschland im Zu-
sammenhang mit der Einfihrung des DRG-Entgeltsystems eine Anpassung des Aufnah-
meverhaltens bei Krankenh&usern registriert [56].

Eine Verdnderung in der Haufigkeit der Inanspruchnahme kann verschiedene Ursachen
haben. Erstens konnen Anderungen in den medizinischen Behandlungsmethoden, z.B.
medizinisch-technische Innovationen, eine Verédnderung der Fallzahlen bewirken. Zweitens
setzt die Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems finanzielle Anreize, die Inanspruchnah-
me von stationdren Krankenhausleistungen zu verandern. Eine Verdnderung der Fallzahl
konnte damit durch ein veréndertes Angebot von Krankenhausleistungen verursacht wer-
den. Steigt z. B. der aus Krankenhaussicht individuelle Deckungsbeitrag von bestimmten
Krankenhausleistungen, kdnnte die Erbringung dieser Leistungen ansteigen. Drittens kann
eine Veranderung der tatsachlichen beobachteten Inanspruchnahme von Krankenhausleis-
tungen auf eine veradnderte Nachfrage nach Krankenhausleistungen zurtickzufiihren sein.
Die allgemein ansteigende Bevilkerungszahl sowie die zunehmende Bereitschaft psychisch
Kranker, Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen, machen eine bedarfsorientierte Anpas-
sung der verfiigbaren Krankenhausleistungen in vielen Versorgungsgebieten erforderlich.
Zuletzt kann eine Fallzahlveranderung auch auf rein technische E [eHte der Umstellung
des Vergutungssystems zuriickzufiihren sein. Beispielsweise verandert sich die gesetzliche
Fallzahlweise, sodass Veranderungen in der beobachteten Inanspruchnahme auch darauf
zurlckzufihren sein kénnen. Entsprechend den unterschiedlichen Vorschriften zur Fallzahl-
weise ergibt sich, dass Ruckverlegungen oder Wiederaufnahmen im Rahmen des PEPP-
Entgeltsystems im Gegensatz zur TGPS-Abrechnung zu einer Fallzusammenfihrung fih-
ren kdénnen. Zusatzlich entsteht bei interner Verlegung aus dem Bereich des KHEntgG
in den Bereich der BPfIV (und umgekehrt) jeweils ein neuer Fall. Vor dem Hintergrund

21 zusatzlich kénnte der Anreiz zur Fallsteigerung ausgehend von héheren durchschnittlichen Erlésen noch
verstarkt werden, wenn die Erldsdegression und die damit verbundenen Anreize zur Behandlungsverkdir-
zung groy sind. Der Grund hierflr ist, dass Krankenh&user ihren Gesamterlds weiter steigern kdnnen,
sofern sie  bei gegebenen Ressourcen mehrere, kiirzer behandelte Patienteninnen aufnehmen.
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dieser Vielzahl an méglichen Ursachen fur Fallzahlanderungen ist eine eingehende Analyse
notwendig, um den jeweiligen Beitrag der Ursachen zu identifizieren.

Der ausgewahlte Indikator ,,Anzahl Falle* macht Veranderungen in der Haufigkeit der
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen sichtbar. Die zur Verfigung stehenden ad-
ministrativen Daten erlauben dabei allerdings keine intertemporale Darstellung — getrennt
nach Leistungsbereichen — in Abhangigkeit von den genauen Verénderungen in den da-
zugehorigen Erlosen. Der Hauptgrund daflr, dass die Veranderung der Erlése auf der
Tagesebene nicht genau bestimmbar ist, liegt in den umfassenden Neuerungen bei der
Dokumentation vergutungsrelevanter Patientinnenmerkmale im Rahmen der Einfihrung
bzw. der Weiterentwicklung des PEPP-Entgeltsystems. Zum Beispiel waren fir die Ver-
gutung mit TGPS noch keine OPS-Kodes relevant. Dazu kommen die zahlreichen Veran-
derungen des OPS-Katalogs durch das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) vor und wahrend der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems.
Fur weitere Details dazu siehe Kapitel 8. Ergdnzende Analysen auf Basis der Qualitéts-
berichte haben die dominante Bedeutung der Verdnderungen des OPS-Katalogs fur die
Datenjahre der Nullpunktmessung (2011 bis 2012) und des ersten Forschungszyklus (2013
bis 2015) fur die Abbildung der Falle bestatigt. Hinzu kommen noch technische E [eKte
durch die Umstellung des Vergltungssystems. Beispielsweise verandert sich die gesetzliche
Fallzéhlweise, sodass die Erlose auf Fallebene nicht verlasslich bestimmt werden kénnen.
Zwar ist eine Kategorisierung von Fallen in die PEPP des Jahres der Aufnahme der Pati-
entlnnen nach der Einfilhrung des PEPP-Entgeltsystems verlasslich moglich, nicht jedoch
eine Kategorisierung von Fallen in die dquivalente fiktive PEPP vor der Einfihrung des
PEPP-Entgeltsystems.

Zusatzlich zum Indikator ,,Anzahl Falle* wird der Indikator ,,Anzahl Patientinnen* ana-
lysiert, um die Verénderungen in der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Krankenhaus-
leistungen sichtbar zu machen. Dieser Indikator zahlt die Anzahl der Patientinnen, die
im Rahmen eines vollstationdren Krankenhausaufenthalts behandelt wurden, so dass die
Messung der Haufigkeit der Inanspruchnahme weniger durch die soeben erwéhnten Veran-
derungen in der gesetzlichen Fallzdhlweise verzerrt wird. Liegt z. B. eine Wiederaufnahme
innerhalb der PriL[rist von 21 (ab 2018, 14) Kalendertagen ab dem Entlassungstag im
Sinne von § 2 Abs. 1 PEPPV vor, werden beide Aufenthalte zusammengefasst. Aus die-
sem Grunde verandert sich zwar der Indikator ,,Anzahl Falle*, der Indikator ,,Anzahl
Patientinnen® bleibt aber weitestgehend unverandert.??

Auch eine Anderung in der Anzahl der Patientinnen, die durch ein gesetzliches Unterbrin-
gungsverfahren in psychiatrische Einrichtungen eingewiesen werden, kann die Entwicklung
der Fallzahlen beeinflussen. Ein Anstieg der Anzahl gesetzlicher Unterbringungsverfahren
kénnte z. B. durch eine gednderte Gesetzgebung verursacht werden. Ausgewdahlte Indika-
toren zu der Anzahl von Unterbringungsverfahren nach & 1906 Abs. 1 und 2 BGB, § 1846

2Die fir diesen Bericht zur Verfiigung stehende Datengrundlage erlaubt bei der Berechnung der Anzahl
der Patientinnen keine krankenhausubergreifende Berucksichtigung von Wiederaufnahmen und Ruick-
verlegungen.
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BGB und PsychKG kdnnten dartber Aufschluss geben und werden im Folgenden naher
untersucht.

Zusatzlich ist es fur eine vertiefte Analyse der Entwicklung der Anzahl der Féalle wichtig,
auch den Einfluss von potenziellen Beschrankungen in der Kapazitat von Krankenh&u-
sern ndher zu untersuchen. Eine zentrale Beschrankung der Kapazitat konnte dabei vor
allem die Anzahl der Betten sein, die durch die Bundeslander im Rahmen der Kranken-
hausplanung beeinflusst wird. Sie orientiert sich dabei flir die Versorgung psychisch Kran-
ker i.d.R. an einem regional verankerten Versorgungssystem. Zusatzlich kénnten neue,
integrierte Versorgungskonzepte zu einer Veradnderung der Fallzahl flhren, sodass eine
Veranderung in der Entwicklung der Anzahl der Féalle (oder des Anteils an Betten mit
Belegung an allen aufgestellten Betten) nicht notwendigerweise auf die Einfihrung des
PEPP-Entgeltsystems zurlickzufuhren ist. Der ausgewéhlte Indikator ,,Anteil Betten mit
Belegung an allen Betten (in Prozent)* zeigt auf, ob etwaige Veréanderungen der Anzahl
der Falle mit den gegebenen Kapazitaten Gberhaupt mdéglich erscheinen.

Das nachfolgende Unterkapitel analysiert daher sowohl die Entwicklung der Anzahl der
Falle bzw. der Patientlnnen in der stationaren psychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung als auch die Entwicklung des Anteils an Betten mit Belegung an allen aufgestellten
Betten. Diese Analyse basiert auf Leistungsdaten der Krankenhauser in Deutschland (Da-
tengrundlage geméaR § 21 KHENtgG), Daten des Statistischen Bundesamtes (Grunddaten
der Krankenhauser) sowie auf Befragungsdaten (Bundesamt fur Justiz), die flir die Be-
gleitforschung erhoben wurden.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen fur ausgewahlte Indikatoren erdrtert, ob und in welcher
Groélenordnung sich etwaige Verdnderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems in 2013 vor allem auf
die Gruppe von Krankenhéusern konzentriert, die fir eine Abrechnung nach dem PEPP-
Entgeltsystem optiert haben. Hierfur kann der Umstand genutzt werden, dass sowohl
Beobachtungen aus Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 fur die Abrechnung von
PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), fur die Jahre
2011 bis 2015 vorliegen und deren Entwicklungen miteinander verglichen werden kdnnen
(s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpretation der Ergebnisse ist dabei an das
methodische Vorgehen angelehnt und enthélt fur jeden ausgewahlten Indikator i.d. R. drei
Komponenten: 1) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den Krankenh&usern
mit PEPP-Abrechnung und den Krankenh&usern mit TGPS-Abrechnung; 2) Beschreibung
des generellen Unterschieds zwischen den Jahren 2011 bis 2012 und den Jahren 2013 bis
2015; 3) Beschreibung des speziellen E [elts fur Krankenhduser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einflihrung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2015.
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6.1. Entwicklung der Fallzahlen

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 6.1.: Anzahl Falle

Abbildung 6.1 zeigt die Entwicklung der Fallzahl in der teil- und vollstationaren Versor-
gung im Psych-Entgeltbereich von 2011 bis 2015. Diese betrug im Jahr 2011 1036012
(138056 teil- bzw. 897956 vollstationar) und im Jahr 2015 1086382 (165408 teil- bzw.
920974 volistationar). Die insgesamt 50370 zusatzlichen Falle bedeuten einen Anstieg
von 4,9 Prozent (19,8 bzw. 2,6 Prozent Wachstum bei den teil- bzw. vollstationdren Fal-
len). Im Durchschnitt ist die Fallzahl damit pro Jahr um 1,2 Prozent gestiegen. In der
Altersklasse der 15- bis 20-Jahrigen (Altersklasse mit dem groRten Fallzuwachs) nahm
die Anzahl der Falle von 50396 im Jahr 2011 um 27,6 Prozent auf 64 321 Falle im Jahr
2015 zu. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Dilerknzierungsebenen unter
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=1401&criterion=Gesamt abgerufen werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=1401&criterion=Gesamt
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Datenquelle: INEK, Daten nach § 21 KHENntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnungen.

Abbildung 6.2.: Anzahl Patientlnnen

Abbildung 6.2 zeigt die Entwicklung der Anzahl der Patientinnen in der vollstationdren
Versorgung im Patientlnnensegment ,,Psychiatrie und Psychosomatik® (vgl. Kapitel 3.1.2)
von 2011 bis 2015. Im Jahr 2011 betrug die Anzahl der Patientinnen 1323979 und im Jahr
2015 1354 971. Uber den gesamten beobachteten Zeitraum ist die Anzahl der Patientinnen
damit um 2,3 Prozent gestiegen. Die durchschnittliche jahrliche Veranderung betragt etwa
+0,6 Prozent.?®

Da eine gesetzliche Unterbringung in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtun-
gen auf Basis verschiedener rechtlicher Grundlagen eintreten kann, wird zwischen der zivil-
rechtlichen Unterbringung nach dem Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) und der ¢ Ledtlich-
rechtlichen Unterbringung nach den Psychisch-Kranken- bzw. Unterbringungsgesetzen der
Lander (PsychKG, UBG) unterschieden.?* Die Ausgestaltung der ¢ [edtlich-rechtlichen
Unterbringung obliegt allein den L&ndern [13]. Allen Landern ist die Annahme einer
Selbst- oder Fremdgeféahrdung aufgrund psychischer Krankheit als Voraussetzung fur ei-
ne gesetzliche Unterbringung gemein (vgl. § 1906 Abs. 1 BGB). Die Rechtsgrundlage fir
eine Unterbringung nach dem Betreuungsrecht liefert § 1906 Abs. 1, 2, 3 und 5 BGB, flr
unterbringungséhnliche Mallnahmen § 1906 Abs. 4 BGB und fir vorlaufige Unterbringun-

2 Aufgrund der unterschiedlich zugrunde liegenden Grundgesamtheiten bei den Indikatoren Anzahl Fl-
le und Anzahl Patientinnen im Rahmen der deskriptiven Anaylse kann die Anzahl der Falle in
diesem Bericht an dieser Stelle nicht in Bezug zur Anzahl der Patientinnen gesetzt werden. Wahrend
die Analysen des Indikators Anzahl Félle sowohl auf den teil- als auch vollstationdren Féllen aus-
schlieylich im Psych-Entgeltbereich beruhen, nutzt die Analyse des Indikators Anzahl Patientinnen
ausschlieylich vollstationéare Patientinnen sowohl aus dem Psych- als auch dem DRG-Entgeltbereich.

24 Anm.: Bei Nennung der Psychisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) sind die Unterbringungsgesetze (UBG)
der Lander gleichermayen impliziert.
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gen § 1846 BGB [52]. Bei der Unterbringung von Minderjahrigen wird auf § 1631b BGB
zurlickgegri [ed und bedarf es der Genehmigung des Familiengerichts. Fir eine Unterbrin-
gung nach dem Betreuungsrecht ist ausschlieBlich die Annahme einer Selbstgefahrdung als
Voraussetzung gegeben (vgl. § 1906 Abs. 1 BGB).

Datenquelle: Bundesamt fur Justiz.

Abbildung 6.3.: Anzahl Unterbringungsverfahren nach 8§ 1906, 1846 BGB und PsychKG

Abbildung 6.3 zeigt die Entwicklung der Anzahl gesetzlicher Unterbringungsverfahren nach
§ 1906 Abs. 1 und 2 BGB, § 1846 BGB und PsychKG in Deutschland in den Jahren
2011 bis 2015. Die Anzahl der Unterbringungsverfahren insgesamt betrug im Jahr 2011
154187 und im Jahr 2015 163617, was einen Anstieg von 6,1 Prozent (9430 Verfahren)
darstellt. Gemessen an den Einwohnerzahlen ist insgesamt ein Anstieg (+ 3,7 Prozent)
an Unterbringungsverfahren auszumachen (von 192 auf 199 Verfahren je 100 000 Einwoh-
ner).2> Betrachtet man die Entwicklungen auf Jahresebene und unter Beriicksichtigung der
Einwohnerzahlen, so ist die grofite Zunahme (+ 3,1 Prozent) an Unterbringungsverfahren
zwischen 2014 und 2015 festzustellen (von 193 auf 199 Verfahren je 100000 Einwohner)
und — entgegen dem Trend — ein leichter Ruckgang ( 0,6 Prozent) zwischen 2012 und
2013 (von 193 auf 192 Verfahren je 100000 Einwohner).

% Die Angaben sind auf ganze Zahlen gerundet. Dies gilt fir alle Bevolkerungsangaben.
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Datenquelle: Bundesamt flr Justiz.

Abbildung 6.4.: Anzahl Unterbringungsverfahren nach PsychKG je 100000 Einwohner

Bei den ¢ [entlich-rechtlichen Unterbringungen nach den Psychisch-Kranken-Gesetzen der
Lander (wie in Abbildung 6.4 dargestellt) ist Uber die Jahre 2011 bis 2015 ein Anstieg
um 4,3 Prozent festzustellen (von 97 auf 102 Verfahren je 100000 Einwohner). Der grofite
Anstieg (+ 3,1 Prozent) ist zwischen 2011 und 2012 zu verzeichnen; zwischen 2013 und
2015 ist die Entwicklung stagnierend. Demgegentber sind die zivilrechtlichen Unterbrin-
gungsverfahren nach dem Betreuungsrecht (§ 1906 BGB) zwischen 2011 und 2015 um 2,4
Prozent (von 74 auf 72 Verfahren je 100000 Einwohner) gesunken. Unter Berucksichti-
gung der Einwohnerzahl ist bis zum Jahr 2013 ein jahrlicher Abwartstrend um bis zu 3,1
Prozent zu beobachten, wohingegen sich seit dem Jahr 2014 ein jahrlicher Aufwartstrend
um bis zu 1,1 Prozent beobachten lasst.
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Datenquelle: Bundesamt flr Justiz.

Abbildung 6.5.: Anzahl Unterbringungsverfahren nach § 1906 BGB

Wie in den Abbildungen 6.5 und 6.6 dargestellt, sind im Rahmen der zivilrechtlichen
Unterbringung im Jahr 2011 57 116 Unterbringungen von 59 111 Verfahren in Deutschland
gem. § 1906 Abs. 1 und 2 BGB genehmigt worden (97 Prozent). Im Jahr 2015 waren
es 56 646 genehmigte Unterbringungen von 58992 Verfahren (96 Prozent). Gemessen an
der Einwohnerzahl stellt dies einen Ruckgang an Unterbringungsgenehmigungen um 3,1
Prozent (von 71 auf 69 je 100000 Einwohner) dar. Betrachtet man die Entwicklungen
innerhalb eines Jahres und unter Beriicksichtigung der Einwohnerzahl, so ist bis zum Jahr
2013 ein jahrlicher Abwértstrend um bis zu 3,2 Prozent zu verzeichnen, wohingegen sich
seit dem Jahr 2014 ein jahrlicher Aufwartstrend um bis zu 1,2 Prozent beobachten l&asst.
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Datenquelle: Bundesamt flr Justiz.

Abbildung 6.6.: Anzahl Unterbringungsgenehmigungen nach § 1906 BGB

Im Landervergleich verzeichnen die Bundeslander Bremen (+ 55,7 Prozent) und Hamburg
(+ 15,0 Prozent) die gréliten Anstiege an Unterbringungsverfahren nach dem Betreuungs-
recht innerhalb des Betrachtungszeitraums (2011 bis 2015); die Bundeslander Sachsen
( 16,7 Prozent), Hessen ( 15,2 Prozent) und Nordrhein-Westfalen (15,2 Prozent) die
groBten Rickgange bezogen auf 100000 Einwohner. Im Bundesland Bremen ist die Ent-
wicklung bis 2014 kontinuierlich steigend, wobei der grofite Anstieg von 2013 auf 2014
festgestellt werden kann. Im Bundesland Sachsen ist die Entwicklung bis 2015 stets riick-
laufig, wobei der grofite Ruckgang von 2012 auf 2013 zu beobachten ist.

Im Rahmen der 0 [edtlich-rechtlichen Unterbringung verzeichnen im L&ndervergleich die
Bundesléander Bremen und Schleswig-Holstein von 2011 bis 2015 durchweg die meisten
Unterbringungsverfahren nach PsychKG je 100000 Einwohner. Die gréfiten Anstiege an
Unterbringungsverfahren nach PsychKG je 100000 Einwohner lassen sich in den Bundes-
landern Thiringen (+ 28,4 Prozent) und Sachsen-Anhalt (+23,9 Prozent) feststellen; die
grofiten Ruckgange in den Bundeslandern Mecklenburg-Vorpommern (- 8,2 Prozent) und
Niedersachsen ( 6,9 Prozent).

Betrachtet man die Gesamtzahlen der Unterbringungsverfahren im Landervergleich, so
lasst sich feststellen, dass die Bundeslander Bayern und Schleswig-Holstein von 2011
bis 2015 durchweg die meisten Unterbringungsverfahren je 100000 Einwohner aufweisen.
Brandenburg und Thiringen zeigen hingegen Uber die betrachteten Jahre die geringste
Anzahl je 100000 Einwohner; eine Ausnahme stellt das Jahr 2015 dar, in dem Sachsen-
Anhalt an die Stelle von Thiringen tritt. Die grofRten Anstiege von 2011 bis 2015 an
Unterbringungsverfahren insgesamt je 100000 Einwohner zeigen die Bundeslander Thi-
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ringen (+ 24,3 Prozent) und Bayern (+ 14,2 Prozent); die groten Riickgange Berlin ( 9,8
Prozent) und Niedersachsen (8,0 Prozent).

Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhauser — Fachserie 12 Reihe 6.1.1.

Abbildung 6.7.: Anteil Betten mit Belegung an allen Betten (in Prozent)

Abbildung 6.7 stellt die Entwicklung der Bettenauslastung von 2011 bis 2015 dar. Die
Bettenauslastung berechnet sich dabei als Quotient der Summe der Berechnungs- und
Belegungstage in Relation zum Produkt der aufgestellten Betten und der Anzahl der
Kalendertage im Berichtsjahr eines Krankenhauses. Sie betrug im Jahr 2011 93,6 Prozent
und im Jahr 2015 93,3 Prozent, was einer leichten Senkung um 0,3 Prozentpunkte tber den
gesamten beobachteten Zeitraum hinweg entspricht. Umgerechnet ist die Bettenauslastung
damit pro Jahr durchschnittlich um 0,1 Prozent gesunken.

Im Vergleich dazu steigt die Bettenauslastung in der Periode vor dem Analysezeitraum der
vorliegenden Begleitforschung von 2008 bis 2010 leicht an. Diese betrug im Jahr 2008 92,7
Prozent und im Jahr 2009 93,3 Prozent, was einem Anstieg um 0,6 Prozentpunkte ent-
spricht. Im Folgejahr 2010 sank die Bettenauslastung um 0,2 Prozentpunkte auf 93,1 Pro-
zent. Der Indikator kann unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=1501&criterion=
Gesamt abgerufen werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=1501&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=1501&criterion=Gesamt
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Inferenzstatistische Analyse der Sekundardaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenh&usern, die zwischen 2013 und 2015 fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhausern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte fur jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InNEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 6.8.: Anzahl Falle

Abbildung 6.8 zeigt die Entwicklung der Fallzahl von 2011 bis 2015. Die Gruppe von
Krankenhausern, die fur die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben, weist
im Vergleich zur Gruppe von Krankenh&usern, die weiterhin TGPS abrechnen, tGber den
gesamten Zeitraum betrachtet pro Monat durchschnittlich 25897 Falle weniger auf. Dieser
Unterschied ist statistisch signifikant (p <0,001) und zeigt, dass noch bis zum Ende des
Beobachtungszeitraums dieses Berichts ein Grol3teil der Falle mit TGPS vergttet werden.
Die Anzahl der Falle ist fur beide Gruppen von Krankenhdusern im Zeitraum nach der
freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis 2015 im Vergleich zum
Zeitraum vor der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems von 2011 bis 2012
statistisch signifikant héher (p < 0,01). Die Ergebnisse zeigen auch, dass beide Gruppen von
Krankenhausern bei der monatlichen Anzahl der Falle starken saisonalen Schwankungen
unterliegen, die im Rahmen des statistischen Modells prézise bertcksichtigt werden.

Uber die grafische Analyse hinaus verdeutlichen die Regressionsergebnisse in Tabelle D.9
im Anhang, dass sich die monatliche Fallzahl zwischen beiden Gruppen von Krankenhau-
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sern aus statistischer Sicht nach der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems nicht unter-
schiedlich verandert (p>0,1).

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 fiir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhausern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte flr jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 6.9.: Anzahl Patientinnen

Abbildung 6.9 beschreibt die Entwicklung der Patientinnenzahl von 2011 bis 2015. Die
Gruppe von Krankenh&usern, die fir die Einflihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert ha-
ben, weist im Vergleich zur Gruppe von Krankenhausern, die weiterhin TGPS abrechnen,
Uber den gesamten Zeitraum betrachtet pro Monat durchschnittlich 25723 Patientlnnen
weniger auf. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p <0,001). Ebenso wie die An-
zahl der Fdlle ist die Anzahl der Patientlnnen fir beide Gruppen von Krankenh&usern im
Zeitraum nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis 2015
im Vergleich zum Zeitraum vor der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems von
2011 bis 2012 statistisch signifikant héher (p <0,01) und weist starke saisonale Schwan-
kungen auf.

Uber die grafische Analyse hinaus verdeutlichen die Regressionsergebnisse in Tabelle D.10
im Anhang, dass sich die monatliche Anzahl der Patientinnen zwischen beiden Gruppen
von Krankenh&usern aus statistischer Sicht nach der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
nicht unterschiedlich verandert (p >0,1).
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6.2. Diskussion

Die Ergebnisse der deskriptiven Analyse auf Grundlage der Leistungsdaten sowie der
Grunddaten der Krankenhduser im Rahmen der Begleitforschung zeigen, dass die Zahl
der voll- und teilstationéaren Falle im Psych-Entgeltbereich im Zeitraum von 2011 bis 2015
um insgesamt 4,9 Prozent gestiegen ist. Gemal dem Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen wird auch in den zukinftigen Jahren die Zahl
der Patientlnnen erheblich steigen [67].

Unter Berucksichtigung der langjéhrigen Verfiigbarkeit der Daten des statistischen Bun-
desamtes ist eine Dilerknzierung der Fallzahl nach Versorgungsbereichen in die Fach-
abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie, (Erwachsenen-)Psychiatrie und -psychotherapie
und Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik mdglich. Demnach stieg die Anzahl der
Falle in der Kinder- und Jugendpsychiatrie von 2011 auf 2015 um 17,7 Prozent bzw. um
8678 Falle auf 57 653 Fdlle, in der Psychiatrie und Psychotherapie um 2,4 Prozent bzw. um
19679 Falle auf 835298 Falle und in der Psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik
um 19,5 Prozent bzw. um 13570 Félle auf 83012 Falle. Diese Entwicklung folgt bereits
einem Trend seit 2008. Die Fallzahlen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie stiegen von
2008 bis 2011 um durchschnittlich 5,1 Prozent pro Jahr, in der Psychiatrie und Psy-
chotherapie im Mittel um 1,5 Prozent und im Bereich der Psychotherapeutischen Medi-
zin/Psychosomatik um durchschnittlich 10,5 Prozent an.

Zur Interpretation der Fallzahlentwicklung ist die gleichzeitige Betrachtung der Anderung
der dazugehdrigen Patientinnenzahl notwendig. Da die Anzahl der Patientinnen auf dieser
Di Lerknzierungsebene beim statistischen Bundesamt nicht zur Verfiigung steht, wurden ei-
gene Berechnungen auf Grundlage der Leistungsdaten der Krankenh&user in Deutschland
durchgefiihrt. Demnach stieg im Zeitraum von 2011 bis 2015 auch die Anzahl der Patien-
tinnen in den Versorgungsbereichen Psychiatrie und Psychotherapie (+0,1 Prozent bzw.
+433 Patientinnen auf 770 146 Patientlnnen), Kinder- und Jugendpsychiatrie (+ 8,5 Pro-
zent bzw. + 3892 Patientinnen auf 49940 Patientlnnen) sowie Psychotherapeutische Me-
dizin/Psychosomatik (+ 25,3 Prozent bzw. + 12 826 Patientinnen auf 63520 Patientinnen)
an. Im Vergleich zu den prozentualen Verédnderungen der Fallzahl sind die prozentualen
Veranderungen der Anzahl der Patientlnnen in allen drei Versorgungsbereichen &hnlich,
wenn auch etwas kleiner.

Die Entwicklungen von 2011 bis 2015, die die gesetzlichen Unterbringungen betre [en,
zeigen auf Bundesebene Verschiebungen zwischen der zivilrechtlichen und der 6 [edtlich-
rechtlichen Unterbringung. Es ist zu beobachten, dass die zivilrechtlichen Unterbringungen
nach Betreuungsrecht bis zum Jahr 2013 einem Abwartstrend und ab dem Jahr 2014 einem
Aufwartstrend folgen. Demgegentber ist zu beobachten, dass die Unterbringungen nach
den Psychisch-Kranken-Gesetzen der Lander bis zum Jahr 2013 einem Aufwértstrend ge-
folgt sind und die Entwicklungen ab dem Jahr 2014 stabil sind. Der deutliche Anstieg der
Unterbringungsverfahren insgesamt gem. 88 1906 und 1846 BGB und PsychKG (wie in
Abbildung 6.3 dargestellt) ab dem Jahr 2014 l&sst sich schlussfolgernd auf eine deutliche
Zunahme der vorlaufigen Unterbringungsverfahren (8§ 1846 BGB) zurtckfuhren. Im Lan-
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dervergleich Gber den Betrachtungszeitraum au [&llig sind Brandenburg und Thiringen
mit den an den Einwohnerzahlen gemessenen seltensten Unterbringungsverfahren insge-
samt, gleichzeitig jedoch mit den gréfiten Anstiegen in den vorlaufigen Unterbringungen
nach § 1846 BGB (Brandenburg) bzw. Unterbringungen nach PsychKG (Thiringen). Es
bleibt zu beobachten, wie sich die Zahlen ab dem Jahr 2016 weiterentwickeln, um eine
eindeutige Tendenz seit der PEPP-Einfuhrung bestatigen zu kénnen.

Bei den Statistiken zu den Betreuungsverfahren nach BGB ist zu berticksichtigen, dass
sowohl Erwachsene mit psychischer Krankheit als auch mit kdrperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung gleichermalien impliziert sind [9]. Des Weiteren kénnen die Unter-
bringungen in einer Psychiatrie oder der geschlossenen Abteilung einer Seniorinnenein-
richtung erfolgt sein. Eine Dilerknzierung dahingehend — sowie beispielsweise nach dem
Alter der Untergebrachten — ist nicht mdglich [13].

Die Zahlenreihe zur 0 Ledtlich-rechtlichen Unterbringung stammt aus durchgefiihrten Ver-
fahren gem. § 312 Nr. 3 FamFG, die in den Psychisch-Kranken-Gesetzen der Lander gere-
gelt sind. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass sie keine Rickschliisse auf die genehmigten
Verfahren bzw. die tatsachlich untergebrachten Menschen zulassen [6, 13]. Weiterhin ist
zu berilcksichtigen, dass die Daten eine gewisse Unschéarfe aufweisen, da bspw. das Zusam-
menspiel der Bundes- und Landergesetzgebung in den einzelnen Landern variieren kann
[52].

Maogliche Einflussgréfien — neben der Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013 -
stellen zudem Anderungen in der Gesetzeslage auf Bundes- und Landerebene, neue Krank-
heitheitsbilder sowie die Prévalenz der Arbeitsunfahigkeit dar. So haben ein Beschluss des
BGH im Jahr 2011 und zuletzt sogar ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts die Anwen-
dung von Zwangsbehandlungen starker geregelt und in den Bundeslandern zu Anderungen
der PsychKG gefuihrt. Die bundesweite Gesetzesanderung kdnnte in Zusammenhang mit
der Zunahme der vorlaufigen Unterbringungsverfahren (§ 1846 BGB) stehen, wobei die tat-
sachlichen Unterbringungsverfahren (§ 1906 BGB, PsychKG) davon annéhernd unberihrt
bleiben. In den beiden au [&lligen Bundeslandern Brandenburg und Thiringen lassen sich
die gezeigten Entwicklungen nicht auf gesetzliche Anderungen des PsychKG zuriickfiihren.

Laut Robert Koch-Institut [40] gibt es keine Anzeichen flr eine Zunahme von psychischen
Erkrankungen in Deutschland bis 2015, jedoch steigt die Anzahl von psychisch bedingten
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, vermutlich in Folge eines gesteigerten Bewusstseins
und veranderten Diagnose- und Krankschreibungsverhaltens. Diese Annahme konnte ei-
ner Studie der Bundespsychotherapeutenkammer [12] zufolge jedoch fir die Jahre 2011
bis 2013 nicht bestatigt werden. Es ist anzunehmen, dass Anderungen in der Morbiditats-
struktur insgesamt keine sichtbaren EinflussgréRen auf die Entwicklungen der gesetzlichen
Unterbringungsverfahren in den Jahren 2011 bis 2015 darstellen.

Die Ergebnisse der inferenzstatistischen Analyse auf Grundlage der Leistungsdaten zeigen
aber, dass es keine statistisch signifikante unterschiedliche Veranderung in der Anzahl der
Falle nach der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems zwischen der Gruppe von Kranken-
h&usern, die ab dem Jahr 2013 fiir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben,
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und der Gruppe von Krankenhdusern, die weiterhin TGPS abrechnen, gibt. Die Entwick-
lung der Anzahl der Patientlnnen verlauft dhnlich der Entwicklung der Fallzahl, so dass
aus statistischer Sicht ebenfalls keine unterschiedliche Veranderung zwischen diesen beiden
Gruppen von Krankenhdausern nach der Einflihrung des PEPP-Entgeltsystems erkennbar
ist. Auch innerhalb der typischerweise klinisch umfassend behandelnden Psychiatrie und
Psychotherapie sind keine besonderen, diagnosegruppen-spezifischen Entwicklungen spezi-
ell bei der Gruppe von Krankenhéausern, die freiwillig das PEPP-Entgeltsystems eingefiihrt
haben, zu erkennen.

Aufgrund der Degression in der Vergitung mit der Anzahl der Verweildauertage kénnte es
sein, dass die Anreize der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems fur die Kurz-
lieger starker sind als fur die Langlieger. Im Rahmen von inferenzstatistischen Analysen,
die die Patientinnen zuséatzlich in Kurz- und Langlieger unterteilt, zeigt sich, dass keine
statistisch signifikanten Unterschiede in der Entwicklung der Fallzahl zwischen Kurz- und
Langliegern bestehen. Das gleiche Ergebnis ergibt sich bei weiterfihrenden inferenzstatis-
tischen Analysen des Indikators ,,Anzahl Patientlnnen®.

Zusatzlich kdnnte es sein, dass sich die Anzahl der Falle vor allem fir elektive Aufnahmen
nach der freiwilligen Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems verandert und Notfélle von
der Einfihrung des pauschalierenden VerglUtungssystems nicht betroled sind. Im Rah-
men von inferenzstatistischen Analysen, die die Patientlnnen zuséatzlich in elektive Falle
und Notfalle unterteilen, zeigt sich, dass keine statistisch signifikanten Unterschiede in
der Entwicklung der Fallzahl zwischen elektiven Fallen und Notféllen bestehen. Das glei-
che Ergebnis ergibt sich bei weiterfihrenden inferenzstatistischen Analysen des Indikators
,,Anzahl Patientlnnen®.

Die Veranderung der Bettenauslastung, die anhand des Indikators ,,Anteil Betten mit Be-
legung an allen Betten* gemessen wurde, kann als gering eingeschatzt werden. Sie liegt aus
klinischer Perspektive durchaus innerhalb der normalen Schwankungsbreite fur den Indi-
kator, wenngleich auf einem hohen Niveau des Nutzungsgrades. Schlieft man die Jahre
2008 bis 2010 in die Analyse mit ein, wird deutlich, dass die Entwicklung der Bettenauslas-
tung keinem Trend folgt. Die spezifische Lage von Feiertagen, insbesondere Weihnachten,
konnte z. B. bereits zu den beobachteten, sehr kleinen Verdnderungen zwischen zwei Ka-
lenderjahren beitragen. Ein Zusammenhang zwischen dem Ruiickgang der Bettenauslastung
im Berichtszeitraum und der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems kann auf
Basis der vorliegenden Daten daher nicht identifiziert werden.

Diese Ergebnisse bedeuten in der Gesamtbetrachtung, dass die beobachteten Veréanderun-
gen in der Anzahl der Falle und der Anzahl der Patientlnnen wahrscheinlich nicht auf die
Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems zurlickzufuhren sind. Nachdem die Anzahl der Fal-
le und die Anzahl der Patientinnen fir beide Gruppen von Krankenh&ausern im Zeitraum
nach der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis 2015 im Ver-
gleich zum Zeitraum vor der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems von 2011
bis 2012 statistisch signifikant hoher ist, scheinen vielmehr eine veranderte Nachfrage nach
Krankenhausleistungen oder Anderungen in den medizinischen Behandlungsmethoden —
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unabhéangig von der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems — zu einer Veranderung in der
Anzahl der Féalle bzw. der Anzahl der Patientinnen geflihrt zu haben.

Im Rahmen der strukturierten Literaturrecherche ist die Studie von Steele et al. [62],
die im stationdren Versorgungssektor in Kanada unter einer prospektiven Vergutung im
Vergleich zu einer kostenbasierten Vergltung im Zeitraum von April 2009 bis Méarz 2011
einen Anstieg der Fallzahlen beobachten, noch am ehesten mit der Reformsituation in
Deutschland vergleichbar. Die in der vorliegenden begleitenden Forschung im Unterschied
zu Steele et al. [62] unverénderte Fallzahl nach der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-
Entgeltsystems wird wahrscheinlich vor allem dadurch erklart, dass das pauschalierende
Vergutungssystem in Deutschland zum Zeitpunkt der freiwilligen Einfuhrung noch nicht
verpflichtend oder budgetwirksam war. Die dritte und letzte Phase der Begleitforschung
schliet zwar den Zeitpunkt der verpflichtenden Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
(01.01.2018) mit ein, allerdings sind fur die Krankenh&auser auch zu diesem Zeitpunkt
noch keine Konsequenzen fur die Budgets zu erwarten.

Es sei auch erwahnt, dass Wechselwirkungen mit der Verédnderung des Behandlungsspek-
trums (s. Kapitel 7) moglich sind. Es kdnnte z. B. sein, dass die freiwillige Einflhrung des
PEPP-Entgeltsystems weniger die Anreize zur Veranderung der Fallzahl, sondern mehr
den Anreiz zur Veranderung der Behandlung setzt. Das nachfolgende Kapitel analysiert
daher die Veranderung der Behandlung in der stationédren psychiatrischen und psychoso-
matischen Versorgung nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems.
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7. Veranderungen der Behandlung in der
stationaren psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung

Im Kontext der regulatorisch initiierten Umstellung der Vergitung von psychiatrischen
und psychosomatischen Krankenhausleistungen stellt sich die Frage, ob und inwieweit
Krankenhduser mit einer Anpassung der Behandlung von Patientlnnen reagieren. Die
Evidenz aus den USA deutet darauf hin, dass das dortige DRG-basierte prospektive Ent-
geltsystem einen Einfluss auf die Verweildauer von Patientlnnen im Krankenhaus hatte
[17]. Weitere Studien zeigen, dass Veranderungen in der Vergitung von Leistungen auch
das Behandlungsspektrum, die Therapieform und die Krankenhausprozesse verandern kon-
nen [1].

Die folgenden Unterkapitel beschreiben daher vor allem die Veranderungen der Behand-
lung in der stationdren psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung. Die Einfih-
rung des PEPP-Entgeltsystems hat zu einer Vielzahl von Preisdanderungen fur stationére
Versorgungsleistungen geflhrt. Diese Preisanderungen kénnen unter anderem einen Anreiz
schaled, das Behandlungsangebot eines Krankenhauses auszuweiten (oder ggf. zu redu-
zieren). Potenzielle Verédnderungen in der vollstationdren Versorgung sollen anhand der
absoluten Haufigkeit der im Psych-Entgeltbereich abgerechneten Behandlungstage gemes-
sen und im Zeitverlauf dargestellt werden.

In Bezug auf das Behandlungsspektrum ist beispielsweise die Entwicklung im Bereich spe-
zifischer therapeutischer Verfahren und begleitender Behandlungsangebote ein wichtiger
zu untersuchender Indikator. Fur den vorliegenden Bericht wird hierfir auf Daten der
Krankenhausbefragung zuriickgegri[ed. Die stationdre psychiatrische/psychosomatische
Behandlung kann auch hinsichtlich ihrer Inhalte in Regel- und Intensivbehandlung un-
terschieden werden. GemaR Kodierrichtlinien ist eine Intensivbehandlung mit besonders
hohem Betreuungsaufwand und dem Vorliegen bestimmter Patientinnenmerkmale (z. B.
Anwendung von Sicherungsmalnahmen, akute Selbst- oder Fremdgeféahrdung) verbunden
[38]. Auch bei konstantem Behandlungsvolumen konnte es aufgrund der Einfihrung von
PEPP zu Verschiebungen innerhalb des Therapie- bzw. Behandlungsspektrums, d. h. zwi-
schen der Regel- und Intensivbehandlung, kommen. Diese Verschiebungen kénnen sowohl
medizinische (z.B. Prozess- und Ergebnisqualitat) als auch ékonomische (z.B. Kosten
bzw. Vergltung) Auswirkungen haben. Die Indikatoren ,,Anteil Behandlungstage mit Re-
gelbehandlung an allen Behandlungstagen® bzw. ,,Anteil Behandlungstage mit Intensiv-
behandlung an allen Behandlungstagen® sollen einen Uberblick tiber Veranderungen des
Behandlungsspektrums geben, die ggf. mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems in
Zusammenhang stehen. In Ergédnzung dazu, wurde fur diesen Indikator die deskriptive
Analyse durch eine inferenzstatistische Analyse erweitert.
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In stationdren Einrichtungen findet eine Vielzahl interdependenter Prozesse statt, die ins-
besondere medizinisch, aber haufig auch administrativ begriindet sind. Die Einflihrung
des PEPP-Entgeltsystems kann z. B. tber strukturelle und verwaltungsbedingte Verande-
rungen Einfluss auf die medizinischen Arbeitsabldufe haben. Dass der Wechsel der Ver-
gutungsmodalitaten einen erhdhten Verwaltungs- und Dokumentationsaufwand flr das
medizinische Personal bedeutet, ist zumindest fur die unmittelbare Zeit nach der Um-
stellung anzunehmen. Doch auch langfristig verandern sich die Arbeitsablaufe, sodass die
fur medizinische Behandlungsprozesse verfiigbare Zeit u. U. beeintrachtigt werden kann.
Der ausgewahlte Indikator ,,Mittlere Verweildauer* misst die durchschnittliche Anzahl der
Behandlungstage je Fall. Sollten Verédnderungen in den Prozessen der Krankenh&user die
medizinische Behandlung beeinflussen, kénnten sich erste Anzeichen in Verédnderungen
der mittleren Verweildauer niederschlagen. Auch fur diesen Indikator wurde zuséatzlich
eine inferenzstatistische Analyse durchgefihrt.

Die Untersuchung der Entwicklung des Behandlungsspektrums und der Therapieformen
sowie der Krankenhausprozesse basiert auf — primar auf fur diesen Zweck erhobenen — Da-
ten einer Krankenhausbefragung sowie auf aggregierten und fallbezogenen Leistungsdaten
der Krankenhauser (Datengrundlage gem. § 21 KHEntgG) sowie Daten des Statistischen
Bundesamtes. Im Fokus stehen hierbei die Datenjahre 2011 bis 2015, d. h. der Zeitraum
vor und nach der optionalen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen fur ausgewahlte Indikatoren erdrtert, ob und in welcher
Groélenordnung sich etwaige Verdanderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems in 2013 vor allem auf
die Gruppe von Krankenhausern konzentriert, die fir eine Abrechnung nach dem PEPP-
Entgeltsystem optiert haben. Hierfur kann der Umstand genutzt werden, dass sowohl
Beobachtungen aus Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 fur die Abrechnung von
PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), fur die Jahre
2011 bis 2015 vorliegen und deren Entwicklungen miteinander verglichen werden kdnnen
(s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpretation der Ergebnisse ist dabei an das
methodische Vorgehen angelehnt und enthélt fur jeden ausgewahlten Indikator i.d. R. drei
Komponenten: 1) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den Krankenhdusern
mit PEPP-Abrechnung und den Krankenh&usern mit TGPS-Abrechnung; 2) Beschreibung
des generellen Unterschieds zwischen den Jahren 2011 bis 2012 und den Jahren 2013 bis
2015; 3) Beschreibung des speziellen E [elts fir Krankenhduser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2015.
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7.1. Behandlungsspektrum und Therapieformen

Deskriptive Analyse der Primardaten

Das Leistungsspektrum wird durch den Krankenhausfragebogen Teil B erfasst, der inner-
halb der Einrichtungen von den Mitarbeiterinnen mit Patientinnenkontakt beantwortet
wurde. Von Teil B liegen insgesamt 93 ausgefullte Fragebdgen fir die nachfolgenden Aus-
wertungen vor.

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 7.1.: Anteil Einrichtungen mit neu eingefiihrten einzeltherapeutischen Verfah-
ren oder Schwerpunkten (in Prozent)

In Optionshausern steigt die Anzahl neu eingefuhrter einzeltherapeutischer Verfahren bzw.
Schwerpunkte Uber die Jahre kontinuierlich an. Im Jahr 2013 liegt der Anteil an Einrich-
tungen, die mindestens ein einzeltherapeutisches Verfahren neu eingefiihrt haben, bei 6,8
Prozent, im Jahr 2014 liegt er bei 16,3 Prozent und steigt auf 18,6 Prozent in 2015 an (s.
Abbildung 7.1). Eine gegenlaufige Entwicklung findet in den Nicht-Optionshdusern statt.
Im Jahr 2013 liegt der Anteil mit 7,6 Prozent noch Uber dem der Optionshauser, im Jahr
2014 mit 14,3 Prozent schon etwas darunter. Im Jahr 2015 fallt der Anteil auf 9,5 Prozent
und liegt damit rund 9 Prozentpunkte unter dem der Optionsh&user.



Veranderungen der Behandlung 112

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 7.2.: Mittlere Anzahl Félle, die mit neuen einzeltherapeutischen Verfahren oder
in neuen Schwerpunkten behandelt wurden

In den Optionsh&usern steigt die Anzahl der mit neu eingeflihrten, einzeltherapeutischen
Verfahren bzw. neu eingefiihrten Schwerpunkten behandelten Falle kontinuierlich von
durchschnittlich 28,4 Fallen im Jahr 2013 Gber 72,1 Falle im Jahr 2014 auf 133 Falle
im Jahr 2015 an (s. Abbildung 7.2). In den Nicht-Optionsh&usern steigt die Anzahl der
Falle von zunachst 52,4 Fallen in 2013 auf 182 Falle in 2014 stark an, um dann im Jahr
2015 auf diesem Niveau zu stagnieren. Insgesamt gaben 33 der 93 Einrichtungen an, in
den Jahren 2013 bis 2015 neue einzeltherapeutische Verfahren oder Schwerpunkte einge-
fuhrt zu haben. Lediglich eine Einrichtung berichtete, dass dafiir andere Verfahren oder
Schwerpunkte eingestellt oder reduziert wurden.
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Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 7.3.: Anteil Einrichtungen mit neu eingeflihrten gruppentherapeutischen Ver-
fahren (in Prozent)

Auch der Anteil der Einrichtungen, die im Beobachtungszeitraum neue gruppentherapeu-
tische Verfahren einfihrten, steigt in der Gruppe der Optionshdusern Uber die Jahre kon-
tinuierlich an (7,3; 12,2; 22,0 Prozent, s. Abbildung 7.3). In Nicht-Optionshausern fallt der
Anteil auf vergleichsweise hohem Niveau von 2013 auf 2014 leicht ab (17,1; 15,8 Prozent),
um zum Jahr 2015 wieder deutlich auf 28,2 Prozent anzusteigen.
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Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 7.4.: Mittlere Anzahl Falle, die mit neuen gruppentherapeutischen Verfahren
behandelt wurden

Parallel zur steigenden Anzahl neu eingefuihrter gruppentherapeutischer Verfahren steigen
die Zahlen der damit behandelten Falle stetig an, in Optionshdusern von durchschnittlich
78,3 Fallen im Jahr 2013 auf 137 Falle im Jahr 2015, in Nicht-Optionshausern von 105 auf
285 Falle pro Jahr (s. Abbildung 7.4).
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Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 7.5.: Anzahl Behandlungstage

Abbildung 7.5 beschreibt die Anzahl der Behandlungstage aus dem Psych-Entgeltbereich
von 2011 bis 2015, wobei Falle aus psychosomatischen Einrichtungen nicht berticksich-
tigt worden sind. Im Jahr 2011 wurden insgesamt 25532 380 und im Jahr 2015 27 238221
Behandlungstage dokumentiert. Wéhrend die Zahl der Behandlungstage bis zum Jahr
2014 auf 27436 683 anstieg (+7,5 Prozent), fiel sie im Folgejahr leicht um 0,7 Prozent.
Fur den gesamten Berichtszeitraum ergibt sich damit ein Zuwachs in Hohe von rund 6,7
Prozent. Die beschriebene Entwicklung war relativ heterogen, wenn auf der Ebene der
Bundesléander ausgewertet wurde. Wéahrend die Anzahl der Behandlungstage aus dem
Psych-Entgeltbereich in Schleswig-Holstein im Zeitraum vor der Einfihrung von PEPP
stark abnahm (8,4 Prozent), konnte in Baden-Wiurttemberg ein deutlicher Zuwachs re-
gistriert werden (+12,5 Prozent). Nach der Einfihrung von PEPP hingegen, stieg die
Anzahl an Behandlungstagen in Schleswig-Holstein in den Jahren 2013 bis 2015 um 25,4
Prozent stark an, wahrend sich im selben Zeitraum der Zuwachs in Baden-Wirttemberg
nur leicht fortsetzte (+ 1,6 Prozent). Der explorative Datenzugang gemal Unterkapitel
3.2 erlaubt den interessierten Leserlnnen weitere detaillierte beschreibende Analysen zu
diesem Indikator unter https://bfpsyqga.inek.org/#/?indicator=2601&criterion=Gesamt.
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 7.6.: Anteil Behandlungstage mit Regelbehandlung an allen Behandlungstagen
(Erwachsene; vollstationér; in Prozent)

Datenquelle: InNEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 7.7.: Anteil Behandlungstage mit Intensivbehandlung an allen Behandlungsta-
gen (Erwachsene; vollstationar; in Prozent)
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Die Abbildungen 7.6 bzw. 7.7 beschreiben die Entwicklung des Anteils vollstationarer
Behandlungstage mit Regel- bzw. Intensivbehandlung?® bei Erwachsenen an allen voll-
stationdren Behandlungstagen fur Erwachsene im Zeitraum von 2011 bis 2015. Eine
psychiatrisch-psychosomatische Regelbehandlung umfasst arztliche und ggf. psychologi-
sche Gesprache sowie die Basisversorgung durch weitere Berufsgruppen im Krankenhaus.
Dementsprechend wird eine Intensivbehandlung kodiert, wenn ein verstarkter Betreuungs-
aufwand besteht, beispielsweise durch die Notwendigkeit von SicherungsmalRnahmen auf-
grund akuter Fremd- oder Selbstgefahrdung. Der Schwerpunkt der Behandlung liegt zu-
meist bei haufigen, nicht planbaren und zeitlich begrenzten Einzelkontakten.

Der Anteil der Behandlungstage fir die Regelbehandlung betrug im Jahr 2011 60 Pro-
zent und im Jahr 2015 69 Prozent (+ 9,0 Prozentpunkte). Der Anteil der Behandlungstage
mit Intensivbehandlung betrug im Jahr 2011 18 Prozent und im Jahr 2015 20 Prozent
(+ 2,0 Prozentpunkte). Wahrend der Anteil in der Regelbehandlung bis 2013 kontinuier-
lich anstieg (auf 68 Prozent) und im Jahr 2014 auf 65 Prozent zuriickging, stieg der Anteil
in der Intensivbehandlung bis zum Jahr 2014 kontinuierlich auf 21 Prozent und sank
erst im Folgejahr um einen Prozentpunkt. Weitergehende Analysen und zuséatzliche Dif-
ferenzierungsmaglichkeiten zu diesem Indikator sind unter https://bfpsyqga.inek.org/#/
?indicator=4201&criterion=Gesamt bzw. https://bfpsyga.inek.org/#/?indicator=4202&
criterion=Gesamt zu finden.

%Dje Merkmale Regel- bzw. Intensivbehandlung wurden anhand der entsprechenden OPS-Kodes in
den Abrechnungsdaten identi ziert. Weitere Behandlungsmerkmale bei psychischen und psychosomati-
schen sowie Verhaltensstérungen bei Erwachsenen umfassen u. a. die sogenannte Komplexbehandlung,
erhohten Betreuungsaufwand, kriseninterventionelle Behandlung sowie eine ganze Reihe weiterer Merk-
male zur Abbildung unterschiedlicher Maynahmen (vgl. https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/
index.htm).


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4201&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4201&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4202&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4202&criterion=Gesamt
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/index.htm
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/index.htm
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Inferenzstatistische Analyse der Sekundardaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenh&usern, die zwischen 2013 und 2015 fir die Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenh&usern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte fur jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 7.8.: Anzahl Falle mit Regelbehandlung (Erwachsene; vollstationar)
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Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhdusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte fur jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 7.9.: Anzahl Félle mit Intensivbehandlung (Erwachsene; vollstationér)

Zusatzlich zur beschreibenden Analyse der Behandlungsmerkmale ,,Regel” bzw. ,,Inten-
siv* wird die jeweilige Fallzahl zusatzlich inferenzstatistisch untersucht. Der Fokus liegt
hierbei allerdings auf der Frage, ob sich die Fallzahlen nach der Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystems in der Gruppe der Optionskrankenhduser und der Gruppe der Nicht-
Optionsh&user unterschiedlich entwickelt hat. Es ist zu beachten, dass die beiden Indika-
toren fUr die inferenzstatistische Analyse (gegeniiber der deskriptiven Auswertung, s.0.)
hierflr neu operationalisiert wurden. Konkret wurde die Anzahl der Féalle (nur vollistatio-
nar behandelte Erwachsene) berechnet, bei denen mindestens einmal das Merkmal ,,Regel-
behandlung“ (Abbildung 7.8) bzw. ,,Intensivbehandlung” (Abbildung 7.9) anhand einer
entsprechenden OPS-Kodierung identifiziert wurde. Das Ausgangsniveau der Fallzahlen
unterscheidet sich zwischen der Quasi-Experimental- und der Kontrollgruppe mehr (In-
tensivbehandlung) oder weniger (Regelbehandlung) deutlich. Fir beide Indikatoren sind
ein leicht positiver zeitlicher Trend und ausgepréagte saisonale Schwankungen zu beobach-
ten.
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Die grafische Auswertung wird durch die Ergebnisse der Regressionsanalyse erganzt, die in
Tabelle E.10 dargestellt sind. Ein spezieller E [eKt fur die Gruppe der PEPP-Optionshauser
im Zeitraum von 2013 bis 2015 im Vergleich mit den Hausern, die Gber den gesamten Be-
obachtungszeitraum TGPS abrechnen, ist statistisch weder fir die Anzahl der Félle mit
Regel- noch mit Intensivbehandlung nachweisbar (jeweils p>0,1). Um zu Uberprifen, ob
die Ergebnisse der Regressionsanalyse moglicherweise auf Unterschiede in der PatientIn-
nenpopulation zwischen den Hausern der Quasi-Experimental- und der Kontrollgruppe
zurlckzufihren sind, wurde das Modell erweitert und zusatzlich fur die zweistellige ICD-
Hauptdiagnose der Patientinnen kontrolliert. Auch in diesem Modell kann weder fir die
Fallzahl mit Regel- noch mit Intensivbehandlung im Zeitraum nach der Einfihrung des
PEPP-Entgeltsystems (2013 bis 2015) flr die Gruppe der Optionshduser im Vergleich zur
Kontrollgruppe ein signifikanter E [eKt beobachtet werden.

7.2. Krankenhausprozesse

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: InNEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 7.10.: Mittlere Verweildauer (in Tagen)

Abbildung 7.10 beschreibt die Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer in den
Jahren 2011 bis 2015. Die Verweildauer fallt zunachst von 25,9 Tagen im Jahr 2011 auf
25,7 Tage im Jahr 2012 ( 0,8 Prozent) und steigt in den Folgejahren kontinuierlich auf
26,9 Tage (+ 3,9 Prozent) im Jahr 2015 an. Der Indikator ist in dieser und in weiteren Di [e-]
renzierungsebenen unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4501&criterion=Gesamt


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4501&criterion=Gesamt
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abrufbar. Auch hier liegen Unterschiede zwischen den Bundeslandern vor: In Hessen stieg
die durchschnittliche Verweildauer im Analysezeitraum kontinuierlich um insgesamt 9,3
Prozent an, wahrend in Rheinland-Pfalz ein Rickgang um 5,3 Prozent belegt ist. In an-
deren Bundesléandern konnten gegenlaufige Entwicklungen der mittleren Verweildauer im
Vergleich der Zeitraume vor und nach der Einfihrung von PEPP, beobachtet werden
(Saarland, Sachsen-Anhalt, Thiringen, Berlin und Brandenburg). In diesen Bundeslan-
dern sank zunéachst die mittlere Verweildauer bis 2012, bevor diese in den Folgejahren
nach der PEPP-Einfihrung wieder anstiegen.

Das 75-Prozent-Quartil fur die Verweildauer ging zunéchst von 60,2 Tagen in 2011 auf 58,7
Tage in 2013 kontinuierlich zuriick (2,5 Prozent) und stieg in den Folgejahren um 1,9 Tage
(+ 3,2 Prozent) auf 60,6 Tage im Jahr 2015. Demnach konnte im Zeitraum von 2011 bis
2013 zunéachst eine Veranderung der Verteilung zugunsten niedriger und im Folgezeitraum
bis 2015 eine Verénderung zugunsten langerer Verweildauern beobachtet werden. Auch
diese Kennzahl ist von der oben beschriebenen Anderung der Abrechnungsregeln ab dem
Jahr 2015 betro [ed. Diese und weitere Di Lerenzierungsbenen des Indikators kénnen unter
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4602&criterion=Gesamt abgerufen werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4602&criterion=Gesamt
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Inferenzstatistische Analyse der Sekundardaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenh&usern, die zwischen 2013 und 2015 fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhausern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte flr jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 7.11.: Mittlere Verweildauer (in Tagen)

Abbildung 7.11 stellt die zeitliche Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer gra-
fisch dar. In Tabelle E.12 werden die entsprechenden Regressionsschatzer berichtet. Das
Ausgangsniveau der mittleren Verweildauer unterscheidet sich deutlich zwischen der Quasi-
Experimental- und der Kontrollgruppe: in den fur PEPP optierten Krankenh&usern ist
die mittlere Verweildauer um 5,7 Tage (p<0,001) hoher als in TGPS-H&ausern. In der
gruppentbergreifenden zeitlichen Entwicklung der Verweildauer ist kein statistisch signi-
fikanter Unterschied zwischen dem Zeitraum 2013 bis 2015 im Verhéltnis zum Zeitraum
2011 bis 2012 nachweisbar (+0,02 Tage, n.s.). Im Vergleich zu den H&usern der TGPS-
Kontrollgruppe hat sich die mittlere Verweildauer in den PEPP-Optionshausern im Zeit-
raum nach der Einfihrung des PEPP Entgeltsystems im Schnitt um 0,38 (p<0,1) Tage
verlangert. Diese Schétzung ist allerdings nur dann als statistisch signifikant zu interpre-
tieren, wenn eine zehnprozentige Irrtumswahrscheinlichkeit akzeptiert wird.

Um auch im Hinblick auf die Verweildauer fur E [elte zwischen unterschiedlichen Indi-
kationsgruppen zu unterscheiden, wurden die ICD-Hauptdiagnosen als zusétzlicher Re-
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gressor in die Schatzgleichung mit aufgenommen. Die Modellerweiterung unterstitzt die
Erkenntnisse der Basisanalyse weitgehend, d. h. die zeitunabhangigen Niveauunterschiede
zwischen den Gruppen (p<0,001) wurden bestétigt, ebenso wie die Abwesenheit eines
zeitlichen Trends. Der Koe [zieht flir die auch im Basismodell nur mit einiger Unsicher-
heit zu schatzende Verweildauerentwicklung fur die PEPP-Optionshduser im Zeitraum
nach der Einfihrung des neuen Entgeltsystems (2013 bis 2015) wurde durch die 1CD-
Erweiterung negativ, allerdings ohne statistische Signifikanz. Eine weitere Mdglichkeit,
die Sensitivitat der Schatzung zu testen, besteht darin, das erweiterte Regressionsmodell
fir eine Subgruppe von Féallen zu schatzen. Im vorliegenden Fall wére denkbar, dass die
Verweildauere [eRte insbesondere auf Veranderungen in der Gruppe der Kurzlieger (im
Folgenden operationalisiert als Fall mit einer Verweildauer <8 Tage) zurtickzufihren sind.
Wird diese Gruppe vor der Schatzung des um ICD-Hauptdiagnosegruppen erweiterten Ba-
sismodells ausgeschlossen, @ndert sich die statistische Inferenz nicht. Alle Schatzer, d.h.
der generelle Niveauunterschied (p <0,001), der generelle Unterschied zwischen der Vor-
und Nachperiode der PEPP-Einfuhrung (n.s.) sowie der E [eKt fur die PEPP-Hauser in
der Nachperiode (n.s.) blieben robust gegentiber der Veranderung der Stichprobe.

7.3. Diskussion

Die Befragung der Krankenhduser ergibt, dass die Anzahl neu eingefthrter einzel- und
gruppentherapeutischer Verfahren ebenso wie die Anzahl damit behandelter Patienten
in den Einrichtungen mit unterschiedlichen Vergutungssystemen Uber die betrachteten
Jahre zumeist in vergleichbarer Weise zunehmen. Bei den festgestellten Anstiegen lasst
sich nicht unterscheiden, ob das zugrundeliegende Vergitungssystem oder andere Faktoren
ursachlich sind.

Die durchgefihrten Sekundardatenanalysen deuten auf eine wachsende Anzahl der Be-
handlungstage im psychiatrischen Behandlungsbereich sowohl vor als auch nach der Ein-
fuhrung des PEPP-Entgeltsystems hin. Diese Zunahme korreliert mit der zeitgleich beob-
achteten Steigerung der Fallzahlen (+ 4,9 Prozent, s. Kapitel 6) bei gleichzeitig moderatem
Anstieg der durchschnittlichen Verweildauer je Fall (+1,0 Tag). Aus klinischer Perspektive
sollte der beobachtete Anstieg der Behandlungstage im Zusammenhang mit der generel-
len Tendenz zum Kapazitatsausbau (z. B. steigende Bettenzahlen, s. Kapitel 4) und unter
Berticksichtigung der hohen Nachfrage nach psychiatrischer Versorgung gesehen werden.
Generell ist daher von einer Ausweitung des Behandlungsangebotes auszugehen, jedoch
lasst sich auf Grundlage der vorliegenden Ergebnisse kein Zusammenhang mit der Einfih-
rung des PEPP-Entgeltsystems ableiten.

Die Auswertung der Sekundéardaten ergab zudem einen leichten Anstieg des Anteils der
Regel- als auch Intensivbehandlungstage an allen Behandlungstagen. Die inferenzstatisti-
schen Analysen konnten einen gruppenunabhéngigen Zuwachs der Anzahl der Falle mit
mindestens einem Merkmal ,,Regel-“ bzw. ,,Intensivbehandlung* nach der Einfihrung des
PEPP Entgeltsystems nachweisen und damit die Ergebnisse der deskriptiven Auswertung
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stitzen. Jedoch konnte kein Unterschied hinsichtlich der Anzahl der Falle mit Regel- bzw.
Intensivbehandlung im Vergleich der optierten zu den nicht optierten Hausern im Zeit-
raum nach der Einfuhrung des PEPP Entgeltsystems gezeigt werden. Auf Basis dieser
Analyse l&sst sich dementsprechend ebenfalls kein Wirkungszusammenhang zwischen der
Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems und Veranderungen im Behandlungsspektrum (ope-
rationalisiert als Anteil der Falle mit Intensiv- bzw. Regelbehandlung) ableiten.

Deskriptiv betrachtet stieg die mittlere Verweildauer Uber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum an. Diese Entwicklung konnte mit Hilfe inferenzstatistischer Methoden nicht
bestatigt werden. Jedoch unterscheiden sich die Optionsh&auser von den Hausern der Ver-
gleichsgruppe hinsichtlich des Ausgangsniveaus statistisch signifikant voneinander, was
auf einen Selektionse [eKt bei der Optierung fur die Abrechnung von PEPP hindeutet.
Der spezielle E [elt der Optionshauser im Vergleich zur Kontrollgruppe fur den Zeitraum
nach der Einfihrung des PEPP Entgeltsystems konnte bereits in der Ausgangsspezifika-
tion nur unter Inkaufnahme einer erheblichen Schatzunsicherheit als ,signifikant* ange-
nommen werden. Auch durch erweiterte Modellspezifikationen wurde kein E [eHt sichtbar.
Zusammenfassend liefern die Ergebnisse also keine belastbaren Hinweise auf einen zeitli-
chen Trend bei der Entwicklung der Verweildauer noch auf einen im Zusammenhang mit
der PEPP-Einfliihrung zu beobachtenden E [elt auf die Optionshduser. Eine Veranderung
der Krankenhausprozesse, die sich in der mittleren Verweildauer niederschlagen, sind zum
derzeitigen Zeitpunkt also nicht angezeigt.

Ein Vergleich mit internationalen Erfahrungen bei der Einfihrung eines pauschalierenden
Vergutungssystems in der stationaren psychiatrischen bzw. psychosomatischen Versorgung
ist auf Basis der verflgbaren Evidenz derzeit nicht moglich. Dies ist darin begriindet,
dass bei den von uns im Rahmen einer systematischen Literaturtbersicht identifizierten
Studien stets ein fallpauschalierendes System Gegenstand der Untersuchung war. Im Ge-
gensatz dazu wird im PEPP-Entgeltsystem tagesweise pauschaliert vergttet. Die Anreize
zur Verweildaueranpassung (je nach finanziellem Anreiz sind sowohl eine Verweildauerver-
langerung als auch eine Verweildauerverkiirzung denkbar) sind hierbei deutlich geringer.
Aulerdem ist anzumerken, dass zusétzlich zur ohnehin nur freiwilligen Anwendung von
PEPP weitere (temporére) regulatorische MalRnahmen zur Abschwachung etwaiger Um-
stellungse [elte eingesetzt wurden (z.B. krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte). Ob
eine Veradnderung der Behandlung von Patientinnen stattgefunden hat, muss demnach ggf.
auf Basis von Beobachtungen Uber den gesamten — fiir die Begleitforschung vorgesehenen
— Zeitraum (2011 bis 2018) evaluiert werden. Zum Ende des Datenjahres 2015 sind der-
artige Veranderungen nicht mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems in Verbindung
zu bringen.
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8. Veranderungen der Kodierung in der
stationaren psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Kodierqualitéat beschreibt die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation von Dia-
gnosen, Prozeduren sowie Patientinnencharakteristika im Rahmen der Durchflihrung einer
medizinischen Behandlung. Ein Ziel der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems ist es, ein
leistungsorientiertes Vergutungssystem zu implementieren, welches den unterschiedlichen
Aufwand der Behandlung unterscheidbarer Patientinnengruppen abbildet (§ 17d KHG).2”
Daflr wird fur jede Entlassung mithilfe eines Groupers aus den kodierten Diagnosen und
Prozeduren sowie zusatzlichen Informationen wie dem Alter der Patientlnnen, der Ver-
weildauer und ggf. besonderen Leistungsbestandteilen (z.B. 1:1 Betreuung) eine PEPP
definiert. Dementsprechend ist eine hohe Kodierqualitdt notwendig, um eine Vergttung
zu garantieren, die in angemessenem Bezug zum Ressourcenverbrauch fur jeden statio-
naren Belegungstag steht. Dabei kann eine unvollstéandige oder fehlerhafte Kodierung dazu
fuhren, dass die tatséchlich angemessene tagesbezogene Bewertungsrelation nicht erreicht
wird.

Unter anderem aufgrund der Einfihrung neuer OPS-Kodes im Zuge der Einfuhrung von
PEPP ist eine Veranderung der Kodierqualitat zu erwarten. Zudem gilt, in Vorbereitung
auf PEPP, seit dem Jahr 2010 eine erweiterte Dokumentationspflicht. Die sogenannten
Deutschen Kodierrichtlinien flr Psychiatrie und Psychosomatik wurden vereinbart, um
eine Vereinheitlichung der Dokumentation zu schaled. Neben einer Erhéhung der Kodier-
qualitat aufgrund der erweiterten Dokumentationspflicht werden durch das pauschalie-
rende Vergutungssystem moglicherweise jedoch Anreize geschaled, Diagnosen zu stellen,
welche zu einer héheren Vergitung fahren. Forschungsarbeiten aus den USA haben das
sogenannte Upcoding vereinzelt untersucht [18]. Da eine Veranderung der Kodierung auch
mit anderen Phanomenen (z. B. der Veranderung der Fallzahlen oder Wiederaufnahmen)
im Zusammenhang mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems einhergehen kann, ist es
sinnvoll, potenzielle E [elte dahingehend n&her zu untersuchen. Diese Untersuchung wird
anhand der im Folgenden erlauterten ausgewahlten Indikatoren umgesetzt.

Die Kodierung soll immer so spezifisch wie méglich erfolgen. Das heiflt, Restgruppen wie
»Sonstige* oder ,,Nicht naher bezeichnet* sollten nur dann kodiert werden, wenn tatsach-
lich keine spezifische Information dokumentiert worden ist bzw. dokumentierbar ist [22].
Der ausgewahlte Indikator ,,Anteil Falle mit unspezifischer Kodierung an Fallen mit spe-
zifischer Kodierung“ gibt somit einen Hinweis darauf, wie sich die Ausfuhrlichkeit der
Dokumentation im Zeitverlauf entwickelt.

27y 17d KHG in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGB I, S. 886), das durch Artikel
6 des Gesetzes vom 17. Juli 2016 (BGB I, S. 2581) geandert worden ist.
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Der ausgewahlte Indikator ,,Anzahl Falle mit paralleler Kodierung sich ausschlieender
Diagnosen“ beschreibt die Haufigkeit der Félle, bei denen eine unzulassige Kodierung
vorliegt. Dies lasst direkte Rickschlisse auf Veranderungen in der Kodierqualitat zu.

Der ausgewahlte Indikator ,,Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich kodierter OPS-
Kodes* zeigt auf, inwieweit bei der Kodierung eine Anpassung entsprechend der Kodier-
richtlinien und damit verbundenen veranderten Vorgaben erfolgt. Auch an diesem Indika-
tor kann direkt eine Verbesserung/Verschlechterung der Kodierqualitét abgelesen werden.

Der ausgewéhlte Indikator ,,Anteil Falle mit hdufigen somatischen Begleiterkrankungen
an allen Fallen (in Prozent)* indiziert Veranderungen in der Kodierung von Komorbidita-
ten.?® Ein Anstieg der Kodierung von Komorbidititen konnte z. B. auf eine ausfihrlichere
Dokumentation hindeuten. Da Komorbiditéaten ggf. dazu fihren konnen, dass Falle einer
héher vergiteten PEPP zugeordnet werden, ist der Indikator jedoch auch vor dem Hin-
tergrund zu betrachten, dass Anreize zur vermehrten Kodierung von Begleiterkrankungen
bestehen konnten.

Im Folgenden werden die oben aufgefuhrten Indikatoren fur die vorliegenden Datenjahre
2011 bis 2015 naher betrachtet. Hierbei wird auf die Leistungsdaten der Krankenh&duser
in Deutschland (Datengrundlage gem. § 21 KHEntgG) zurlckgegri [ed.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen fur ausgewahlte Indikatoren erortert, ob und in welcher
GroélRenordnung sich etwaige Verdanderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems in 2013 vor allem auf
die Gruppe von Krankenh&usern konzentriert, die fir eine Abrechnung nach dem PEPP-
Entgeltsystem optiert haben. Hierfur kann der Umstand genutzt werden, dass sowohl
Beobachtungen aus Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 fur die Abrechnung von
PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), fur die Jahre
2011 bis 2015 vorliegen und deren Entwicklungen miteinander verglichen werden kdnnen
(s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpretation der Ergebnisse ist dabei an das
methodische Vorgehen angelehnt und enthélt fur jeden ausgewahlten Indikator i.d. R. drei
Komponenten: 1) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den Krankenh&usern
mit PEPP-Abrechnung und den Krankenh&usern mit TGPS-Abrechnung; 2) Beschreibung
des generellen Unterschieds zwischen den Jahren 2011 bis 2012 und den Jahren 2013 bis
2015; 3) Beschreibung des speziellen E [eHts fur Krankenhduser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einfliihrung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2015.

2 Hau ge somatische Begleiterkrankungen im Sinne diesen Endberichts sind folgende vom Auftragge-
ber zur Auswertung vorgegebene dreistellige ICD-Kodes: B18 (Chronische Virushepatitis); E03-E07
(Krankheiten der Schilddrise); E10-E14 (Diabetes mellitus); E66 (Adipositas); E78 (Stérungen des
Lipidsto wechsels und sonstige Lipidamien); E87 (Sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolyt-
haushaltes sowie des Séure-Basen-Gleichgewichts); G40 (Epilepsie); G62 (Sonstige Polyneuropathien);
110-115 (Hypertonie); 120-125 (Ischamische Herzkrankheiten); 148 (Vorho immern und Vorho attern);

150 (Herzinsu zienz); J44 (Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit); J45 (Asthma bronchia-
le); K70 (Alkoholische Leberkrankheit); N18 (Chronische Nierenkrankheit); N39 (Sonstige Krankheiten
des Harnsystems)
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8.1. Entwicklung der Kodierung

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 8.1.: Verhéltnis Félle mit unspezifischer Kodierung zu Féallen mit spezifischer
Kodierung (in Prozent)

Im Rahmen der ICD-10 Kodierung kénnen Krankheiten prazisiert werden, indem zum
Beispiel das Stadium oder die Krankheitsauspragungen kodiert werden. Es gibt allerdings
auch die Maglichkeit, eine Krankheit ohne ndhere Bezeichnung zu kodieren. Der Indikator,
dessen Verlauf Giber den Zeitraum der Jahre von 2011 bis 2015 in Abbildung 8.1 dargestellt
wird, ist definiert als das Verhaltnis der Falle mit unspezifischer Kodierung zu Fallen mit
spezifischer Kodierung. 2011 lag dieser Anteil bei 14,2 Prozent und reduzierte sich im Lau-
fe der Jahre auf 11,7 Prozent (2,5 Prozentpunkte). Weitere detaillierte Analysen zu dem
beschriebenen Indikator kénnen mithilfe des explorativen Datenzugangs gemafl Unterka-
pitel 3.2 unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=5001&criterion=Gesamt abgerufen
werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=5001&criterion=Gesamt
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 8.2.: Anzahl Féalle mit paralleler Kodierung sich ausschlieBender Diagnosen

In Abbildung 8.2 wird die Anzahl der Falle dargestellt, in deren Falldokumentation in den
Jahren 2011 bis 2015 sich gegenseitig ausschlieBende Diagnosen kodiert wurden. Wéhrend
im Jahr 2011 25141 Falle mit einer solchen Kodierung registriert wurden, sank die Anzahl
der Félle im beobachteten Zeitraum um 4432 auf 20709 ( 17,6 Prozent). Weitere detail-
lierte Analysen zu diesem Indikator kdnnen gemaR Unterkapitel 3.2 unter folgendem Link
abgerufen werden: https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=5101&criterion=Gesamt.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=5101&criterion=Gesamt
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 8.3.: Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich kodierter OPS-Kodes

Die Entwicklung der Anzahl der typischerweise im DRG-Entgeltbereich kodierten OPS-
Kodes, die im Psych-Entgeltbereich kodiert wurden, wird fir die Jahre 2011 bis 2015 in
Abbildung 8.3 grafisch dargestellt. Wéhrend in 2011 12080 Prozeduren kodiert wurden,
die typischerweise im DRG-Bereich durchgefuihrt werden, waren es im Jahr 2013 2492.
Im Jahr 2014 nahm die Anzahl im Vergleich zum Vorjahr wieder leicht zu und sank im
darau [alenden Jahr auf 2292. Uber den beobachteten Zeitraum konnte ein Riickgang
von 81,0 Prozent beobachtet werden. Diese Entwicklung scheint sich dabei ab dem Jahr
2013 auf einem niedrigen Niveau zu stabilisieren. Der explorative Datenzugang geman
Unterkapitel 3.2 kann fur weitere Analysen zu diesem Indikator unter https://bfpsyqga.
inek.org/#/?indicator=5201&criterion=Gesamt herangezogen werden.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=5201&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=5201&criterion=Gesamt
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 8.4.: Anteil Falle mit haufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Fallen
(in Prozent)

Die Abbildung 8.4 beschreibt die Entwicklung des Anteils der Falle mit einer oder meh-
reren kodierten Nebendiagnosen, die haufig auftretende somatische Begleiterkrankun-
gen darstellen. Im Jahr 2011 betraf das 26 Prozent der Félle. Im beobachteten Zeit-
raum stieg dieser Anteil auf 37 Prozent. Es wurden folglich mehr Falle (+11,0 Pro-
zentpunkte) mit mindestens einer haufigen somatischen Komorbiditat stationdr oder
teilstationdr im Psych-Entgeltbereich behandelt. Weitere detaillierte Analysen zu die-
sem Indikator kdnnen gemé&l Unterkapitel 3.2 unter folgendem Link abgerufen werden:
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4902&criterion=Gesamt.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4902&criterion=Gesamt
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Inferenzstatistische Analyse der Sekundardaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenh&usern, die zwischen 2013 und 2015 fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhausern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte fur jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InNEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 8.5.: Anzahl Falle mit paralleler Kodierung sich ausschliefender Diagnosen

Abbildung 8.5 zeigt die Anzahl der Falle zwischen 2011 und 2015, in deren Falldokumenta-
tion bestimmte sich gegenseitig ausschliefende Diagnosen kodiert wurden. Die Gruppe von
Krankenhausern, die fur die Einfiihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben, weist
im Vergleich zur Gruppe von Krankenh&usern, die weiterhin TGPS abrechnen, tber den
gesamten Zeitraum betrachtet pro Monat durchschnittlich 680 weniger Falle mit bestimm-
ten — sich ausschlieBenden — Diagnosen auf. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant
(p <0,001) und spiegelt die Ergebnisse aus Kapitel 6 wider, demnach bis zum Ende des
Beobachtungszeitraums weiterhin ein Grof3teil der Falle mit TGPS vergitet wurden. Die
Anzahl der Falle mit bestimmten sich ausschlieBenden Diagnosen ist fir beide Gruppen von
Krankenhausern im Zeitraum nach der freiwilligen Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems
von 2013 bis 2015 im Vergleich zum Zeitraum vor der freiwilligen Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystems von 2011 bis 2012 statistisch signifikant um 152 Falle niedriger (p <0,05).
Die Ergebnisse zeigen auch, dass beide Gruppen von Krankenh&ausern bei der monatli-
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chen Anzahl der Félle starken saisonalen Schwankungen unterliegen, die im Rahmen des
statistischen Modells prazise bericksichtigt werden.

Die Regressionsergebnisse in Tabelle F.6 im Anhang zeigen, dass sich die Abnahme von
Fallen mit bestimmten — sich ausschlielenden — Diagnosen vor allem auf die Gruppe
von Krankenhdusern konzentriert, die ab 2013 fur das PEPP-Entgeltsystem optiert ha-
ben. Im Vergleich zur Gruppe von Krankenhdusern, die weiterhin TGPS abrechnen, ist
in der Gruppe von Krankenhdusern, die fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
optiert haben, nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis
2015 die monatliche Anzahl der Falle mit bestimmten sich ausschlielenden Diagnosen
um 403 Félle zurtckgegangen (p <0,001). Im Verhéltnis zur durchschnittlichen Anzahl
der Falle mit paralleler Kodierung sich ausschliefender Diagnosen vor der Einfuhrung des
PEPP-Entgeltsystems in der Gruppe der Optionshauser betragt diese relative Abnahme
der Fallzahl ca. 15,7 Prozent.

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 firr die Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhausern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte flr jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 8.6.: Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich kodierter OPS-Kodes

In Abbildung 8.6 wird die Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich kodierter OPS-
Kodes zwischen 2011 und 2015 dargestellt. Die Anzahl der OPS-Kodes ist fur die Gruppe
von Krankenhdusern, die fur die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben, Uber
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den gesamten Zeitraum betrachtet pro Monat um durchschnittlich 2253 geringer als flr
die Gruppe von Krankenhausern, die weiterhin TGPS abrechnen. Dieser Unterschied ist
statistisch signifikant (p <0,001) und ist ebenfalls darauf zurtickzufiihren, dass bis zum
Ende des Beobachtungszeitraums ein erheblicher Anteil der Falle mit TGPS vergltet
und noch nicht auf das PEPP-Entgeltsystems umgestellt wurden. Die monatliche Anzahl
der OPS-Kodes ist ab dem Jahr 2013, d.h. ab der freiwilligen Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystems, flr beide Gruppen von Krankenhdusern statistisch signifikant um 143
OPS-Kodes gestiegen (p <0,01). Dies kdnnte vor allem dadurch erklart werden, dass in den
letzten Jahren generell mehr OPS-Kodes — unabhangig vom Entgeltbereich — dokumentiert
wurden. Die saisonalen Schwankungen sind stark ausgepragt und werden im Rahmen des
statistischen Modells prazise bertcksichtigt. So ist vor allem zum Endes eines jeden Jahres
ein Rlckgang zu beobachten, gefolgt von einem leichten Anstieg zu Jahresbeginn.

Die Regressionsergebnisse in Tabelle F.7 im Anhang zeigen, dass die Anzahl der typi-
scherweise im DRG-Entgeltbereich kodierten OPS-Kodes nach der Einfiihrung des PEPP-
Entgeltsystems in 2013 fur die Gruppe der PEPP-Krankenh&duser im Vergleich zur Grup-
pe der TGPS-Krankenh&user im Zeitraum nach der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-
Entgeltsystems von 2013 bis 2015 um 176 OPS-Kodes abnimmt (ca. 27 Prozent). Dieses
Ergebnis ist statistisch signifikant (p <0,05) und bedeutet, dass sich die beobachtete Ab-
nahme an OPS-Kodes maligeblich auf die Gruppe von Krankenh&usern konzentriert, die
fur das PEPP-Entgeltsystem optiert haben.
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Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenh&usern, die zwischen 2013 und 2015 fur die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhdusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte fur jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 8.7.: Anteil Falle mit haufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Fallen
(in Prozent)

Abbildung 8.7 beschreibt die Entwicklung des Anteils der Falle mit einer oder mehreren
kodierten Nebendiagnosen, die haufig auftretende somatische Begleiterkrankungen darstel-
len. Der Fallanteil liegt fir die Gruppe von Krankenh&usern, die fur die Einfihrung des
PEPP-Entgeltsystems optiert haben, tber den gesamten Zeitraum betrachtet und auch
bereits vor der Einflihrung des PEPP-Entgeltsystems pro Monat durchschnittlich 6,69 Pro-
zentpunkte unter dem Fallanteil flir die Gruppe von Krankenh&usern, die weiterhin TGPS
abrechnen. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p < 0,01). Das Ergebnis zeigt, dass
die Gruppe von Krankenhéausern, die fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben, bereits vor der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems weniger somatische Beglei-
terkrankungen dokumentiert hat. Der Anteil der Falle mit einer oder mehreren kodier-
ten Nebendiagnosen, die h&ufig auftretende somatische Begleiterkrankungen darstellen,
ist fur beide Gruppen von Krankenh&usern nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystems von 2013 bis 2015 statistisch signifikant um 4,72 Prozentpunkte gestiegen
(p<0,001). Ausgepragte saisonale Schwankungen sind hier nicht zu beobachten.
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Die Regressionsergebnisse in Tabelle F.8 im Anhang zeigen, dass die Veranderung des
Fallanteils nach der Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems fur die Gruppe von Kranken-
hausern, die fur die Einflihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben, im Vergleich zur
Gruppe von Krankenhdusern, die weiterhin TGPS abrechnen, relativ betrachtet um 1,94
Prozentpunkte grofer ist und statistisch signifikant ist (p < 0,001). Die beobachtete monat-
liche Zunahme des Anteils der Falle mit einer oder mehreren kodierten Nebendiagnosen,
die haufig auftretende somatische Begleiterkrankungen darstellen, konzentriert sich damit
ebenfalls wie die weiteren untersuchten Indikatoren in diesem Kapitel vor allem auf die
Gruppe von Krankenhdusern, die fur die Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben.

8.2. Diskussion

Die Ergebnisse der durchgefihrten Sekundardatenanalysen im Zeitraum vor und nach der
PEPP-Einfuhrung in Deutschland lassen erste Ruckschlusse auf mégliche Trends in der
Qualitat der Kodierung zu. Mit zunehmender Anwendung des neuen Vergutungssystems
in der Psychiatrie und Psychosomatik wird sich z. B. die Kodierung einer unspezifischen
Diagnose auf die Gruppierung und somit auf die Erlése des Krankenhauses auswirken. Dies
setzt Anreize, eine unspezifische Kodierung zu vermeiden. Eine Verbesserung der Qualitat
der Kodierung bestatigt die inferenzstatistische Analyse fur alle untersuchten Indikatoren
in diesem Kapitel und zeigt, dass die beobachteten Verédnderungen in der Kodierpraxis
malgeblich von der Gruppe von Krankenhdusern verursacht wurden, die fir das PEPP-
Entgeltsystem optiert haben.

So ist der Anteil der Falle mit unspezifischer Kodierung an Fallen mit spezifischer Kodie-
rung (2,5 Prozentpunkte) und die Anzahl der Falle mit paralleler Kodierung sich aus-
schliefender Diagnosen (17,6 Prozent) im Beobachtungszeitraum gefallen. Der gemessene
Rickgang sich ausschlieRender Diagnosen kénnte zusatzlich die langfristigen Entwicklun-
gen beim Medizincontrolling widerspiegeln. Eine sachgerechte Kodierung und préazise Do-
kumentation sind fUr die Krankenh&user auch im Rahmen von Priifverfahren entscheidend,
z. B. bei der Bewertung von mdéglichen priméaren Fehlbelegungen, sekundaren Fehlbelegun-
gen oder auch der Eingruppierung in die Regel- oder Intensivbehandlung seitens des MDK.
Dies hat dazu gefuihrt, dass der Beruf der medizinischen Kodierfachkraft in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen hat und die Krankenh&user einen starkeren
Fokus auf das medizinische Berichtswesen legen.

Au [@llig stark ist auch der Ruckgang der Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich
kodierter OPS-Kodes im PEPP-Entgeltbereich von 81,0 Prozent. Der Grofteil dieses Riick-
gangs ist bereits vor dem Jahr 2013 zu verzeichnen ( 52,6 Prozent von 2011 bis 2012). Dies
deutet vor allem auf IT-bezogene Veranderungen hin, die bereits als Reaktion auf die An-
kindigung der Einfiihrung des PEPP-Entgeltsystems erfolgt sein kénnten. Entsprechende
Modifizierungen der Krankenhausinformationssysteme kénnten hierbei eine Rolle gespielt
haben (vgl. Kapitel 5.1). Gleichzeitig zeigt die inferenzstatistische Analyse dieses Indika-
tors aber, dass die Veradnderung der Anzahl der typischerweise im DRG-Entgeltbereich
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kodierter OPS-Kodes nach der Einfihrung von PEPP im Jahr 2013 fur die Gruppe von
Krankenhdausern, die fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben, im Ver-
gleich zur Gruppe von Krankenhausern, die weiterhin TGPS abrechnen, zusatzlich weiter
gesunken ist (p <0,05). Im Verhaltnis zur Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich
kodierter OPS-Kodes, die im Zeitraum 2011 bis 2012 in der Gruppe der Krankenh&user
beobachtet werden, die dann fur die Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben
(ca. 620 Fallen pro Monat), bedeutet ein Riuckgang um 176 Falle eine relative Abnahme
von 28,4 Prozent (=176/620).

Der Anteil der Félle mit haufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Féllen ist
vom Jahr 2011 auf das Jahr 2015 um ca. 11,0 Prozentpunkte gestiegen. Da dieser Anstieg
in der Zahl der Nebendiagnosen vermutlich nicht auf Anderungen in der Préavalenz von
Begleiterkrankungen zurtickgeht, ist es wahrscheinlich, dass der Anstieg auf eine Verande-
rung des Kodierverhaltens, d. h. auf eine ausfuhrlichere Kodierung, zuriickzuftihren ist. Mit
Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems wird ein Teil der Nebendiagnosen entgeltrelevant.
Es erscheint somit plausibel, dass die beide Gruppen von Krankenhdusern bereits in den
Jahren 2011 bzw. 2012 — in Vorbereitung auf die Einfihrung des neuen Vergutungssystems
— eine volistandigere Kodierung praktiziert haben, und sich dieser Anstieg dann ab 2013
fortgesetzt hat.

In der Gesamtbetrachtung des Kapitels lasst sich festhalten, dass die beobachteten Veran-
derungen in der Kodierung wahrscheinlich auf die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
zurlckzufihren sind. Im Rahmen der strukturierten Literaturrecherche zeigte die Uberwie-
gende Anzahl der betrachteten Studien eine Veranderung des Kodierverhaltens nach der
Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems. Auch wenn diese Studien Uberwiegend
die finanzielle Optimierung der Kodierung analysierten, sind die Ergebnisse der begleiten-
den Forschung — ohne Fokus auf eine solche Optimierungsdimension — dennoch plausibel.
Denn obwohl die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems bislang weder verpflichtend noch
budgetwirksam war, ist es nachvollziehbar, dass Krankenhauser bereits im Vorfeld der ver-
pflichtenden Einfihrung (ab dem 01.01.2018) bereits die Kodierung der entsprechenden
Falle sukzessive verbessern.
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9. Veranderungen der Qualitat in der
stationaren psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung

Die Qualitat der Leistungserbringung sowie deren Sicherung sind zentrale Bestandtei-
le eines 0 Ledtlichen Gesundheitswesens. Daher sind mdgliche Verédnderungen im Zusam-
menhang mit regulatorischen Eingrilend in den Gesundheitsmarkt stets zu tUberprifen.
Der bekannteste Ansatz zur Operationalisierung des Qualitatsbegri [Swird von Dona-
bedian [26] beschrieben. Die Messung der Behandlungsqualitat kann damit anhand von
Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren erfolgen. Strukturindikatoren umfassen z. B.
Charakteristika von Krankenh&usern, wie die Qualifikation des Personals. Prozessindika-
toren beschreiben die Interaktion zwischen Patientinnen und Krankenhdusern, wie z. B.
die Verweildauer oder die Anzahl durchgefiihrter Prozeduren. Ergebnisindikatoren bezie-
hen sich auf den subjektiven oder objektiven Zustand von Patientinnen, also z. B. auf die
Haufigkeit von Komplikationen oder auf die Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand.

Bei der Evaluation des PEPP-Entgeltsystems muss zwischen erwarteten und unerwarteten
E [elten auf die Versorgungsqualitéat di Lerenziert werden. Diese E [eKte kdnnen sowohl po-
sitive als auch negative Auswirkungen fir Leistungserbringer und Patientinnen haben. So
hat eine Reduzierung des Leistungsangebotes nicht zwangslaufig negative Folgen. Vielmehr
muss eine solche Entwicklung vor dem Hintergrund bewertet werden, ob eine Ubereinstim-
mung von Angebot und Bedarf beobachtet werden kann oder ob eine solche Reduzierung
des Leistungsangebots, z. B. aus einer Spezialisierung auf bestimmte Kernleistungen re-
sultiert. Auch sind Leistungsverlagerungen denkbar (in Rehabilitations—, Pflege- und am-
bulante Einrichtungen, s. Kapitel 5), fur die ggf. Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat
zu untersuchen sind.

Zur Untersuchung der Struktur- und Prozessqualitdt werden umfangreiche Daten aus der
Krankenhausbefragung herangezogen. So wird u. a. der Erfullungsgrad spezifischer Perso-
nalkennzi Lerh, der Umsetzungsgrad klinischer Ablaufe und die Beziehung zwischen Pati-
entinnen und Therapeutinnen analysiert. Eine Untersuchung der mdglichen E [elte der
PEPP-Einfihrung auf die Ergebnisqualitat erfolgt u. a. anhand einer empirischen Analyse
des Anteils der als ,,arbeitsfahig* entlassenen Falle. Ein hdherer Anteil arbeitsféhig entlas-
sener Patientlnnen konnte ein Indiz daflr sein, dass die Ergebnisqualitat der Behandlung
gesteigert wurde. Zusatzlich werden Veranderungen in der Ergebnisqualitat durch Aus-
wertung des Anteils der Félle, bei denen der Entlassgrund ,,Behandlung gegen éarztlichen
Rat beendet“ kodiert wurde, untersucht. Bei Patientlnnen, die entgegen dem &arztlichen
Rat das Krankenhaus verlassen, sind eine héhere Wiedereinweisungsrate sowie tendenziell
schlechtere Gesundheitsoutcomes beobachtet worden [47].

In den folgenden Unterkapiteln wird eine empirische Untersuchung der o. g. Indikatoren fir
die Datenjahre 2011 bis 2015 auf Basis von Befragungsdaten sowie aggregierter und fallbe-
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zogener Sekundardaten (Datengrundlage geman § 21 KHEntgG) vorgenommen. Im Fokus
der Untersuchung stehen sowohl die Jahre vor der Einfiihrung des PEPP-Entgeltsystems
2011 und 2012 sowie die Datenjahre 2013 bis 2015, in denen psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen (Krankenh&duser und Fachabteilungen in Krankenh&usern)
freiwillig fur das PEPP-Entgeltsystem optieren konnten.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen fir ausgewéhlte Indikatoren erértert, ob und in welcher
GroRenordnung sich etwaige Verédnderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems in 2013 vor allem auf
die Gruppe von Krankenhdusern konzentriert, die fir eine Abrechnung nach dem PEPP-
Entgeltsystem optiert haben. Hierfir kann der Umstand genutzt werden, dass sowohl
Beobachtungen aus Krankenhdausern, die zwischen 2013 und 2015 fiir die Abrechnung von
PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), fir die Jahre
2011 bis 2015 vorliegen und deren Entwicklungen miteinander verglichen werden kénnen
(s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpretation der Ergebnisse ist dabei an das
methodische Vorgehen angelehnt und enthélt fiir jeden ausgewahlten Indikator i. d. R. drei
Komponenten: 1) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den Krankenhdusern
mit PEPP-Abrechnung und den Krankenhausern mit TGPS-Abrechnung; 2) Beschreibung
des generellen Unterschieds zwischen den Jahren 2011 bis 2012 und den Jahren 2013 bis
2015; 3) Beschreibung des speziellen E [elts fir Krankenhauser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2015.

9.1. Strukturqualitat

Deskriptive Analyse der Primardaten

Mit der Befragung der Krankenh&duser wurden zudem der nach Psych-PV festgestellte
Personalbedarf sowie die tatsachlichen Stellenbesetzungen erhoben und zwar bezogen auf
das Jahr 2013. Dementsprechend basiert auch der Erfullungsgrad auf der Selbstauskunft
der an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen. Diese Angaben werden nachfolgend
gegenuber gestellt. Der im Jahr 2013 nach Psych-PV ermittelte Stellenbedarf belduft sich
bei Arztinnen danach im Mittel auf 29,5 Stellen bei den teilnehmenden Einrichtungen,
auf 138,5 Stellen im Pflegebereich und auf 6,4 Stellen fiir Diplom-Psychologlnnen?® (s.
Tabelle 9.1). Die ermittelten Bedarfe fir Ergotherapeutinnen, Physiotherapeutinnen, So-
zialarbeiterInnen und Sozialpéadagoglnnen, Sprachtherapeutinnen und Logopéadinnen va-
riieren zwischen 0,5 und 13,1 Stellen. In den meisten Fallen zeigt sich, dass die Bedarfe
in den Optionshdusern und in den Nicht-Optionshausern @hnlich hoch sind. Dem nach
Psych-PV festgestellten Personalbedarf steht die tatsachliche Stellenbesetzung gegentber.
Unterbesetzt waren im Jahr 2013 in der Stichprobe die Stellen von Sozialarbeiterinnen
und Sozialpadagoginnen sowie die von Ergotherapeutinnen (89,2 bzw. 90,9 Prozent).

2 Diplom- bzw. Masterabschliisse werden in den Kliniken als gleichwertig behandelt.
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Uber dem Bedarf besetzt waren dagegen die Stellen von Diplom-Psychologlnnen, Sprach-
therapeutinnen und Logopadinnen (163,0 Prozent bzw. 113,0 Prozent). Optionshauser
erzielten bei den Ergotherapeutinnen sowie bei den Sozialarbeiterlnnen und Sozialpad-
agoglnnen einen hoheren Erfullungsgrad als Nicht-Optionshauser (96,5 vs. 85,2 bzw. 92,5
vs. 85,8 Prozent). Bei Diplom-Psychologlnnen sowie Sprachtherapeutinnen und Logopa-
dinnen, bei den Professionen mit den hochsten Erflllungsgraden insgesamt, lagen die
Erfallungsgrade der Optionshéuser deutlich hinter denen der Nicht-Optionshauser (137,0
vs. 189,0 bzw. 97,1 vs. 128,9 Prozent).

Tabelle 9.1.: Personalbedarf nach Psych-PV, besetzte Stellen und Grad der Erfullung

Profession 2013-2015 optiert Stellenbedarf besetzte Erfallungsgrad
Stellen (in Prozent)
Arztinnen
(n=39) zusammen 29,5 27,8 98,1
(n=22) nein* 30,4 29,5 98,7
(n=17) ja 28,7 26,0 97,5
Pflegepersonal
(n=38) zusammen 138,5 127,2 94,8
(n=21) nein* 138,3 120,1 94,4
(n=17) ja 138,7 134,3 95,2
Diplom-Psychologlnnen
(n=37) zusammen 6,4 9,9 163,0
(n=20) nein* 6,3 10,4 189,0
(n=17) ja 6,5 9,4 137,0
Ergotherapeutinnen
(n=37) zusammen 13,1 10,8 90,9
(n=20) nein* 13,2 10,0 85,2
(n=17) ja 13,0 11,6 96,5
Physiotherapeutinnen
(n=236) zusammen 3,9 4.2 109,4
(n=20) nein* 4,1 4,1 113,6
(n=16) ja 3,8 4,2 105,2
SozialarbeiterInnen /
Sozialpadagoglnnen
(n=39) zusammen 9,9 8,8 89,2
(n=21) nein* 9,9 8,6 85,8
(n=18) ja 9,8 8,9 92,5
Sprachtherapeutinnen,
LogopéadIinnen
(n=6) zusammen 0,5 0,8 113,0
(n=3) nein* 0,4 1,2 128,9
(n=3) ja 0,6 0,4 97,1

Anm.: Angabe von Mittelwerten. * = Die Personalzahlen sind an die Bettenanzahlen der Options-
hauser adjustiert.
Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Insgesamt fallt die geringe Ausfinanzierung der Arztinnenstellen mit 88,8 Prozent so-
wie der Ergotherapeutinnen und des Pflegepersonals mit 92,0 bzw. 93,1 Prozent auf (s.
Tabelle 9.2). Eine Ausfinanzierung Uber dem Bedarf findet sich dagegen bei Diplom-
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Psychologinnen und Physiotherapeutinnen (116,0 bzw. 103,1 Prozent), die in Options-
hausern noch hoher ausfallt als in Nicht-Optionshausern (125,8 vs. 107,0 bzw. 106,3 vs.
100,4 Prozent).

Tabelle 9.2.: Ausfinanzierung des Personalbedarfs

Profession 2013-2015 optiert  Ausfinanzierung (in Prozent)
Arztinnen
(n=29) zusammen 88,8
(n=15) nein 89,9
(n=14) ja 87,7
Pflegepersonal
(n=29) zusammen 93,1
(n=15) nein 94,9
(n=14) ja 91,3
Diplom-Psychologinnen
(n=27) zusammen 116,0
(n=14) nein 107,0
(n=13) ja 125,8
Ergotherapeutinnen
(n=27) zusammen 92,0
(n=14) nein 92,9
(n=13) ja 91,1
Physiotherapeutinnen
(n=26) zusammen 103,1
(n=14) nein 100,4
(n=12) ja 106,3
SozialarbeiterInnen /
Sozialpadagoglnnen
(n=28) zusammen 98,9
(n=15) nein 105,0
(n=13) ja 91,8
Sprachtherapeutinnen,
Logopéadinnen
(n=7) zusammen 107,6
(n=14) nein 114,3
(n=3) ja 98,7

Anm.: Angabe von Mittelwerten.
Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

9.2. Prozessqualitat

Deskriptive Analyse der Primardaten

In der stationdren Versorgung gibt es eine Vielzahl standardisierter Prozesse und Struk-
turmerkmale zur Sicherung der Versorgungsqualitdt, die bei der Behandlung psychisch
Kranker zum Standard gehdren oder dabei sind, etabliert zu werden. Im Fragebogen Teil
B der Befragung stationdrer Einrichtungen wurden diverse Prozesse und Strukturmerk-
male abgefragt, die sich auf die Aufnahme von Patientinnen beziehen bzw. auf die Doku-
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mentation des Behandlungsprozesses. Die Abfrage dazu erfolgte im Fragebogen graduell
nach der Haufigkeit der Realisierung, wobei die Antwortstufen ,,nie“, ,,gelegentlich* und
~immer* angeboten werden. Diese werden zusatzlich durch drei Smileys (grafische Dar-
stellung eines Gesichtsausdrucks) mit traurigem, neutralem und lachendem Ausdruck Uber
den Antwortskalen visualisiert, um eine aquidistante Stufung zu unterstitzen. Der Ant-
wortschlissel wird zu Beginn der Abfrage vorgestellt. Die drei Stufen werden mit einem
Umsetzungsgrad von 0, 50 und 100 Prozent verrechnet. In den hier berichteten Ergebnissen
werden die mittleren Umsetzungsgrade angegeben.

Tabelle 9.3.: Mittlerer Umsetzungsgrad klinischer Ablaufe bei Aufnahme
2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
zusammen 940 951 96,2 951

Schriftlich dokumentierter

Aufnahmeprozess nein oo 920 940 928
p ja 96,6 966 97,7 97,0
PatientInnen durchlaufen zusammen 945 951 945 947
diaanostische Aufnahme nein 929 952 952 944
g ja 955 94,3 93,2 94,3

. zusammen 775 78,0 78,6 78,0
behandlongeplan nen o T4 Ta e T
gsp ja 81,8 83,0 84,1 83,0

Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent.
Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Schriftlich dokumentierte Aufnahmeprozesse sind in den Einrichtungen zu 95,1 Prozent im-
plementiert, Patientinnen durchlaufen zu 94,7 Prozent der Félle eine diagnostische Auf-
nahme und erhalten in 78,0 Prozent der Féalle einen Behandlungsplan (s. Tabelle 9.3).
Optionsh&user haben dabei h&ufiger schriftlich dokumentierte Aufnahmeprozesse (97,0 vs.
92,5 Prozent) und handigen Patientinnen haufiger einen Behandlungsplan aus als Nicht-
Optionshauser (83,0 vs. 71,4 Prozent).

Tabelle 9.4.: Mittlerer Umsetzungsgrad klinischer Strukturen wahrend der Behandlung

2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW

zusammen 50,6 52,8 55,0 52,8

Klinische Behandlungspfade nein 52,4 549 57,3 54,9
ja 47,7 50,0 52,3 50,0

zusammen 13,2 144 155 14,4

Pfaddokumentation im KIS nein 128 16,7 179 158
ja 11,6 105 11,6 11,2

zusammen 350 394 489 41,1

Digitale Patientenakte nein 268 30,5 47,6 350
ja 43,2 489 52,3 48,1

rukturi zusammen 66,7 67,8 68,9 67,8
\S/terlljaj:jskf);tterolle n?m 622 622 622 622
ja 70,5 72,7 75,0 72,7

Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent.
Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Eine strukturierte Verlaufskontrolle erfolgt in 67,8 Prozent der Falle, klinische Behand-
lungspfade werden in 52,8 Prozent der Falle angewendet, in 41,1 Prozent der Falle wird
eine digitale Patientenakte genutzt und eine Pfaddokumentation wird in 14,4 Prozent der
Falle realisiert (s. Tabelle 9.4). Die digitale Patientenakte ist in den Optionshdusern insge-
samt haufiger umgesetzt als in den Nicht-Optionshausern (48,1 vs. 35,0 Prozent), ebenso
sind in den Optionshausern haufiger strukturierte Verlaufskontrollen implementiert als in
den Nicht-Optionshausern (72,7 vs. 62,2 Prozent). Klinische Behandlungspfade und die
entsprechende Dokumentation im KIS gibt es dagegen haufiger in Nicht-Optionsh&usern
(54,9 vs. 50,0 bzw. 15,8 vs. 11,2 Prozent).

Tabelle 9.5.: Mittlerer Umsetzungsgrad von Personalstrukturen und interner Interaktionen
2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW

zusammen 228 236 264 243

Fallmanagerinnen eingesetzt nein 159 175 225 18,6
ja 27,3 273 284 27,7

zusammen 82,2 833 833 830

Fallkonferenzen nein 780 78,0 78,0 78,0
ja 84,1 86,4 86,4 856

zusammen 98,3 98,3 98,3 98,3

Teamsitzungen nein 100,0 100,0 100,0 100,0
ja 96,6 96,6 96,6 96,6

Teams von psychiatrischen zusarr_1men 933 933 933 933
und somatischen Arztinnen nein 9,0 90,0 900 900
ja 955 955 955 955

Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent.
Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Teamsitzungen gehdren zum Standard interner klinischer Kommunikation (98,3 Prozent)
gefolgt von bei Bedarf aus psychiatrischen und somatischen Arztinnen zusammengesetzten
Teams (93,3 Prozent) und Fallkonferenzen (83,0 Prozent, s. Tabelle 9.5). Fallmanagerinnen
werden in 24,3 Prozent der Falle eingesetzt, dabei in Optionshdusern haufiger als in Nicht-
Optionshauser (27,7 vs. 18,6 Prozent).

Tabelle 9.6.: Mittlerer Umsetzungsgrad von Prozessen des Entlassmanagements

2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
zusammen 90,0 91,1 91,7 90,9

Weiterbehandlung der

Patientlnnen organisiert nein 890 902 91,5 90,2

ja 92,0 93,2 932 9238
Folgetermine mit zusammen 80,0 82,2 822 815
Patientinnen bei Bedarf nein 756 80,5 805 789
vereinbart ja 85,2 852 852 852
Entlassungscheckliste, zusammen 444 478 53,9 48,7
Entlassungsleitfaden wird nein 338 354 415 36,9
angewendet ja 53,4 59,1 659 595

Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent.
Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Im Rahmen des Entlassmanagements wird die Weiterbehandlung der Patientlnnen, z. B.
durch die weiter-behandelnden Facharztinnen und Psychotherapeutinnen sowie die Sicher-
stellung der Medikamentenversorgung, in 90,9 Prozent der Falle organisiert, Folgetermine
mit den Patientinnen werden in 81,5 Prozent der Falle vereinbart, die Anwendung von
Entlassungschecklisten und Entlassungsleitfaden erfolgt deutlich seltener in 48,7 Prozent
der Falle (s. Tabelle 9.6). Diese werden in Optionshausern Uber die betrachteten Jahre
hinweg haufiger angewendet als in Nicht-Optionshausern (59,5 vs. 36,9 Prozent).

Tabelle 9.7.: Anteil Einrichtungen mit Entlassmanagement nach § 39 SGB V

2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
zusammen 43,2 455 48,9 458
nein 23,3 23,3 279 248
ja 65,0 70,0 725 69,2

Anm.: Angabe von Mittelwerten.
Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Insgesamt fiihren in den Jahren 2013 bis 2015 im Jahresmittel 45,8 Prozent der Einrichtun-
gen ein Entlassmanagement nach 8§ 39 SGB V durch (s. Tabelle 9.7). In Optionshausern
liegt der Anteil deutlich Gber dem der Nicht-Optionshauser (69,2 vs. 24,8 Prozent). In
beiden Gruppen ist ein ansteigender Trend zu beobachten.

Tabelle 9.8.: Mittlere Anzahl Félle, fur die Entlassmanagement nach § 39 SGB V durch-
gefihrt wurde

2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
zusammen 79,6 82,9 86,4 83,0

Stationare .

. nein* 49,2 53,9 61,0 54,7
Anschlussheilbehandlung ja 110 112 112 111
Ambulante zusammen 960 958 1072 997
Versorgungsformen ne_ln* 307 907 1l 908

ja 1014 1009 1232 1085

zusammen 66,8 62,9 90,1 73,2

Uberleitungspflege nein* 38,7 34,6 376 37,0
ja 94,9 91,1 1425 109,5

. g zusammen 13,0 13,8 24,3 17,0
l;JeniteEr;.:EIl;’fszs'fjenI:eschaftlgung ne_in* 25 35 3.6 32
ja 235 24,0 45,0 30,8

Anm.: * = Die Angaben sind an die Bettenanzahlen der Optionsh&user adjustiert.
Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Unter den einzelnen Leistungen, die im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39
SGB V angewendet werden, werden ambulante Versorgungsformen mit durchschnittlich
997 Fallen mit Abstand am haufigsten durchgefuhrt, stationdre Anschlussheilbehandlung
und Uberleitungspflege folgen mit 83,0 bzw. 73,2 Fallen p.a. und schlieRlich unterstiitz-
te Beschéaftigung bei Entlassung mit durchschnittlich 17,0 Féllen p.a. (s. Tabelle 9.8).
Die einzelnen Leistungen werden in Optionshausern durchgangig haufiger durchgefuhrt
als in Nicht-Optionshéusern, stationare Anschlussheilbehandlungen und Uberleitungspfle-



Veranderungen der Qualitéat 144

ge werden doppelt bis dreimal so haufig durchgefihrt. Bei der unterstitzten Beschaf-
tigung bei Entlassung Ubersteigt die mittlere Anzahl in Optionshausern die von Nicht-
Optionshausern um knapp das 10-fache (30,8 vs. 3,2). In den Optionshausern fallt eine
deutliche Zunahme der Félle von 2014 auf das Jahr 2015 bei den ambulanten Versor-
gungsformen, der Uberleitungspflege und der unterstiitzten Beschaftigung bei Entlassung
auf.

Tabelle 9.9.: Mehraufwand fir Mitarbeiterinnen im medizinisch-pflegerischen Bereich
durch PEPP in Minuten pro Fall
2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW

ja 129 140 168 145
Anm.: Angabe von Mittelwerten.
Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Bei der Frage nach dem PEPP-bedingten Mehraufwand fur MitarbeiterInnen im medizinisch-
pflegerischen Bereich geben die Optionsh&user Uber die Jahre steigende Werte an, wonach
im Jahr 2013 im Durchschnitt 129 Minuten mehr pro Fall aufgewendet wurden, im Jahr
2014 140 Minuten mehr und im Jahr 2015 168 Minuten mehr pro Fall (s. Tabelle 9.9).

Tabelle 9.10.: Bewertung gemeindepsychiatrischer Verbunde

optiert nicht optiert Summe
Haufigkeit  Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
wesentlich 7 28,0 15 53,6 22 415
mittelmaRig 12 48,0 8 28,6 20 37,7
kaum 5 20,0 3 10,7 8 151
keine 1 4.0 2 7,1 3 5,7
Summe 25 100,0 28 100,0 53 100,0

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

52 von 88 Einrichtungen (59,1 Prozent) geben an, dass ein gemeindepsychiatrischer Ver-
bund®® in der Region existiert. Optionshauser haben dabei etwas seltener einen solchen
Verbund in der Region als Nicht-Optionsh&user (24 vs. 28 bzw. 54,5 vs. 63,6 Prozent).
Die Bedeutung des gemeindepsychiatrischen Verbundes fiir die psychiatrische Versorgung
der Patientlnnen schitzen die Einrichtungen insgesamt eher hoch ein (s. Tabelle 9.10).
Insgesamt 41,5 Prozent der Einrichtungen bezeichnen sie als ,wesentlich®.

30Ein gemeindepsychiatrischer Verbund ist ein verbindlicher Zusammenschluss der Erbringer von sozial-
psychiatrischen Hilfeleistungen einer Region. Die im Einzelfall erforderlichen Hilfen werden im Bedarfs-
fall als integrierte Leistung auf der Grundlage gemeinsamer Planung und Abstimmung erbracht.



Veranderungen der Qualitéat 145

Tabelle 9.11.: Relevanz der Netzwerke

optiert nicht optiert Summe
Haufigkeit  Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
wesentlich 2 33,3 14 77,8 16 66,7
mittelméagtig 1 16,7 4 222 5 208
kaum 2 33,3 0 0,0 2 8,3
keine 1 16,7 0 0,0 1 4.2
Summe 6 100,0 18 100,0 24 100,0

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Die Frage, ob sich im Zeitraum 2013 bis 2015 wesentliche neue Netzwerke gebildet oder
bestehende Netzwerke wesentlich verandert haben, beantworten 14 von 83 (16,9 Prozent)
Einrichtungen positiv, davon mehr Nicht-Optionshauser als Optionshauser (8 von 40, 18,2
Prozent vs. 6 von 43, 13,6 Prozent). Dabei bezieht sich die inhaltliche Ausrichtung der
von den Einrichtungen bezeichneten Netzwerke auf die Bereiche bzw. Themen ,,Eltern”,
,»Kinder/Jugend®, ,,Sucht“, ,,Depression“ und ,,Demenz*“. Auf der funktionalen Ebene geht
es um Kooperation, Koordination, Steuerung, Uberleitung, Pravention und Entlastung.
Die Relevanz der Netzwerke flr die Versorgung der Patientinnen wird Uberwiegend hoch
bewertet. Gemall Tabelle 9.11 bewerten 16 von 24 (66,7 Prozent) der Einrichtungen sie
als ,wesentlich®.

Anderung der Patientinnen-Therapeutinnen-Beziehung
10

Anderung
o

-10
2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jahr
~e-Zusammen —e—nicht optiert —e -optiert

Anm.: Wertebereich: 100 (verschlechtert) bis 100 (verbessert)
Datenquelle;: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 9.1.: Anderung der Patientinnen-Therapeutinnen-Beziehung

Die Einschatzungen der Mitarbeiterlnnen mit Patientinnenkontakt, inwieweit sich die
PatientInnen-Therapeutinnen-Beziehungen gegeniiber dem jeweiligen Vorjahr veréandert
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haben, wurde funfstufig abgefragt. Zur Auswertung der Angaben wurden die Stufen wie
folgt kodiert: ,verschlechtert“ ( 100), ,leicht verschlechtert“ ( 50), ,,unverandert* (0),
»leicht verbessert* (50), ,verbessert* (100).

Insgesamt wurde angegeben, dass sich die Patientinnen-Therapeutinnen-Beziehungen ge-
genuber den jeweiligen Vorjahren nur wenig veranderte. Die mittleren Einschdtzungen
liegen insgesamt zwischen 2,94 und 0,58 mit einer leichten kontinuierlichen Abwartsten-
denz Uber die betrachteten Jahre (s. Abbildung 9.1). Als Grund flir Veréanderungen in den
Patientlnnen-Therapeutlnnen-Beziehungen wird in beiden Gruppen insbesondere der er-
héhte Dokumentationsaufwand genannt und dass damit weniger Zeit fiir Patientinnen zur
Verfugung steht. Weiterhin werden der Weggang bzw. die Gewinnung hochqualifizierter
Mitarbeiterinnen, die Betonung von weniger Zwangsmaflnahmen, verbesserte Leistungs-
strukturen und ein breiteres und verbessertes therapeutisches Angebot angefuhrt.

9.3. Ergebnisqualitat

Deskriptive Analyse der Primardaten

Die Einschatzung der Mitarbeiterinnen mit Patientinnenkontakt, in wie weit sich der Be-
handlungserfolg verandert hat, wurde funfstufig abgefragt. Zur Auswertung der Angaben
wurden die Stufen wie folgt kodiert: ,verschlechtert” (= 100), ,,leicht verschlechtert” (= 50),
,2unverandert” (0), ,,leicht verbessert* (50), ,verbessert*“ (100).

Anderung des Behandlungserfolges
10

Anderung
o

-10
2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jahr
~e-Zusammen —e—nicht optiert —e -optiert

Anm.: Wertebereich: =100 (verschlechtert) bis 100 (verbessert)
Datenquelle;: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 9.2.: Anderung des Behandlungserfolges
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Bei der Einschatzung des Behandlungserfolges konzentrieren sich die Angaben auf die
Stufe ,,unverandert* mit einer leichten Tendenz zu ,verbessert (s. Abbildung 9.2). Die
Behandlungserfolge werden in den Optionshausern insgesamt positiver bewertet als in den
Nicht-Optionshausern.

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 9.3.: Anteil arbeitsfahig entlassener Félle an allen Fallen (Alter 18 bis 60 Jahre;
in Prozent)

Abbildung 9.3 zeigt den Anteil arbeitsfahig entlassener Falle der Jahre 2011 bis 2015. Im
Jahr 2011 wurden 19,6 Prozent der im PEPP-Entgeltbereich aus der stationaren Behand-
lung entlassenen Patientinnen, die zwischen 18 und 60 Jahren alt waren, als ,,arbeitsfahig*
eingestuft. Im zeitlichen Verlauf sank diese Kennzahl bis zum Jahr 2015 auf 16,7 Prozent,
also um 2,9 Prozentpunkte. Der Riickgang folgt einem konstanten Trend mit jahrlichen
Anderungsraten zwischen 0,8 (2011 auf 2012) und 0,6 (2012 auf 2013) Prozentpunk-
ten. Getrieben wurde die Reduktion des Anteils arbeitsfahig entlassener Félle Gber den
Beobachtungszeitraum von 2011 bis 2015 maRgeblich von Krankenh&usern mit Tageskli-
niken (3,3 Prozentpunkte), Einrichtungen mit psychiatrischer Institutsambulanz ( 3,0
Prozentpunkte) sowie Einrichtungen ohne psychiatrische Institutsambulanz ( 2,2 Pro-
zentpunkte). Fir Krankenhauser ohne Tagesklinik ergab sich ein anderes Bild. Hier stieg
der betrachtete Anteil im Beobachtungszeitraum von 20,3 auf 22,5 Prozent, was einer
Anderungsrate von 2,2 Prozentpunkten entspricht. Di [erenziert man den Indikator nach
Hauptdiagnosen zeigt sich, dass der Anteil arbeitsfahig entlassener Patientinnen, fir die
eine Hauptdiagnose aus dem Bereich Psychische und Verhaltensstorungen kodiert wurde
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(ICD F-Diagnose), deutlich unter dem Durchschnitt aller im PEPP-Entgeltbereich entlas-
senen Falle liegt. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Di [erenzierungsebenen
unter https://bfpsyga.inek.org/#/?indicator=5901&criterion=Gesamt abgerufen werden.

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 9.4.: Anzahl Entlassungen gegen arztlichen Rat

Die Anzahl der Falle mit dem Entlassgrund “Behandlung gegen arztlichen Rat beendet”
stieg im Beobachtungszeitraum von 86122 auf 96 772 um insgesamt 12,4 Prozent an (s.
Abbildung 9.4). Diese Entwicklung ist deutlich schwécher, wenn der Anteil dieser Falle am
gesamten Fallvolumen betrachtet wird. Im Jahr 2011 betrug dieser 8,3 Prozent, im Jahr
2015 8,9 Prozent. Das entspricht einer Zunahme um 0,6 Prozentpunkte. Der Verlauf beider
Indikatoren folgte tber den gesamten Beobachtungszeitraum einem konstanten Aufwarts-
trend.


https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=5901&criterion=Gesamt
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Inferenzstatistische Analyse der Sekundardaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenhausern, die zwischen 2013 und 2015 fiir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhdusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte fur jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 9.5.: Anteil arbeitsfahig entlassener Félle an allen Fallen (Alter 18 bis 60 Jahre;
in Prozent)

Abbildung 9.5 zeigt die Entwicklung des Anteils arbeitsfahig entlassener Falle von 2011
bis 2015 auf Monatsebene getrennt fir die Optionshduser und die Gruppe der Kranken-
h&user, die im Beobachtungszeitraum TGPS abrechneten. Die grafische Analyse o [edbart
leichte Niveauunterschiede zwischen beiden Gruppen. So ist der Anteil der arbeitsféhig
entlassenen Falle niedriger fir Krankenhauser, die zwischen 2013 und 2015 fur PEPP op-
tiert haben. Innerhalb beider Gruppen scheint der Indikator insgesamt einem negativen
Zeittrend zu folgen.

Die inferenzstatistische Analyse, deren Ergebnisse Tabelle G.7 im Anhang entnommen
werden konnen, erganzt die grafische Auswertung. Optionshduser weisen grundsatzlich
einen um durchschnittlich 0,9 Prozentpunkte geringeren Anteil arbeitsfahig entlassener
Falle auf. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist statistisch signifikant (p <0,001). Der
beobachtete negative Zeittrend wird ebenfalls bestétigt. Im Zeitraum von 2013 bis 2015
sinkt der Anteil arbeitsfahig entlassener Falle Gber beide Gruppen im Vergleich zu 2011
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bis 2012 um 1,2 Prozentpunkte (p <0,001). Im Vergleich zur Gruppe der Krankenh&user,
die weiterhin TGPS abrechneten, ist keine systematisch unterschiedliche Entwicklung fiir
die Optionshauser nach Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013 festzustellen
(p=0,1).

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt fiir die Gruppe von
Krankenh&usern, die zwischen 2013 und 2015 fir die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grine Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhdusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschatzten
Indikatorwerte flr jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 9.6.: Anteil Entlassungen gegen arztlichen Rat an allen Fallen (vollstationér;
in Prozent)

Auch beim Anteil der Entlassungen gegen arztlichen Rat o [eflbart sich ein Unterschied zwi-
schen PEPP- und TGPS-Krankenhausern im Ausgangsniveau (vgl. Abbildung 9.6). Zudem
lasst sich der Abbildung entnehmen, dass der Indikator starken saisonalen Schwankungen
unterliegt und sich Uber die Zeit leicht positiv entwickelt.

Dieser Eindruck wird durch die inferenzstatistische Auswertung bestétigt (s. Tabelle G.8
im Anhang). PEPP-Krankenh&user weisen grundséatzlich einen um 1,3 Prozentpunkte ho-
heren Anteil an Fallen auf, die sich gegen arztlichen Rat selbst entlassen haben. Dieser Un-
terschied zwischen den Gruppen ist statistisch signifikant von Null verschieden (p <0,001).
Auch der im Rahmen der deskriptiven und visuellen Auswertung ersichtliche positive Zeit-
trend wird bestéatigt. Die Betrachtung Uber beide Gruppen zeigt, dass der Anteil der Ent-
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lassungen entgegen arztlicher Weisung im zeitlichen Verlauf statistisch signifikant steigt
(+0,2 Prozentpunkte, p<0,01). Zudem wird durch die Regressionsanalyse deutlich, dass
die Entwicklung des Indikators zwischen den beiden Gruppen systematisch unterschied-
lich verlauft. Konkret steigt der Anteil der Entlassungen im Zeitraum nach der Einfiihrung
des PEPP-Entgeltsystems (2013 bis 2015) in der Gruppe der Optionshauser relativ um
0,4 Prozentpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe. Der beobachtete Unterschied ist sta-
tistisch signifikant (p <0,001).

Auch fur diesen Indikator wurde eine zweite Regression durchgefuhrt, bei der flr die
Hauptdiagnosen der Patientinnen kontrolliert wird. Der statistisch signifikante Ausgangs-
unterschied zwischen den beiden Gruppen bleibt bestehen. Auch der positive Zeittrend
Uber beide Gruppen wird im Rahmen der unter Kontrolle fiir die Diagnosen durchgefuhr-
ten Analyse bestatigt, féallt jedoch etwas geringer aus (+0,3 Prozentpunkte, p <0,001).
Ein systematisch unterschiedlicher Verlauf des Indikators zwischen den beiden Gruppen
ab dem Jahr 2013 ist, anders als im Basismodell, jedoch nicht festzustellen (p >0,1).

9.4. Diskussion

Die Stellenbedarfe fur diverse Professionen sind in Hausern mit unterschiedlichen Vergu-
tungssystemen grundsatzlich vergleichbar. Die Erflllungsgrade sind fur einige Professio-
nen in Hausern mit PEPP-Entgeltsystem deutlich hoher als in Einrichtungen, die TGPS
abrechnen. Das gilt fur Diplom-Psychologlnnen, Physiotherapeutinnen sowie Sprachthe-
rapeutinnen und Logopadlinnen. Inwiefern hier ein ursdchlicher Zusammenhang besteht,
ist unklar. Die Ausfinanzierung der verschiedenen Professionen ist in Einrichtungen, die
TGPS abrechnen, in den meisten Fallen hoher als in den PEPP-Hausern. Die Unterschie-
de sind jedoch zumeist zu gering, um auf dieser Grundlage einen negativen PEPP-E [eKt
begrinden zu koénnen.

Die gefundenen Unterschiede in den Prozessen und Strukturmerkmalen zwischen den Ein-
richtungen, die zwischen 2013 und 2015 optiert haben und denen, die in der Zeitspanne
nicht optiert haben, fallen bei den abgefragten Krankenhausprozessen Uberwiegend gering
aus. Dies gilt u.a. fur die Anwendung klinischer Behandlungspfade. Fallmanagerinnen
werden dagegen in Optionshdusern haufiger eingesetzt als in Nicht-Optionshausern. Die
Ergebnisse fur die Durchfuhrung von Fallkonferenzen und Teamsitzungen stellen sich un-
systematisch dar.

Bei der Entlassung von Patienten treten deutliche Unterschiede zwischen beiden Gruppen
auf. Insgesamt wird ein Entlassmanagement nach § 39 SGB V in Optionshauser sehr viel
haufiger angewendet als in Nicht-Optionshausern. Dieser Unterschied findet sich durch-
gangig bei der Uberleitungspflege und der unterstiitzten Beschaftigung bei Entlassung
wieder.

Die Einbettung der Einrichtungen in einen gemeindepsychiatrischen Verbund oder in Netz-
werke war in beiden Gruppen dhnlich. PEPP-bedingte E [elte lassen sich bei dieser Frage
nicht erkennen. Bei der Bewertung der bestehenden gemeindepsychiatrischen Verbinde
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und Netzwerke wird die Relevanz der Vernetzung von Nicht-Optionshausern héher ein-
gestuft als von Optionshausern. Dieses Ergebnis konnte darauf beruhen, dass die Opti-
onshauser insgesamt die groReren Einrichtungen umfassen, fir die das Versorgungsumfeld
nicht die Bedeutung hat wie fur kleinere Einrichtungen.

Die Auswertung der Sekundéardaten fur die Untersuchung der Zeitrdume vor und nach
der PEPP-Einfihrung lassen - gemessen am Rickgang des Anteils der als arbeitsfahig
entlassenen Félle - eine leichte Tendenz zur Verschlechterung in Bezug auf patientinnenre-
levante, funktionale Outcomes vermuten. Da der Verlauf des Indikators Gber den gesamten
Beobachtungszeitraum einem relativ konstanten Abwartstrend folgt, ist jedoch kein Zu-
sammenhang mit der Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems zu vermuten (p > 0,1). Dieses
Ergebnis ist in Ubereinstimmung mit den Analysen von Wells et al. [65], die den E [eKt der
Einfuhrung eines prospektiven Vergutungssystems auf den klinischen Zustand depressiver
Patientinnen bei Entlassung untersuchten (s. Kapitel 2.6). Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass die Intervention keinen signifikanten Einfluss auf das betrachtete Outcome
hatte.

Eine di[erknzierte Interpretation des Anteils der als arbeitsféahig entlassenen Félle ist je-
doch nur mdglich, wenn eine Adjustierung fur unterschiedliche Patientinnenpopulationen
erfolgt. Denn es ist zu vermuten, dass insbesondere medizinische Griinde wie z. B. die Pro-
gnose Uber den weiteren Krankheitsverlauf eine wichtige Determinante fir die Kodierung
des Entlassgrundes ist. Im vorliegenden Fall konnten die Ergebnisse mit Hilfe einer Sensi-
tivitatsanalyse bestatigt werden. Einschrankend ist jedoch kritisch anzumerken, dass die
Evidenzstarke der vorliegenden Indikatoren zur Operationalisierung des Gesundheitszu-
stands der Patientlnnen eher gering ist, da der Vermerk ,,arbeitsféhig entlassen* allenfalls
eine unverbindliche Empfehlung des Arztes bzw. der Arztin darstellt. Die Ausstellung der
formalen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung und damit die Beurteilung der Arbeitsféhig-
keit erfolgen tblicherweise durch ambulante Arztinnen. Dies ist darin begriindet, dass es
im Klinischen Alltag tendenziell eine untergeordnete Rolle spielt, ob Patientinnen arbeits-
fahig entlassen werden oder nicht. Denn in der Regel folgt auf die stationdre Entlassung
zunéachst eine ambulante Nachbehandlung. Wéhrend der ggf. parallel hierzu erfolgenden
vorbereitenden EingliederungsmalRnahmen sind die Patientinnen noch krankgeschrieben
und werden durch Krankengeld unterstitzt.

Erganzend wurde auch der prozentuale Anteil der Falle, die die Behandlung gegen arztli-
chen Rat beendet haben, naher untersucht. Zwar wird ein signifikant voneinander abwei-
chender Verlauf des Indikators zwischen der Gruppe der optierten Krankenhauser und der
Gruppe der nicht optierten Krankenh&user fir 2013 bis 2015 ermittelt, bei Adjustierung
fur die Hauptdiagnosen der Patientlnnen ist dieser E [elt jedoch nicht mehr signifikant
(p>=0,1). Der Einfluss von soziobkonomischen und krankheitsspezifischen Patientinnen-
charakteristika auf die Entscheidung zur Beendigung einer Behandlung gegen &rztlichen
Rat ist in der bestehenden Literatur ebenfalls dokumentiert [32]. So ist beispielsweise
das Vorliegen der ICD-Hauptdiagnose ,,F1* (Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen) ein hoher Risikofaktor fiir eine vorzeitige Beendigung der statio-
naren Behandlung und damit eine Entlassung gegen arztlichen Rat [51]. In der untersuch-
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ten Stichprobe liegt der Anteil an Patientinnen, der sich gegen arztliche Weisung selbst
entlasst, in dieser Gruppe mit 18,3 Prozent deutlich Gber dem Gesamtdurchschnitt von
9,3 Prozent. Damit deuten die Ergebnisse darauf hin, dass sich die Grundgesamtheit der
in den jeweiligen Vergleichsgruppen (Optionshauser vs. Nicht-Optionsh&user) behandelten
Patientlnnen systematisch unterscheidet.

Zum aktuellen Stand der Auswertungen und auf Basis der untersuchten Indikatoren kann
also keine, im zeitlichen Zusammenhang mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystem
stehende, Veranderung der Qualitat in der stationdren psychiatrischen und psychosoma-
tischen Versorgung gefunden werden.
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10. Sonstige Veranderungen in der
stationaren psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung

Weitere Bereiche, die von Anderungen der Vergitungssystematik beeinflusst werden, sind
die Kosten fir Krankenhauser bzw. die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Nach der Einfihrung des DRG-Systems in Deutschland wurde eine Steigerung
der Wachstumsrate bei den Ausgaben fur die GKV beobachtet [4]. GemaR dieser Stu-
die stiegen die stationdren Ausgaben von 67,1 Mrd. Euro im Jahr 2005 auf 80,6 Mrd.
Euro im Jahr 2014 (in Preisen von 2010). Dies entspricht einer durchschnittlichen, jahr-
lichen Wachstumsrate von ca. 2,0 Prozent und liegt damit 0,2 Prozentpunkte Uber der
entsprechenden Wachstumsrate der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen (1,8 Prozent).
Im Vergleich dazu lag die durchschnittliche, jahrliche, bereinigte Wachstumsrate des Brut-
toinlandsprodukts in Deutschland im selben Zeitraum bei ca. 1,4 Prozent. Die Dokumen-
tation der Entwicklung des Leistungsaufwands fiir die GKV und die Krankenh&user nach
Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems ist daher ein zentraler Bestandteil der begleitenden
Forschung.

Unter den Betriebskosten der Psych-Krankenhduser ist der Anteil der Kosten zu verste-
hen, der bei der Durchfihrung des operativen Geschaftes eines Krankenhauses anfallt.
Die Einfuihrung des PEPP-Entgeltsystems kann indirekt die Betriebskosten der Psych-
Krankenhduser beeinflussen. Insbesondere durch den degressiven Verlauf der Relativge-
wichte je Tag Uber die Verweildauer eines Falles kann der Anreiz entstehen, die Kosten
und dabei insbesondere die Betriebskosten zu reduzieren bzw. einem Anstieg dieser entge-
genzuwirken. Inwieweit dieser E [elt z. B. durch Fallzahl- oder Belegungstagesteigerungen
kompensiert wird, ist von grundlegendem Interesse aus Sicht der Kostentrager. Der ausge-
wahlte Indikator ,,Bereinigte Kosten (in Euro)* misst daher die Hohe der Brutto-Kosten
abzuglich nicht-stationarer Kosten (z. B. Ambulanz, wissenschaftliche Forschung und Leh-
re) der Psych-Krankhauser Uber den Zeitverlauf.

Ebenfalls von Bedeutung sind grundsatzlich Fragen zu den Auswirkungen des PEPP-
Entgeltsystems auf strukturelle Merkmale von Krankenkassen und Krankenversicherungs-
unternehmen, die sich Uber mehrere Unternehmensbereiche erstrecken kdnnen. Erstens
sind Veranderungen bei der IT-Ausstattung wahrscheinlich (z. B. Schnittstelle zur Date-
nannahme, Grouper- bzw. Abrechnungssoftware). Zweitens sind Veradnderungen bei der
Personalausstattung wahrscheinlich (z. B. Erweiterungen des arztlichen Dienstes), kon-
nen aber auch weiterreichende Auswirkungen auf die gesamte Organisation der Fallpru-
fungen haben. Drittens kdnnte die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems Auswirkungen
auf Verwaltungskosten haben, wie zum Beispiel Aufwendungen fur Schulungen. Derartige
Veranderungstendenzen wurden im Rahmen einer umfassenden Befragung erhoben und
ausgewertet.
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Fur die vorliegende Begleitforschung werden anhand von Daten des Statistischen Bun-
desamtes Werte und Trends der bereinigten Kosten der Psych-Krankenhduser analysiert.
Hierin werden fiir verschiedene Krankenhaustypen3! unter anderem Personal- und Sach-
kosten nach Funktionsbereichen bzw. Kostenarten sowie Kennzilerh fir Gesamtkosten
ausgewiesen. Um dariber hinaus den Aufwand der Krankenh&user durch Einzelfallpri-
fungen abzubilden, werden Daten aus der Krankenhausbefragung ausgewertet.

Die Analysen der Leistungsausgaben der GKV basieren auf der KJ1-Statistik des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit. Die Analyse der Verédnderungen der Strukturen von Kran-
kenkassen und Krankenversicherungsunternehmen basiert vorwiegend auf Befragungen der
Krankenkassen und des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK).

10.1. Aufwand der Krankenhauser

Deskriptive Analyse der Primardaten

Ein wesentlicher Aufwand flr die Krankenhauser, welcher mit der Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystems einhergeht, kénnte im Rahmen von Einzelfallprifungen, dem Bearbei-
tungsaufwand flr Streichungen und Kirzungen von Rechnungen bzw. Aufwendungen bei
Klageverfahren entstehen.

Tabelle 10.1.: Mittlere Anzahl und Anteil (in Prozent) der Félle mit Einzelfallprifungen
2013 2014 2015
Nach TGPS abgerechnete Falle 2475 2398 2509

Anteil Einzelfallprifungen 3,8 3,9 3,7
Nach PEPP abgerechnete Félle 958 2416 2282
Anteil Einzelfallprifungen 2,6 4.8 55

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Der Anteil an Einzelfallprufungen durch den MDK verandert sich bei nach TGPS abge-
rechneten Féllen nur in einem engen Rahmen (s. Tabelle 10.1). Bei nach PEPP abgerech-
neten Fallen steigen dagegen zum einen die Fallzahlen von 2013 auf 2014 stark an um
im Jahr 2015 wieder leicht abzufallen. Der Anteil der Einzelfallprifungen steigt jedoch
kontinuierlich von 2,6 in 2013 Uber 4,8 auf 5,5 Prozent im Jahr 2015 an und Ubersteigt
damit ab dem Jahr 2014 die Prufquoten der mit TGPS abgerechneten Félle.

31 Aligemeine Krankenhauser, sonstige Krankenh&user (z. B. Krankenh&user mit psychiatrischen, psycho-
therapeutischen, neurologischen und geriatrischen Betten), Bundeswehrkrankenh&user.
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Tabelle 10.2.: Mittlere Anzahl Einzelfallprufungen und Anteile (in Prozent) an Korrektu-
ren und Streichungen bei nach PEPP abgerechneten Féallen
2013 2014 2015

PEPP
Anzahl Einzelfallprifungen 249 98,6 1122
davon Anteil an
Korrekturen der Bewertungsrelationen 250 17,6 19,0
Korrekturen der Verweildauer inkl. primare Fehlbelegung 23,8 11,3 11,0
Streichungen von Zusatzentgelten 46 2.2 2,5
Streichungen erganzender Tagesentgelte 7,7 4,9 14,6
allen Korrekturen und Streichungen 58,7 34,7 4572
TGPS
Anzahl Einzelfallprifungen 46,0 434 35,9
davon Anteil an
Korrekturen der Verweildauer 13,4 10,2 20,2

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Mit der steigenden Anzahl von Einzelfallprifungen von nach PEPP abgerechneten Fallen
gehen die Entwicklungen der Anzahlen der korrigierten oder gestrichenen Abrechnungen —
bzw. einzelnen Positionen — nicht im gleichen Umfang einher, sondern variieren unsystema-
tisch. Au [Allig ist, dass im Jahr 2013 die Korrekturen der Bewertungsrelationen bzw. der
Verweildauer inklusive priméarer Fehlbelegung (s. Tabelle 10.2) besonders hoch ausfielen
(25,0 bzw. 23,8 Prozent). In den Folgejahren sanken die Anteile fur diese Prufungsvarian-
ten deutlich (auf 19,0 bzw. 11,0 Prozent im Jahr 2015). Die Anteile von Korrekturen und
Streichungen bezogen auf die Einzelfallprifungen von nach PEPP abgerechneten Féllen
liegen in den Jahren 2013 bis 2015 insgesamt zwischen 58,7 und 34,7 Prozent. Bei mit
TGPS abgerechneten Féllen nimmt die Anzahl der Einzelfallprifungen Gber die Jahre
kontinuierlich ab, wéhrend der Anteil der Korrekturen zwischen 20,2 und 10,2 Prozent
variiert.

Tabelle 10.3.: Mittlere Anzahl Einzelfallprifungen, Klageverfahren und Anteil (in Pro-
zent) an Klageverfahren

2013 2014 2015

PEPP
Anzahl Einzelfallprifungen 24,9 98,6 112,2
Anzahl Klageverfahren 1,1 3,6 7,2
Anteil Klageverfahren 4.8 3,1 8,6
TGPS
Anzahl Einzelfallprifungen 46,0 43,4 35,9
Anzahl Klageverfahren 1,3 1,0 0,8
Anteil Klageverfahren 2,0 0,9 2,5

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Die absolute Haufigkeit der Klageverfahren nimmt bei den PEPP-Féllen tber die Jahre
kontinuierlich von durchschnittlich 1,1 Féallen im Jahr 2013 tber 3,6 Falle im Jahr 2014
auf 7,2 Falle im Jahr 2015 zu (s. Tabelle 10.3). Im selben Zeitraum fallt die Anzahl
der Klageverfahren bei mit TGPS abgerechneten Féllen stetig von durchschnittlich 1,3
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Fallen im Jahr 2013 auf 0,8 Falle im Jahr 2015. Der Anteil der Klageverfahren an den
Einzelfallprifungen fallen der nach PEPP (TGPS) abgerechneten Falle sinkt von zunachst
4,8 (2,0) Prozent im Jahr 2013 auf 3,1 (0,9) Prozent im Jahr 2014, um dann im Folgejahr
wieder auf 8,6 (2,5) Prozent anzusteigen.

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Die Kosten der Krankenhauser werden grundséatzlich nach dem sog. Bruttoprinzip ermit-
telt. Das bedeutet, dass auch nicht-stationdre Kosten (z.B. Kosten fir Personalunter-
kunft und -verpflegung, Hilfsbetriebe, wissenschaftliche Forschung und Lehre, ambulante
Leistungen von Arztinnen des Krankenhauses, Ambulanz des Krankenhauses, Kosten der
Arztinnenausbildung bei Lehrkrankenhdusern, Wahlleistungen) enthalten sind. Um einen
Vergleich einzelner Kostenarten Uber mehrere Jahre hinweg zu ermdglichen, werden die
bereinigten Kosten berichtet. Diese ergeben sich als Dilerenz aus den Brutto- bzw. Net-
togesamtkosten und den Abzigen. Eine detaillierte Beschreibung der Methoden zur Er-
mittlung der Krankenhauskosten ist beim Statistischen Bundesamt in den Erlauterungen
zum Kostennachweis der Krankenh&user zu finden.

Datenquelle: Destatis, Kostennachweis der Krankenhduser — Fachserie 12 Reihe 6.3.

Abbildung 10.1.: Bereinigte Kosten (Psych-Fachabteilungen in Psych-Krankenh&usern; in
Euro)

Abbildung 10.1 weist die Entwicklung der bereinigten Kosten fur psychiatrische Kranken-
hauser (Krankenh&user mit ausschl. psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychia-
trischen, psychotherapeutischen und neurologischen und/oder geriatrischen Betten) uber
die Jahre 2011 bis 2015 aus. Diese betrugen 3616023230 Euro in 2011 und 4547 103460
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Euro in 2015. Allerdings sind die bereinigten Kosten bereits in der Periode vor dem
Analysezeitraum der vorliegenden Begleitforschung von 3166 321323 Euro in 2008 auf
3455698 640 Euro in 2010 gestiegen, was einem Anstieg um 9,1 Prozent entspricht.

Datenquelle: Destatis, Kostennachweis der Krankenh&duser — Fachserie 12 Reihe 6.3.

Abbildung 10.2.: Bereinigte Kosten je Berechnungstag (Psych-Fachabteilungen in Psych-
Krankenhdusern; in Euro)

Abbildung 10.2 setzt die bereinigten Kosten ins Verhéltnis zur Anzahl der zugrunde lie-
genden Berechnungstage. Bei diesen beiden Indikatoren ist zu beachten, dass erst seit dem
Jahr 2012 auch Krankenh&user mit geriatrischen Betten in die Kostenstatistik einflieRen.
Aufgrund der unterschiedlichen Grundgesamtheit ist das Wachstum des Indikators Uber
die Jahre 2011 bis 2015 hinweg jedoch nur mit grofRer Vorsicht zu interpretieren. Der Indi-
kator kann unter https://bfpsyga.inek.org/#/?indicator=4002&criterion=Gesamt online
abgerufen werden.

10.2. Leistungsausgaben der GKV

Deskriptive Analyse der Sekundardaten

Die im folgenden Unterkapitel analysierten Leistungsausgaben der GKV beziehen sich
insbesondere auf die Kosten fir voll- und teilstationare Krankenhausbehandlung nach
§ 39 SGB V (einschlieRlich der Mehrkosten nach § 39 Abs. 2 SGB V). Die hierfur als
Datenquelle herangezogene KJ1-Statistik enthélt erst ab dem Jahr 2012 entsprechende
Eintrage, da ein gesonderter Ausweis der Ausgaben flr die stationdre psychiatrische Be-
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handlung (Konto 4603) sowie der Ausgaben flr vor- und nach-stationdre psychiatrische
Krankenhausbehandlungen (Konto 4613) bis einschlielich 2011 nicht erfolgt ist.

Datenquelle; BMG, Daten der KJ1-Statistik.

Abbildung 10.3.: Anteil Ausgaben flr Psych-Entgelte an allen Krankenhausausgaben der
GKYV (in Prozent)

Die Ausgaben der GKYV fur voll- und teilstationdre Behandlungen in psychiatrischen, psy-
chosomatischen und psychotherapeutischen Krankenhdusern betrugen 5463116275 Eu-
ro fir das Jahr 2012 und 6571771777 Euro fur das Jahr 2015. Der Indikator kann
unter https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6302&criterion=Gesamt online abgerufen
werden. Der Anteil dieser Ausgaben an allen Ausgaben, die in der GKV fir voll- und
teilstationdare Krankenhausbehandlungen anfielen, betrug wie in Abbildung 10.3 darge-
stellt im Jahr 2012 9,3 und im Jahr 2015 9,9 Prozent (+ 0,6 Prozentpunkte).

10.3. Strukturen von Krankenkassen und

Krankenversicherungsunternehmen

Deskriptive Analyse der Primardaten

Mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems hatten die Krankenkassen in ihrem IT-
Bereich Veranderungen vorzunehmen, die sich insbesondere auf die Bereiche der Hardware-
und Software-Ausstattung bezogen. 10 von 21 (47,6 Prozent) der teilnehmenden Kassen
gaben an, im Jahr 2013 Veranderungen bei den Datenlbermittlungsverfahren durchgefihrt
zu haben. Im Jahr 2014 setzten 8 von 21 (38,1 Prozent) Kassen solche Verédnderungen
um. 7 von 21 (33,3 Prozent) Kassen taten dies im Jahr 2015 (s. Abbildung 10.4). Die
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Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems veranlasste 4 von 26 (15,4 Prozent) Kassen dazu,
im Zeitraum von 2013 bis 2015 wesentliche Investitionen im IT-Bereich vorzunehmen.
Die Kassen nennen hier zumeist die Beschalumg von Software-Ldsungen. Zudem geben
3 von 26 (11,5 Prozent) Kassen an, dass ihre 1T-Strukturen wesentlich verédndert werden
mussten. Auch hier stehen Anderungen in der Software im Vordergrund.

Bezogen auf die verwendeten Rechnungsprufungsprogramme wird ein rund doppelt so ho-
her Anteil an Verdnderungen mit ebenfalls abnehmender Tendenz tber die Jahre berichtet.
Fur das Jahr 2013 geben 22 von 26 (84,6 Prozent) Kassen an, an den Prifprogrammen
Anderungen vorgenommen zu haben, sowie 21 von 26 (80,8 Prozent) fiir 2014 und 20 von
26 (76,9 Prozent) fur 2015.

Anteil Kassen mit Veranderungen im IT-Bereich fur das
PEPP-Entgeltsystem (in Prozent)
100

80 e
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40

Anteil

20

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

——Datenubermittlungsverfahren (n=21)  --e--Rechnungsprufungsprogramme (n=26)
Datenquelle: BQS — Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.4.: Anteil Kassen mit \Verdnderungen im IT-Bereich fur das PEPP-
Entgeltsystem (in Prozent)

Mit der Befragung der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen wird aufier-
dem die Anzahl der Mitarbeiterlnnen, die mit der Abrechnung von PEPP-Féllen beschéaf-
tigt sind, sowie Veranderungen in deren Qualifikationsportfolio erfasst. Die Anzahl der
Mitarbeiterinnen wurden dazu in Vollzeitaquivalenten (VA) p.a. angegeben. Zusétzlich
wird betrachtet, flr wie viele vollstationar behandelte Falle — bzw. flr deren Abrechnung
— ein Mitarbeiter bzw. eine Mitarbeiterin zustandig war (Berechnung der Verhéaltnisse un-
ter Einbezug der Angaben zu Frage 8.1 im Basisteil des Fragebogens, s. Kapitel A im
Anhang).

Obwohl die Mitarbeiterlnnenzahlen nach Qualifikationen di[erknziert abgefragt wurden,
liegen nur fur die Gesamtzahl (n = 25), fur Mitarbeiterlnnen mit Sozialversicherungs- oder
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kaufmannischer Ausbildung (n=11), mit pflegerischer Ausbildung (n =7) und Mitarbeite-
rinnen mit sonstiger nicht-akademischer Ausbildung (n = 6) auswertbare Angaben vor. Die
vorliegenden Angaben zeigen, dass der Personalaufwand fir Fallabrechnungen in Psych-
KH oder relevanten Abteilungen von 7,86 VA p.a. im Jahr 2013 Uber 8,36 VA p.a. im
Jahr 2014 auf 9,18 VA p.a. im Jahr 2015 ansteigt. (s. Abbildung 10.5).

Die weitaus haufigst anzutre [edden beruflichen Qualifikationen dieser Mitarbeiterinnen
sind Sozialversicherungs- oder kaufmannische Ausbildungen (zwischen 7,78 und 8,44 VA
p.a.). Einen geringen Anteil machen Mitarbeiterlnnen mit einer pflegerischen Ausbildung
aus (zwischen 0,30 und 0,90 VA p.a.), wahrend sonstige nicht-akademische Ausbildungen
im Vergleich dazu etwas haufiger vertreten sind (zwischen 0,83 und 1,17 VA p.a.). Bei
den Mitarbeiterlnnen mit den explizit benannten Ausbildungen lasst sich — ebenso wie bei
den anderen Mitarbeiterinnen — eine kontinuierliche Zunahme der Personalstarke Uber die
betrachteten Jahre erkennen.

Mittlere Anzahl mit der Abrechnung psychiatrischer Falle
beschaftigte Mitarbeiterlnnen
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Datenquelle: BQS — Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.5.: Mittlere Anzahl mit der Abrechnung psychiatrischer Falle beschaftigte
MitarbeiterInnen

Die Anzahl vollstationdr behandelter Féalle, die nach PEPP abgerechnet und von einer
MitarbeiterIn im Durchschnitt in einem Jahr bearbeitet wurden, stieg nach der Einfih-
rung des Entgeltsystems (ab 2013) nahezu linear an. Im Jahr 2013 wurden im Mittel 156
vollstationdre Falle von einer Vollkraft bearbeitet, im Jahr 2014 waren es 644 Falle und
im Jahr 2015 durchschnittlich 1062 Félle (s. Abbildung 10.6).
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Mittlere Anzahl mit PEPP abgerechneter vollstationarer
Falle pro Mitarbeiterin
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Datenquelle: BQS — Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.6.: Mittlere Anzahl mit PEPP abgerechneter vollstationarer Falle pro Mit-
arbeiterin

Dariber hinaus haben auch vier MDK Angaben zum Personaleinsatz gemacht. Im Ein-
zelnen geht es um den Personaleinsatz in den Jahren 2013, 2014 und 2015 fir voll- und
teilstationdre Leistungen, die in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
mit beiden Vergutungssystemen abgerechnet und nach Dienstart di [erenziert erfasst wur-
den (s. Abbildung 10.7). Ein MDK mit teilweise extrem hohen Angaben wurde bei der
Auswertung nicht berlcksichtigt. Die Personalstarke war in Vollzeitaquivalenten im Jah-
resdurchschnitt (VA p.a.) anzugeben.
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Mittlere Mitarbeiterinnenzahl, unabhangig vom
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Datenquelle: BQS - MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.7.: Mittlere Mitarbeiterinnenzahl, unabhangig vom Vergitungssystem

Der Personaleinsatz flr beide Vergitungssysteme zusammen war Uber die betrachteten
Jahre 2013 bis 2015 im Mittel mit insgesamt 2,0, 1,8 und 2,0 VA p.a. stabil. Dieser
Verlauf zeigt sich in dhnlicher Weise beim &rztlichen Dienst3? (4,9; 4,5 und 4,8 VA p.a.)
sowie bei der Personalausstattung der Verwaltung (durchgangig 3,0 VA p.a.). Ein MDK
hat den Personaleinsatz nach dem Vergiitungssystem di [erenziert angegeben und zwar fir
den &rztlichen Dienst (s. Abbildung 10.8). Danach wurden fir mit TGPS abgerechnete
Leistungen in den Jahren 2013 bis 2015 im arztlichen Dienst 3,9; 3,5 und 3,5 VA p.a.
beschaftigt und fir nach PEPP abgerechnete Félle 0,01; 0,25 und 1,8 VA p. a.

%2Dje unerwarteten Niveaus der VA (insgesamt, arztlicher Dienst und Verwaltung ) sind auf die Mit-
telwertbildung zurlickzufiihren, die jeweils auf Angaben unterschiedlicher MDK mit unterschiedlichen
VA-Niveaus beruhen.
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Mittlere Mitarbeiterinnenzahl im arztlichen Dienst
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Abbildung 10.8.: Mittlere Mitarbeiterlnnenzahl im &rztlichen Dienst

10.3.1. Verwaltungskosten

Neben den laufenden Personalausgaben fallen weitere einmalige sowie kontinuierlich wie-
derkehrende Aufwendungen zur Einfiihrung und zum Betrieb des PEPP-Entgeltsystems
an. In der Befragung der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen werden
dazu Aufwénde zur Schulung des Personals, Aufwande fir externe Beratungsleistungen
und auf externe Dienstleister ausgelagerte Leistungen abgefragt.

Die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems macht auf Seiten der Krankenkassen und Kran-
kenversicherungsunternehmen eine griindliche Schulung des damit befassten Personals not-
wendig. Dem erkannten Schulungsbedarf wird mit zunehmenden Schulungsaktivititen be-
gegnet. Insgesamt steigt die durchschnittliche Anzahl durchgefihrter Schulungstage pro
MitarbeiterIn in den ersten drei Jahren nach Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems zu-
nehmend an; sie steigt von 1,72 Tage pro Mitarbeiterln im Jahr 2013 Gber 1,85 Tage pro
MitarbeiterIn im Jahr 2014 auf 2,40 Tage pro MitarbeiterIn im Jahr 2015 an (s. Abbildung
10.9), was einer durchschnittlichen Zunahme des Zeitumfangs von rund 40 Prozent bzw.
5,4 Stunden pro MitarbeiterIn gegentiber dem Jahr 2013 bedeutet. Die Schulungen werden
Uberwiegend intern durchgefihrt.
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Mittlere Anzahl Schulungstage pro Mitarbeiterin
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Datenquelle: BQS — Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.9.: Mittlere Anzahl Schulungstage pro Mitarbeiterin

Externe Beratungsleistungen werden von den Krankenkassen und Krankenversicherungs-
unternehmen eher selten in Anspruch genommen. FUr die drei betrachteten Jahre geben
vier Kassen an, jeweils einen Beratertag fur den mit PEPP-Abrechnungen befassten Be-
reich verwendet zu haben. Eine Kasse nahm in jedem dieser Jahre 15 Beratertage in
Anspruch. Ansonsten wurde nicht auf externe Beratungsleistungen zurtickgegri [en.

10.3.2. Organisation der Fallpriifungen

5 von 26 (19,2 Prozent) Kassen gaben fir das Jahr 2013 und 7 von 26 (26,9 Prozent)
jeweils fur die Jahre 2014 und 2015 an, dass wesentliche Anpassungen in den Ablaufen der
Rechnungspriufung erfolgten. Acht Kassen gaben Auskunft dariiber, um welche Anpassun-
gen es sich dabei explizit handelte: Abrechnungspriifung, Einfilhrung der Kodierpriifung®2,
Anpassung des Regelwerkes fur die Rechnungsprifung sowie die Tatsache, dass die Berufs-
bilder ,,Fallmanagerin® und ,,Kodierfachkraft” neu hinzugekommen sind.

Im Zuge der Rechnungsprifung kénnen Fallsteuerungen erfolgen bzw. au [&llige Falle auf
Grundlage formaler ggf. automatisierter Prifrichtlinien oder Prifprogramme entdeckt wer-
den. Hier wurden die Kassen gebeten, Angaben bzw. Einschatzungen abzugeben, wie
haufig Fallsteuerungen und au [&llige Félle bei den betrachteten Vergiltungssystemen —
bezogen auf 100 abgerechnete Féalle — in den jeweiligen Verfahrensjahren auftreten.

33 Uberpriifung der PEPP-Kodes, mit denen die Behandlung der Patientinnen beschrieben wird und die
Grundlage der fallbezogenen Vergitung bilden.
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Datenquelle: BQS — Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.10.: Mittlere Anzahl Fallsteuerungen bzw. au [&lliger Félle pro 100 Félle

Es zeigt sich, dass sich die Durchfihrung von Fallsteuerungen, also das Eingreifen im
Laufe der Behandlung, bei beiden Vergiitungssystemen relativ dhnlich darstellt. Uber die
betrachteten Jahre nimmt die Anzahl pro 100 abgerechneter Falle stetig ab, von 34,1 bzw.
31,6 im Jahr 2013 Uber 30,3 im Jahr 2014 auf 27,2 bzw. 28,7 im Jahr 2015 (TGPS vs. PEPP,
s. Abbildung 10.10). Die Anzahlen au[&lliger Féalle unterscheiden sich vom Niveau her
dagegen sehr und liegen fiir mit TGPS abgerechnete Falle mit Werten von 25,0, 23,0 und
21,0 (jeweils bezogen auf 100 abgerechnete Falle) deutlich unter den Fallsteuerungswerten.
Fur nach PEPP abgerechnete Falle liegen sie mit Werten von 36,8, 34,5,und 34,9 (jeweils
bezogen auf 100 abgerechnete Falle) durchgéngig Uber den Werten der Fallsteuerungen.
Bei den au[&lligen Fallen variieren die Unterschiede beider Vergitungssysteme zwischen
11,5 und 13,8 Fallen pro 100 abgerechneten Fallen.
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Durchschnittliche Veranderung im Aufwand pro
Rechnungsprufung fur nach PEPP abgerechnete Falle
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Datenquelle: BQS — Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.11.: Durchschnittliche Verdnderung im Aufwand pro Rechnungsprifung fur
nach PEPP abgerechnete Falle (in Prozent)

Ausgehend vom Referenzwert ,,100 Prozent” fir den Aufwand einer durchschnittlichen
Rechnungsprifung eines mit TGPS abgerechneten Falles, wird im Durchschnitt fir das
Jahr 2013 ein Mehraufwand fur nach PEPP abgerechnete Félle i.H.v. 4,67 Prozent an-
gegeben (s. Abbildung 10.11). Im Jahr 2014 liegt der Mehraufwand bei 8,39 Prozent und
im Jahr 2015 steigt der Mehraufwand fir eine PEPP-Abrechnung im Mittel auf 11,4 Pro-
zentgegenuber der Abrechnung eines TGPS-Falles an.

Zur Beschreibung des Fallpriifungsgeschehens wurde auch eine Befragung der MDK durch-
gefiihrt. Hierbei wurde die Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen, die Anzahl Begut-
achtungen (Gutachten und Kurzgutachten) sowie die Anzahl von Widerspruchsantragen
getrennt flr beide Vergutungssysteme bezogen auf die Jahre 2013, 2014 und 2015 erhoben.
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Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf
Falle, die mit TGPS abgerechnet wurden
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Datenquelle: BQS — MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.12.: Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf Falle, die mit
TGPS abgerechnet wurden

Bezogen auf voll- und teilstationare Falle aus der Psychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie, die mit TGPS abgerechnet wurden, nahm der Umfang sozialmedizinischer Fall-
beratungen Uber die betrachteten Jahre 2013 bis 2015 insgesamt von 57 595 Uber 52 669
auf 41258 Fallberatungen pro Jahr ab (s. Abbildung 10.12).
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Abbildung 10.13.: Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf Falle, die mit
PEPP abgerechnet wurden

Die Anzahlen der fallabschliefenden und der fallsteuernden Fallberatungen fielen ebenfalls
in diesem Zeitraum auf niedrigerem Niveau ab. Bezogen auf Félle, die in diesem Zeitraum
mit PEPP abgerechnet wurden, zeigt sich dagegen ein kontinuierlicher Anstieg der sozial-
medizinischen Fallberatungen von 307 Féllen im Jahr 2013 Gber 8824 Falle im Jahr 2014
auf 15668 Falle im Jahr 2015 (s. Abbildung 10.13). Die Anzahlen der fallabschlieBenden
und der fallsteuernden Fallberatungen stiegen in diesem Zeitraum beide auf niedrigerem
Niveau an.



Sonstige Veranderungen 170

Anzahl Fallprifungen bezogen auf Falle, die mit TGPS
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Abbildung 10.14.: Anzahl Fallprifungen bezogen auf Falle, die mit TGPS abgerechnet
wurden
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Abbildung 10.15.: Anzahl Fallprufungen bezogen auf Félle, die mit PEPP abgerechnet
wurden
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Auch bei den Begutachtungen zeigt sich ein dhnliches Bild. Bei mit TGPS abgerechneten
Fallen fallt die Anzahl kontinuierlich von 33182 Féallen (2013) Gber 29 469 Falle (2014) auf
23068 Falle im Jahr 2015 ab (s. Abbildung 10.14). Die Anzahl der Begutachtungen von
PEPP-Fallen steigt in den Jahren von 29 Fallen (2013) tber 6 303 Falle (2014) zu 11778
Fallen im Jahr 2015 an (s. Abbildung 10.15).

Bei Betrachtung des gesamten Fallprifungsgeschehens bzw. der Summe der Angaben zu
den sozialmedizinischen Fallberatungen, den Begutachtungen und den Widerspruchsantra-
gen wird die gegenlaufige Entwicklung bezogen auf beide Vergiitungssysteme deutlich. Bei
mit TGPS abgerechneten Fallen nimmt die Gesamtanzahl von Fallprifungen kontinuier-
lich ab, von 93302 (2013) Uber 85003 (2014) auf 66 992 Falle im Jahr 2015 (s. Abbildung
10.14). Bei nach PEPP abgerechneten Féallen nimmt die Anzahl von Fallprifungen konti-
nuierlich zu, von 336 (2013) Uber 15267 (2014) zu 27 781 Falle im Jahr 2015 (s. Abbildung
10.15).

Bei den Widerspruchsantragen, bei mit TGPS abgerechneten Fallen, zeigen sich Gber den
betrachteten Zeitraum nur geringe Anderungen (2525 vs. 2865 vs. 2666 Félle p.a., s.
Abbildung 10.14), bei nach PEPP abgerechneten Fallen wurde fiir 2013 kein Fall notiert,
fur 2014 geben acht MDK insgesamt 140 Widerspruchsantrage an und fiir 2015 werden
von 10 MDK 335 Widerspruchsantrage angegeben (s. Abbildung 10.15).

Anteil Widerspruchsverfahren an allen Fallprifungen (in

Prozent)
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Abbildung 10.16.: Anteil Widerspruchsverfahren an allen Fallprifungen (in Prozent)

Fur die folgende Betrachtung wurde die Anzahl der Widerspruchsverfahren ins Verhéltnis
zur Summe der Anzahl sozialmedizinischer Fallprifungen, Begutachtungen und Wider-
spruchsverfahren gesetzt, da diese das gesamte Fallprifungsgeschehen beschreiben. Die
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Berechnungen erfolgten getrennt flr die betrachteten Verfahrensjahre 2013 bis 2015 und
di [erknziert nach den beiden zu vergleichenden Verglitungssystemen. Die Quoten werden
in Prozent angegeben. Die Ergebnisse sind in Abbildung 10.16 dargestellt.

Bezogen auf Falle, die mit TGPS abgerechnet werden, steigt die Quote der Widerspruchs-
verfahren Uber die Jahre kontinuierlich von 2,7 Prozent des gesamten Fallprifungsgesche-
hens im Jahr 2013 Uber 3,4 Prozent (2014) zu 4,0 Prozent im Jahr 2015 an. Bei nach PEPP
abgerechneten Fallen steigt die Quote ebenfalls kontinuierlich an, aber auf niedrigerem Ni-
veau. Im Jahr 2013 werden von den MDK keine Widerspruchsverfahren aufgefiihrt, daher
liegt die Quote hier bei 0,0 Prozent, im Jahr 2014 liegt sie bei 0,9 Prozent und im Jahr
2015 bei 1,2 Prozent.
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Abbildung 10.17.: Anteil Inhouse-Verfahren an allen Begutachtungen (in Prozent)

Neben inhaltlichen Aspekten der Begutachtungen gibt es den formalen Aspekt der Pri-
fung im Inhouse-Verfahren (s. Abbildung 10.17). Es zeigt sich, dass der Anteil Inhouse-
Verfahren an allen Begutachtungen bei di[erenzierter Betrachtung Uber die betrachteten
Jahre abnimmt. Bei Abrechnungen von TGPS fallt die Quote von 26,3 Prozent im Jahr
2013 Uber 22,7 Prozent (2014) auf 14,8 Prozent im Jahr 2015. Werden die Falle nach
PEPP abgerechnet, dann liegen bei den einbezogenen MDK fur 2013 keine Angaben vor,
im Jahr 2014 liegt der Anteil bei 96,5 Prozent und fallt im Folgejahr auf 86,9 Prozent.
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10.4. Diskussion

Mit der sukzessiven Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems steigt die Anzahl von Ein-
zelfallprifungen und liegt bereits ab dem Jahr 2014 Uber der Prifquote bei mit TGPS
abgerechneten Fallen. Die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems fuhrt u. a. dazu, dass die
Korrekturquote im Rahmen der Einzelfallpriifungen im ersten Jahr der Einfiihrung beson-
ders hoch ausféllt, um in den Folgejahren wieder zurtickzugehen. Dabei liegen die Korrek-
turquoten der Bewertungsrelationen deutlich Gber den Korrekturquoten der Verweildauer
und priméaren Fehlbelegung bei nach PEPP abgerechneten Fallen. Die Einfihrung des
PEPP-Entgeltsystems bewirkt zudem einen Anstieg der Anzahl an Klageverfahren bei
den Einzelfallprifungen, welcher deutlich Gber den Anteilen bei mit TGPS abgerechneten
Fallen liegt.

Fur die Krankenkassen und Krankenversicherungen macht das Fallaufkommen der nach
PEPP abgerechneten Falle 2013 einen Anteil an allen Abrechnungen von 1,6 Prozent aus,
im Folgejahr steigt der Anteil auf 16,3 Prozent und im Jahr 2015 auf 34,7 Prozent.

Die MDK-Befragung hat ebenfalls ergeben, dass mit der seit 2013 kontinuierlich ansteigen-
den Anzahl von Optionshausern, die Anzahl der Fallprtfungen fur mit PEPP abgerechnete
Félle ebenfalls kontinuierlich ansteigt. Gleichzeitig fihren die MDK zunehmend weniger
Fallprifungen bei Fallen durch, die mit TGPS abgerechnet wurden. Dieser gegenlaufige
Zusammenhang findet sich bei den sozialmedizinischen Fallberatungen und bei den Begut-
achtungen wieder. Bei den Widerspruchsantrégen ist er so nicht zu erkennen. Bezogen auf
die absolute Anzahl an Fallprifungen lasst sich lediglich bei den PEPP-Féllen ein hoherer
Anteil von Begutachtungen an den Gesamtprifungen feststellen.

Mit der Zunahme an mit PEPP abzurechnenden Féallen gehen unterschiedliche Verénde-
rungen in den Krankenkassen und Krankenversicherungen einher. Im IT-Bereich berichten
77 bis 85 Prozent der Kassen, Anderungen bei den Rechnungsprifungsprogrammen vor-
genommen zu haben. Anderungen bei den Dateniibermittlungsverfahren haben 33 bis 48
Prozent der Kassen durchgefiihrt. Dies legt die Schlussfolgerung nahe, dass die Einfih-
rung des PEPP-Entgeltsystems bei einem wesentlichen Anteil der Krankenkassen und
Krankenversicherungen im 1T-Bereich zu Verdnderungen gefiihrt hat, die aus notwendi-
gen Aktualisierungen resultieren und folglich bei einer derartigen Umstellung zu erwarten
sind.

Auf der Personalebene zeigt sich, dass die Anzahl der mit den Abrechnungen psychia-
trischer, psychosomatischer und psychotherapeutischer stationédrer Leistungen befasster
Mitarbeiterinnen in den Kassen Uber die betrachteten Jahre kontinuierlich ansteigt (s.
Abbildung 10.5). Bei insgesamt gleichbleibenden Abrechnungszahlen kommt darin der
PEPP-bedingte personale Mehrbedarf zum Ausdruck. Zusammenfassend lasst sich daher
festhalten, dass die Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems kassenseitig zu einer Erhéhung
des Personalaufwandes fur die Abrechnung gefihrt hat, was aufgrund der unterschiedlichen
Komplexitat beider Systeme einen nachvollziehbaren E [elt darstellt.
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Zusatzlich zur steigenden Anzahl an Mitarbeiterlnnen, die bei den Krankenkassen die Ab-
rechnungen bearbeiten, steigt ebenfalls die Anzahl durchgefihrter Schulungstage pro Mit-
arbeiterln an, womit sich die absoluten Schulungsaufwénde in den Kassen insgesamt noch
einmal starker entwickeln als der Zuwachs an Schulungstagen pro MitarbeiterIn allein er-
kennen lasst. Die Zunahme interner Schulungen schwécht sich ab, wohingegen Schulungen
mit dem MDK zunehmen. Hierin zeigt sich die Komplexitat des PEPP-Entgeltsystems und
die Bedeutung eines mit dem MDK abgestimmten Vorgehens. Externe Beratungsleistun-
gen sowie Auslagerungen von Leistungen an externe Dienstleister kommen PEPP-bedingt
gar nicht oder nur in einem unbedeutenden Umfang vor.

Die Personalausstattung der MDK hingegen bleibt Gber die betrachteten ersten drei Jah-
re der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems relativ stabil, so dass auf absoluter Ebene
kein o[edkundiger E[ekt der Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems naheliegt. Die An-
gaben eines MDK zeigen mdglicherweise den naheliegenden inhaltlichen Wechsel bei den
MitarbeiterInnen des arztlichen Dienstes, der sich nur marginal auf die Beschéaftigtenzah-
len insgesamt auswirkt. Hier bleibt zu beobachten, welchen Langzeite [eKt der Ubergang
zum PEPP-Entgeltsystem fir die Personalausstattung hat. Es ist wiinschenswert, aussa-
gekraftige Angaben durch die MDK-Befragung fur die folgenden drei Jahre, dem zweiten
Forschungszyklus, zu gewinnen.

Bei den Fallprifungen fallt auf, dass sich die relativen Haufigkeiten fur beide Ver-
gutungsverfahren sehr ahneln und (ber die Anfangsjahre der Einfuhrung des PEPP-
Entgeltsystems von Jahr zu Jahr moderat abnehmen. Sehr deutlich fallt dagegen der Un-
terschied zwischen den relativen Haufigkeiten der gefundenen au [&lligen Falle bei beiden
Vergutungsverfahren auf. Pro 100 abgerechnete Falle werden bei mit PEPP abgerechneten
Fallen 11,5 bis 13,8 mehr Falle als au [Ellig klassifiziert als bei 100 mit TGPS abgerechne-
ten Féallen. Allein damit steigt der Prufaufwand fur die Kassen und die Leistungserbringer
deutlich an. Dieser Umstand wird von den Kassen bestéatigt, wenn sie angeben, dass der
Mehraufwand pro Rechnungsprufung von 4,7 Prozent Uber 8,4 Prozent auf 11,4 Prozent
Uber die betrachteten Jahre angestiegen ist (im Vergleich zu Rechnungsprifungen von
Féallen, die mit TGPS abgerechnet wurden).

Insgesamt werden dadurch zwei Auswirkungen der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems
auf die Organisation der Fallprifungen deutlich: Zum einen steigt der Aufwand fiir die
Rechnungspriufungen aufgrund der oben geschilderten Anpassungen in den Ablaufen deut-
lich, was aufgrund der gestiegenen Komplexitat der Abrechnung im Erwartungshorizont
liegt und somit einen erwarteten E [ekt der PEPP-Einfihrung darstellt. Zum anderen
steigt die Anzahl der als au[@llig klassifizierten Falle, was vermutlich auf die zusatzlich
kodierten Informationen bei PEPP-Féllen und die Neuartigkeit des Systems zurtickzufih-
ren ist.

Die Angaben der MDK-Befragung zeigen Uberdies, dass der Anteil der Widerspruchs-
verfahren an allen Fallprifungen seit dem Beginn der PEPP-Einfihrung kontinuierlich
gestiegen ist. Bei dilerknzierter Betrachtung gilt das fir mit TGPS abgerechnete Félle
ebenso wie flr Falle, die nach PEPP abgerechnet wurden, jedoch bei den PEPP-Féllen
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auf deutlich niedrigerem Niveau. Bisher fehlt eine Erklarung dafiir, dass die Anzahl an Wi-
derspruchsverfahren nicht im gleichen Umfang gefallen ist wie die Anzahl der mit TGPS
abgerechneten Falle.

Der Anteil an Prufungen im Inhouse-Verfahren nimmt bei mit TGPS abgerechneten Fallen
ab, was auf die abnehmende Relevanz dieser Vergitungsvariante zurtickzufiihren sein dirf-
te. Die Quote an Prifungen nach Inhouse-Verfahren liegt bei Begutachtungen von PEPP-
Fallen grundséatzlich um ein Vielfaches héher als bei der Priufung von TGPS-Féllen. Dies
hangt mafRgeblich mit der Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems zusammen. Das extrem
hohe relative Ausmal an Inhouse-Verfahren bei PEPP-Fallen in den Anfangsjahren seiner
Einfihrung, mit einer Prifquote von anndhernd 100 Prozent im Jahr 2014, dirfte auf zwei
Umstanden beruhen, zum einen den noch vergleichsweise geringen Fallzahlen und zum an-
deren dem Bedurfnis nach Abklarung interpretationsfahiger Sachverhalte. Beide Punkte
wurden den Abfall der Quote im Jahr 2015 in Richtung Normalniveau erkléren.

Die Veranderungen der mit Hilfe von Sekundérdaten gemessenen Indikatoren dieses Ka-
pitels sind nur mit Einschrdnkungen zu interpretieren, da sich fiir diese Indikatoren im
Beobachtungszeitraum die Grundgesamtheit bzw. der DiLerknzierungsgrad verandert hat.
Dies tri (@or allem fiir die Erhebung der Kosten der Krankenhduser bzw. der Leistungs-
ausgaben der GKV zu.

Die beobachtete Kostensteigerung bei den bereinigten Kosten der Psych-Krankenh&user
von 2011 auf 2015 von 25,7 Prozent liegt oberhalb der Zunahme in der Vergangenheit. z. B.
sind im Zeitraum von 2008 bis 2010 die bereinigten Kosten von 3,2 Mrd. Euro in 2008 auf
3,5 Mrd. Euro in 2010 gestiegen, was lediglich einem Anstieg von 9,1 Prozent Uber 2 Jahre
entspricht. Zumindest teilweise kann die Kostensteigerung bei den bereinigten Kosten
auf den zeitgleich erfolgten Anstieg der Behandlungstage um 6,7 Prozent (s. Kapitel 7)
zurlckgefuhrt werden.

Insbesondere bei den Personalkosten, die in der psychiatrischen stationaren Versorgung
einen wesentlichen Anteil der bereinigten Kosten ausmachen, hat es groRere Verédnderun-
gen gegeben. Laut den Daten des Statistischen Bundesamtes stiegen die Personalkosten
in Psych-Krankenhdusern im Berichtszeitraum um 25,3 Prozent auf 3,6 Mrd. Euro — im
arztlichen Dienst sogar um 34,3 Prozent. Dieser Anstieg der Personalkosten betragt im
Vorberichtszeitraum von 2008 bis 2011 im Mittel 5,0 Prozent pro Jahr. Diese Verédnderung
liegt vermutlich vor allem an den seit dem Jahr 2012 gednderten Regeln in der Vergltung
und dem Ausgleich von Bereitschaftsdiensten. So sind z. B. seit dem Jahre 2012 Bereit-
schaftsdienste zwischen 21.00 Uhr und 06.00 Uhr als Nachtarbeit einzustufen. Dies fuhrte
zu hdheren Kosten und zu einem weitergehenden Urlaubsausgleich. Fir die Krankenh&u-
ser bedeutete diese Anderung nicht nur eine Erhéhung der Vergiitung je Mitarbeiterlin,
sondern brachte auch die Erfordernis mit, zusatzliches Personal einzustellen. Unklar ist je-
doch in diesem Kontext, inwieweit und in welchem Umfang die krankenhausindividuellen
Verhandlungsergebnisse Uber die Entwicklung der Pflegesatze zu einem entsprechenden
Ausgleich gefiihrt haben.
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Der groite Unsicherheitsfaktor in Bezug auf die Interpretation der Entwicklung der be-
reinigten Kosten ist jedoch auf die veranderte Grundgesamtheit zurtickzufihren. Ein Ver-
gleich Gber mehrere Jahre hinweg, im Rahmen dieser Analyse von 2011 auf 2015, wird
zudem dadurch erschwert, dass sich sowohl die Arbeitsmarktsituation als auch die Struk-
turen in der Leistungserbringung (z.B. durch Outsourcing, vgl. Kapitel 5.1), durch die
lokale Struktur der nicht-stationdren Versorgungsbereiche inkl. der integrierten Versor-
gung und Modellprojekte, vgl. 5.2) tUber die Zeit verandern und damit einen Einfluss auf
die zu messenden Parameter haben. Aullerdem muss bericksichtigt werden, dass steigen-
de Aufwendungen fur den Ausbildungsfonds sowohl die Brutto-Gesamtkosten als auch die
bereinigten Kosten erhéhen.

Auch bei zukUnftigen Interpretationen der Kosten der Krankenhauser und der Leistungs-
ausgaben der GKYV sind diese Faktoren zusétzlich zu beachten. Insofern wird ein Vergleich
mit den Vorjahren immer nur eingeschrankt maoglich sein. Im Hinblick auf die verpflich-
tende Einfuihrung des PEPP-Entgeltsystems als Grundlage des néchsten Zyklus der Be-
gleitforschung wird deshalb nochmals geprift werden mussen, ob sich vor und nach der
verpflichtenden Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems Anderungen oder Trendbriiche in
der dokumentierten Entwicklung nachweisen lassen.

In der Gesamtbetrachtung dieses Kapitels zeigen sich wesentliche Veranderungen in den
Strukturen von Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen. Die Einfihrung
des PEPP-Entgeltsystems filhrt zu Veranderungen in den Abrechnungsprozessen, die sich
u.a. auf den IT-Bereich, die Personalausstattung und -schulungen auswirken. Auf der Seite
der Krankenhauser deuten sich ebenfalls steigende Aufwénde in Verbindung mit der Ein-
fuhrung des PEPP-Entgeltsystems an, die sich beispielsweise in einem steigenden Anteil
an Einzelfallprifungen und dem damit verbundenen Anteil an Korrekturen und Klage-
verfahren im Rahmen des PEPP-Entgeltsystems widerspiegeln. Bei der Entwicklung der
Leistungsausgaben der GKYV sind datenbedingt aktuell noch keine verlasslichen Aussagen
maoglich.
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11. Fazit und Ausblick

Mit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems ab dem Jahr 2013 erfolgte fur die statio-
nare psychiatrische und psychosomatische Versorgung der vorerst freiwillige, budgetneu-
trale Umstieg von krankenhaus- bzw. abteilungsspezifischen, tagesgleichen Pflegesatzen
hin zu einem stéarker an der Ressourcenintensitiat der Behandlung ausgerichteten Vergu-
tungssystem. Ahnlich wie beim diagnosebezogenen DRG-Entgeltsystem wird auch beim
PEPP-Entgeltsystem das Ziel angestrebt, Patientinnen in moéglichst kostenhomogene Ab-
rechnungsgruppen einzuteilen. Seit 2018 ist die Umstellung verpflichtend, wenngleich im-
mer noch (weitgehend) budgetneutral.

Der vorliegende Bericht zum Ende des ersten Forschungszyklus ist als Erweiterung des
Endberichts zur Nullpunktmessung zu sehen. Er basiert auf Daten fir die Jahre 2011 bis
2015 und verfolgt das Ziel, mit Hilfe deskriptiver und inferenzstatistischer Methoden Ver-
anderungen in den durch den Auftraggeber vorgegebenen Indikatoren zu messen und diese
- ggf. im Zusammenhang mit der Einfuhrung des PEPP-Entgeltsystems — zu diskutieren.
Die im Rahmen des ersten Forschungszyklus bereitgestellten Daten ermdglichen dabei
einen Vergleich der Indikatoren zwischen den zeitlichen Abschnitten vor (Jahre 2011 und
2012) und nach (Jahre 2013 bis 2015) der freiwilligen und budgetneutralen Einfuhrung.
Zusatzlich geben die durchgefiihrten Analysen Aufschluss dartber, ob sich etwaige Veran-
derungen in diesen Indikatoren vor allem auf die Gruppe von Krankenhdusern konzentrie-
ren, die bereits fur PEPP optiert haben oder ob auch die Gruppe von Krankenh&usern,
die weiterhin TGPS abrechnen, von diesen Anderungen betro [ef ist.

Im aktuellen Forschungszyklus wurden hierfir erstmalig Befragungen der Krankenh&user,
der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen und der Medizinischen Diens-
te der Krankenversicherungen vorgenommen. Gegeniber der Nullpunktmessung standen
auBerdem zusatzliche Sekundérdaten zur Verfugung (GKV-Routinedaten gem. § 295 und
8 301 SGB V sowie fallbezogene Leistungsdaten gem. 8 21 KHENtgG), um detailliertere
und di Lerknziertere Analysen durchzufuhren.

Die Entwicklung in den Bereichen Zugang und Qualitat der psychiatrischen und psycho-
somatischen Versorgung ist im Berichtszeitraum uneindeutig. Das bedeutet, dass in den
zur Operationalisierung der einzelnen Themen herangezogenen Indikatoren Verénderungen
beobachtet wurden, die sowohl als Verbesserungen als auch Verschlechterungen interpre-
tiert werden konnten. Insofern kann ein Zusammenhang mit der Einfihrung des PEPP-
Entgeltsystems zum jetzigen Zeitpunkt und auf wissenschaftlicher Basis nicht hergestellt
werden, was allerdings nicht bedeutet, dass ein solcher Zusammenhang grundsatzlich aus-
geschlossen werden kann.

Im Berichtszeitraum sind keine Verdanderungen in den Strukturen, bei der Fallzahl und
der Behandlung von Patientlnnen in der psychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung beobachtbar, die in einem kausalen Zusammenhang mit der Einfihrung des
PEPP-Entgeltsystem stehen. Denn obwohl die durchgefuhrten statistischen Analysen auf
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Veranderungen in einem oder mehreren Indikatoren hindeuten, sind diese entweder auf
grundsatzliche Unterschiede in den beiden Vergleichsgruppen (Optionshauser bzw. Nicht-
Optionshauser) zurtickzufuihren, die aber auch schon vor der Einfihrung von PEPP be-
standen haben. Oder die Verédnderungen markieren lediglich eine zeitliche Entwicklung,
die ebenfalls gruppenunabhéangig beobachtet wurde und damit nicht eindeutig dem PEPP-
Entgeltsystem zuzurechnen war.

Auch wenn die Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems bislang weder verpflichtend noch
budgetwirksam war, zeigt sich, dass Krankenh&user bereits im Vorfeld der verpflichten-
den Einfihrung die Kodierung der entsprechenden Falle sukzessive verbessern. So sind
das Verhéltnis der Féalle mit unspezifischer Kodierung zu Fallen mit spezifischer Kodie-
rung und die Anzahl der Falle mit paralleler Kodierung sich ausschlieBender Diagnosen
im Beobachtungszeitraum gefallen. Der Anteil der Falle mit haufigen somatischen Beglei-
terkrankungen an allen Féllen ist hingegen deutlich angestiegen. Da dieser Anstieg in der
Zahl der Nebendiagnosen wahrscheinlich nicht auf Anderungen in der Pravalenz von Be-
gleiterkrankungen zurtickgeht, liegt es nahe, dass der Anstieg auf eine Verdnderung des
Kodierverhaltens, d. h. auf eine ausfuhrlichere Kodierung, zurtickzufiihren ist.

Die Einflhrung des PEPP-Entgeltsystems zieht Veranderungen in den Strukturen von
Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen nach sich. Diese schlagen sich
in den Abrechnungsprozessen nieder, die sich u.a. auf den IT-Bereich (neue Soft- und
ggf. Hardwaresysteme), die Personalausstattung (zusatzliche Mitarbeiter zur Abrech-
nung psychiatrischer, psychosomatischer und psychotherapeutischer stationérer Leistun-
gen) und deren Schulung im Umgang mit den sich verandernden Abrechnungsregeln aus-
wirken. Auf der Seite der Krankenkassen und der Krankenhauser steigt durch die Einfuh-
rung von PEPP der Aufwand durch Einzelfallprifungen (Rechnungsprifungen, Prifung
von als au [@llig Klassifizierten Fallen) und den damit einhergehenden Korrekturen und
Klageverfahren.

Der erste Forschungszyklus umfasst einen Zeitraum, in dem stationare psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen erste Erfahrungen mit der Abrechnung von PEPP-Fallen
sammeln konnten. Die Ergebnisse suggerieren, dass vor allem technische und administra-
tive Umstellungen wahrend dieser Zeit im Fokus gestanden haben, wahrend der Anpas-
sungsdruck in anderen Bereichen durch die ,,schleichende* Einfiihrung sowie durch regu-
latorische Malinahmen zur Abschwéachung von Umstellungse [eKten relativ gering ausfiel.
Im kommenden, zweiten Forschungszyklus — dieser umfasst die Datenjahre bis einschliel3-
lich 2018 — wird ein Vergleich der Indikatoren aus den zeitlichen Abschnitten vor (Jahre
2011 und 2012) und wahrend der freiwilligen Einfiihrung (Jahre 2013 bis 2017) mit den
Indikatoren aus dem ersten Jahr nach der verpflichtenden, budgetneutralen Einflihrung
(Jahr 2018) im Zentrum der Analysestrategie stehen und voraussichtlich zu weiteren Er-
kenntnissen fuhren.
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A. Erhebung Primardaten

A.1. Befragung stationarer Einrichtungen

A.1.1. Fragebogen






#3$%

&I
)
&
*
2) 3
+-#43
1) 5
5
)
( !
' 8
9 $ !
1 & %
&
7
<?
(

0!




6
|
$"%& "$'$
* +
_* *
1 232/
$
% i
% 6 3 1
< &< 1 oo
% 6 3 1
< &< 1 oo
% 6 3 1
% TP
% 6 3 1
@ i

|
|
|
|
|
|
|
|
|
[

L
L
L
L
L
L
L
L
L
[l

Os

s
[]s
[]5
L
L
L
L
L
L
L
L
L
[l
Os




1 # G
( !
# $"%& "$$
+ + A 2(* 2/ @
) $
* + B * @
@
/ % *@
9) C43+ @D
,FES 6ICS F-roomn
9) $ o

L1 | L1 |
] ] 5% 2.
] 5% 2¢( []5%2/
] []s
L1 | L1 |
4 1
L1 | L1 |
4 1
] s
L1 |




3 K @D "
C @
$ 6
* *
B <@ L
) ! (
% @
6 * & * <$
<$J - 1 232/
& i
& o
A"l @ i
& H" ) =
[
# SRR
4 # o
# 3
A *
! R
6 3 1
)
* 4 I
/ 0 0 1 RN
) @




4% 4%

*  888888888888888888888888 e
g v
@< ' $
& " $ - e
e I | | I I | |
Lo I | | I I | |
4 "3 oo | | | | | | |
4% 4, * !
Lox < e
07 ) =
<@ e I | | I I | |
e I | | I I | |
P I | | I I | |
< + L I | | I I | |
3 M 3
'D* + - it I | | I I | |
N 4 @ +
@ e o I | | I I | |
4% 4, * ! 4% 4%
’ | * ' <
117 ) <




-1 A > " 4% 4,
; I<
4 @ K -
- 07 <

Lt 4%$4,7 7 [71
: | % 1 & * <
; ; 7 & 6 *0 *

' 0;! &) 0 #
- $ +$ @
B< %n @

2 %" B < 8

2 1 B <

2 ( % B <

2 .+ B < A

2/) O $ P O5P8

) K $* < <

2 %" B< 8

2 1 B <

2 ( % B <

2 .+ B < A

2/) O $ P O0O5P8

) K $*

<

<

oooo

[]&a%




2( %"

2( 1

2(( %

2(.+ B <
2(/) O %

B <

P

) K $*

<

O5 P8
<

[]s




9)

A)
%

%

*

1
+

2/ @

4%




@ 1 22
@D <
% 3 @D
% 3 @b

J 6 @D+
3 @D i
/'J 6 @D <Q
+ n % *
3 i
9 # s
) # 8
%
= @
%
*

2/ * @D J #
4% 4% 4,
L1 1 | L1 1 | L1 1 |
L1 1 | L1 1 | L1 1 |
L1 1 | L1 1 | L1 1 |
L1 1 | L1 1 | L1 1 |
L1 1 | L1 1 | L1 1 |

[ s
. I I I [




3 K @D

B
* 4 @
@
3 @b , 1 2¢(-
@ 1 2(
1 2¢ J A
" * $D*
'@
% @
3B * *
4% *
( H" oo
( 6 @ i
((# 3 o
(. i
(! % 6
(9 +" * +" < o
(; + $N < ,61-un:
% @
* @ 4$
H" o
6 @ oo
(# 3 i
1 % 6
9 + * + < oo
+ $N < ,61-u::




&<

~ —
S
<t —
&
< —
E3
~ TN -R I
N i ® :: !
@ S
N o *
= +
o O
* O/y N~
- ® o N
®
® -
~2®

4%

4%

@D

2($ 2.

1

+@

OO 0o Oog gog

OO0 Od o0 od

OO0 Od OO od

9 6+3+
37

9/ "




||#$ %

3
* @@
" M* D@ *
& 4#63 D@
@@ *
) 3 *
2% 2. 2/
"@ D@ 4#6
B’ ? [N
* &<
"@ D@
6
6
< & *
( +
+
"@ D@
v ( "@ D@
@ <"
2% 2. 2/
446 "
&<
= "@ D@
6
= "@ D@
=( "@ D@

" &<
@ <" 4
@b* B D
L S A

&< *

4% 4%

PRI I | |

e I | |

| | |

I | |

I | |

I | |

R I | | |

AR I | | |
&< *

"@ D@

4% 4%

IR I | |

I I | |

| | |

I | |

| | |




@ ) 3 +
A 232/ *

$4 ) 3 +
A 232/ @ @D




% "+ $@D % + % %- @D B+ !
n I . .

! 1#* ! +
]
[Je6 3 1
[]'ee
! 71 /11
/ ) !




3 K B <
" @ & @ @
* * *@
D &7 1
A 232/
B @ + @D
8) B @ +
*+ @D
(O B @ +

( O @D i

(O @D oo

((/y @ B@ +




E 4% 4 % 4,
+ A 232/ 5 5 5
5 %% a0 [ [
‘% D" ! $6 % $ - [ []
( B @ I LI |
* 7 & ! ' B !
+
(. B @
( 6"% *
B @
(O *+ B@ @D I |
(G * &< 1 o i | L L1
(N @b B @ +
commn mo L] L]
( O B @
( 6"% *
B @
(O *+ B@ @D I |
( . * &< 1 o mn | L] L
(/) @ B@ +
s mn L] L]
(Co B @
((6"% =
B @
(O *+ B@ @b I |
(T * &< 1 oo n | | LI
(¢(/ e BO@ +
o mon L] []




Q)

IS
IS
S
IS

/" 3
# @D 3 K "B <
T @b * # @
% " @ @
D $ % 5 <
% + @ <@
@' L @
7= @ ‘
@ Ui |:|
() @
Yoo |:|
/# <@
@ oo |:|
9 <5
% L |:|
G ) @b @
@ * i |:|

O O O O06G O
O O O O06 06
O O O 0O0® 0
O O O O6G O
O O 0O O06é O
O O O 0@ O
O O O O O "
O O 0O O06é 06

_ ®
= @ @

6 @ 6 +- |:|
=7 o ]
2) & toonnnn |:|

& & @ nnnn3nn ]

) R O
(&  <Q ! [
) o |:|
/7 B @ i |:|
9) % @

i ]
% @
)+ .................. ]

O OoO00O0oOooogooOooooe
O o000 o0ooOdo0oode
OO0 O0OoOoo0oo0fdoQoIoe
O oooo oo o0ooooe
O goOoo0ooooQ0ooe
0 R i O 0 O o e B e A W )
O o ooo oo oo ooe
O g oO0o0oododo0ooQoaoe




4%

4%

@ O

O 0O

@® O

® O
@ O
@® [

® O
@ O
@ O

@

O O o O oo
O O o oo

[
[

[
[

*<@

OO0 o004

O O o O oo

[l

[
[l

[l

[
[

[

@

* %

OO0 OO0 04

[l

0n®




! )
% + @
S S S < S S
4% 4% 4,
I( %"
D* B5 < OO0 doood ddoaodn
H
I( % B < 8
6K + 7D * %
" B<
@b *
l. % @ *
<" < OO doodd dddoo

/. % B < 8
6K + 7D *$
" B<
*

@D




/I * + 1 23 2. 2/
G>+7%B @D

) 58
&D + 1
@ N
I + < i
I B @ oo
I (M* @ oo
I D" % <@ n
I G

/9 Q @ 4

3@ %
< %

/19 $6 3 1 3

4% 4% 4,

[] s [] s ]

] ] ]

| | [ I

| | [ I

| | [ I

| | [ I

| | [ I

| | [ I

4% 4% 4,

I I . L1 1
O O ]

I R I I L1 1
O O ]

| L1 1 L1 1
O O ]

[ R I I (I
O O ]

[ I I I L1 1
O O ]

[ I I I L1 1
O O ]




RO~

3
@D 3 K
N *
@ 8
[, 7* 7 B *
? P
/ - $ DRI
- $ % @D
B
? Y

0 * * 0
< o
8% + @ & *K
* @ 3(+D * * +
= %" 8
/= 1 B <

B

@D

] [1s
I

] [0 <

] ]

] [1s
I

] [l <Q

] ]




/: % n

/= 1 B <
I= (6" % B <
<Q
= .? "@D B
I=( %"
/= ( 1 B <
I=((6 " % B <
<Q
I=(.? "@D B
>) 3
% A 2(32/ *
92 ) 3
% A 232/ @ @D

%

%




Erhebung Primardaten

211

A.1.2. Beschreibung der Stichprobe

Tabelle A.1.: Bettenzahlen (laut Bettenplan)
2013 2014 2015 MW
insgesamt (n=74) 164 170 171 168
davon KJP (n=26) 45,5 46,6 47,0 46,3
KJP (in Prozent) 27,7 2715 274 2715
Klinik (n=41) 198 204 206 203
davon KJP (n=14) 52,6 539 54,6 54
KJP (in Prozent) 26,6 26,4 26,5 265
Fachabt. (n=31) 113 117 118 116
davon KJP (n=11) 36,9 37,8 37,8 38
KJP (in Prozent) 32,7 324 321 324

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle A.2.: Anzahl teilstationdrer Behandlungsplatze
2013 2014 2015 MW
insgesamt (n =68) 46,8 49,5 50,2 48,8
davon KJP (n=26) 205 21,8 219 214
KJP (in Prozent) 43,9 44,2 436 439

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle A.3.: Anzahl vollstationarer Falle
2013 2014 2015 MW
insgesamt (n=73) 2346 2349 2382 2359
davon KJP (n=26) 403 410 422 411
KJP (in Prozent) 17,2 174 17,7 174

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle A.4.: Anzahl teilstationarer Falle
2013 2014 2015 MW
insgesamt (n =68) 470 471 493 478
davon KJP (n=27) 158 142 212 171
KJP (in Prozent) 33,7 30,1 429 357

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle A.5.: Anzahl Berechnungstage

2013 2014 2015 MW

insgesamt (n=71) 67369 66691 67541 67200
davon KJP (n=26) 18803 19169 19296 19089
KJP (in Prozent) 27,9 28,7 28,6 28,4

Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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A.2. Befragung der Krankenkassen und

Krankenversicherungsunternehmen

A.2.1. Fragebogen



PEPP-Begleitforschung

Fragebogen

zur Befragung der GKV

zum 1. Forschungszyklus

Stand: 09.03.2017



Fragen zur Integrierten Versorgung (93)

Wie viele Patienten waren in den Jahren 2013,
2014 und 2015 in Vertragen zur integrierten
Versorgung nach § 140b Abs. 1 Nr. 2 SGB V mit 2013 2014 2015
Bezug zur psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung eingeschrieben?

Anzahl Patienten in 1V-Vertrdgen getrennt fir
folgende Leistungsinhalte

Demenz und andere organische Stérungen
(FO0-F09)

Stérungen durch Alkohol (F10)

Stoérungen durch sonstige psychotrope
Substanzen (F11-F19)

Schizophrenie (F20)

Schizotype und wahrhafte Stérungen
(F20-F29)

Bipolare affektive Stérungen (F30-F31)

Depressive Storungen (F32-F34)

Angst- und Zwangsstérungen (F40-F42)

Anpassungsstérungen (F43)

Somatoforme Stdrungen (F45)

Essstdrungen (F50)

Personlichkeitsstérungen (F60-F69)

Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!
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A.3. Befragung der Medizinischen Dienste der

Krankenversicherung

A.3.1. Fragebogen



Begleitforschung Psychiatrie

Fragebogen

zur Befragung der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
(MDK)

zum 1. Forschungszyklus

Stand: 24.10.2017

8761476155 ©2017 BQS

Seite 1 von 8 PAPERFORM-PRINT 47615




Fragen zu den Fallprifungen

Bezogen auf voll- und teilstationare Falle aus Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie, die mit tagesgleichen / teilstationédren Pflegesatzen abgerechnet wurden

Wie viele Félle, die mit tagesgleichen / teilstationdren
Pflegesatzen abgerechnet wurden, wurden in den
Jahren 2013, 2014 und 2015 einer sozialmedizinischen
Fallberatung unterzogen?

1. Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen
insgesamt

2013

2014

2015

Sofern moglich, prazisieren Sie bitte die Anzahl:

1.1 fallabschlieRend

1.2 fallsteuernd

Wie viele Begutachtungen (Gutachten / Kurzgutachten)
wurden in den Jahren 2013, 2014 und 2015 durchgefihrt,
die sich auf Falle bezogen, die mit tagesgleichen /
teilstationaren Pflegesatzen abgerechnet wurden?

2. Anzahl Begutachtungen (Gutachten /
Kurzgutachten) insgesamt (Fehlbelegungs-
prifung nach § 275 SGB V i.V.m. § 39 SGB V)

2013

2014

2015

Sofern méglich, prazisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prifauftrag:

2.1 priméare Fehlbelegung

2.2 sekundare Fehlbelegung

2.3 priméare und sekundére Fehlbelegung

2.4 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
Notwendigkeit fur kinder- und jugend-
psychiatrische Behandlung bei Volljahrigkeit?) _

2.5 davon insgesamt im Inhouse-Verfahren
durchgefinhrt

(Hinweis: Summe aus 2.1 bis 2.5 kann grofer sein als 2.)
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Wie viele Widerspruchsauftrage zu Fallen mit
tagesgleichen / teilstationaren Pflegesatzen wurden im
jeweiligen Jahr bearbeitet?

3. Anzahl Widerspruchsauftrage insgesamt

Sofern méglich, prazisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prifauftrag:

3.1 priméare Fehlbelegung

3.2 sekundare Fehlbelegung

2013

2014

2015

3.3 priméare und sekundére Fehlbelegung

3.4 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
Notwendigkeit fir kinder- und jugend-
psychiatrische Behandlung bei Volljahrigkeit?)

(Hinweis: Summe aus 3.1 bis 3.4 kann groéR3er sein als 3.)

Wie viele der unter 3. genannten Widerspruchsauftrage
fihrten zu einer Anderung der Erstbewertung?

4. Anzahl Widerspruchsauftrage mit Anderung der
Erstbewertung insgesamt

Sofern moglich, prazisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prifauftrag:

4.1 primare Fehlbelegung

4.2 sekundére Fehlbelegung

4.3 priméare und sekundare Fehlbelegung

2013

2014

2015

4.4 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
Notwendigkeit fir kinder- und jugend-

psychiatrische Behandlung bei Volljahrigkeit?)_

(Hinweis: Summe aus 4.1 bis 4.4 kann gr6éR3er sein als 4.)
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Fragen zu den Fallprifungen

Bezogen auf voll- und teilstationare F& lle, die nach PEPP abgerechnet wurden

Wie viele Falle, die mit PEPP abgerechnet wurden,

wurden in den Jahren 2013, 2014 und 2015 einer

sozialmedizinischen Fallberatung unterzogen? 0L Zulls 201
5. Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen
insgesamt L1 | | | | [ I
Sofern méglich, prazisieren Sie bitte die Anzahl:
5.1 fallabschlieBend L1 | | | I | L1 1 |
5.2 fallsteuernd | | | | | | [ | | | |
Wie viele Begutachtungen (Gutachten / Kurzgutachten)
wurden in den Jahren 2013, 2014 und 2015 2013 2014 2015

durchgefiihrt, die sich auf Félle bezogen, die mit PEPP

abgerechnet wurden?

6. Anzahl Begutachtungen insgesamt
(Fehlbelegungs- und Abrechnungspriifung nach
§ 275 SGB V i.V.m. § 39 SGBV) |

Sofern méglich, prazisieren Sie bitte die
Anzahlen nach Prifauftrag:

6.1 Fehlbelegungsprifung |

6.1.1 primare Fehlbelegung |

6.1.2 sekundére Fehlbelegung |

6.1.3 priméare und sekundéare Fehlbelegung |

6.2 Abrechnungsprifung |

6.2.1 Hauptdiagnose |

6.2.2 Nebendiagnosen |

6.2.3 Prozeduren |

6.2.4 Zusatzentgelte |

6.2.5 Erganzende Tagesentgelte

6.3 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
Notwendigkeit fiir kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung bei Volljahrigkeit?)

6.4 davon insgesamt im Inhouse-Verfahren
durchgefuhrt |

(Hinweis: Summe aus 6.1 bis 6.4 kann groRRer sein als 6.)
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Wie viele Widerspruchsauftrage zu Fallen mit PEPP
wurden im jeweiligen Jahr bearbeitet? 2013 2014 2015

7. Anzahl Widerspruchsauftrage insgesamt [ I

Sofern méglich, prazisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prifauftrag:

7.1 Fehlbelegungspriifung [

7.1.1 priméare Fehlbelegung [ I T T I I O I

7.1.2 sekundéare Fehlbelegung [

7.1.3 priméare und sekundére Fehlbelegung | | | | || | | | || | | |

7.2 Abrechnungsprifung [

7.2.1 Hauptdiagnose I I T T I I O I O

7.2.2 Nebendiagnosen [ I I I

7.2.3 Prozeduren | | | | || | | | || | | |

7.2.4 Zusatzentgelte [ R I

7.2.5 Erganzende Tagesentgelte L1 1

7.3 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
Notwendigkeit fur kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung bei Volljahrigkeit?) (I A T O O I I O

(Hinweis: Summe aus 7.1 bis 7.3 kann groRRer sein als 7.)
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Wie viele der unter 7. genannten Widerspruchsauftrage ‘ 2013 2014 2015

fiihrten zu einer Anderung der Erstbewertung?

8. Anzahl Widerspruchsauftrage mit Anderung der
Erstbewertung insgesamt (I A O O O I I O

Sofern méglich, prazisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prifauftrag:

8.1 Fehlbelegungspriifung [

8.1.1 primére Fehlbelegung [ I T T I I O I

8.1.2 sekundéare Fehlbelegung [ 1 Lt b rrr 1|

8.1.3 primare und sekundare Fehlbelegung I I O O O O I I

8.2 Abrechnungspriifung [ I I I

8.2.1 Hauptdiagnose [ I I I

8.2.2 Nebendiagnosen [

8.2.3 Prozeduren | | | | || | | | || | | |

8.2.4 Zusatzentgelte [ I I I

8.2.5 Ergénzende Tagesentgelte [

8.3 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
Notwendigkeit fur kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung bei Volljahrigkeit?) (I A T O O I I O

(Hinweis: Summe aus 8.1 bis 8.3 kann grof3er sein als 8.)
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Fragen zur Personalausstattung

—

Wie hoch war der Personaleinsatz in den Jahren 2013, 2014 und 2015 fiir in psychiatrischen und psychosomatischen

Einrichtungen erbrachte voll- und teilstationare Leistungen?

(Angabe in Vollzeitaquivalenten* im Jahresdurchschnitt)

9. Anzahl Mitarbeiter insgesamt

2013

2014

. Anzahl Mitarbeiter folgender Dienstarten:

9.1 arztlicher Dienst

9.2 Dokumentationskrafte
(Kodierfachkrafte, med.
Dokumentare, Dokumentations-
assistentlnnen)

9.3 Verwaltung

Wenn Sie die unter 9. gemachten Angaben nach Abrechnung mit tagesgleichen Pflegesatzen (TGPS) und PEPP-

Entgeltsystem differenzieren kdnnen, dann geben Sie sie bitte hier ein:

(Angabe in Vollzeitdquivalenten* im Jahresdurchschnitt)

Personaleinsatz fiir Abrechnungen mit
tagesgleichen Pflegesatzen (TGPS)

10. Anzahl Mitarbeiter insgesamt

2013

TGPS

Anzahl Mitarbeiter folgender Dienstarten:

10.1 arztlicher Dienst

10.2 Dokumentationskrafte
(Kodierfachkrafte, med. Doku-
mentare, Dokumentations-
assistentinnen)

10.3 Verwaltung

Personaleinsatz fir Abrechnungen mit
PEPP

11. Anzahl Mitarbeiter insgesamt
Anzahl Mitarbeiter folgender Dienstarten:

11.1 arztlicher Dienst

11.2 Dokumentationskrafte
(Kodierfachkréfte, med. Doku-
mentare, Dokumentations-
assistentinnen)

11.3 Verwaltung

* Fir ein Vollzeitaquivalent werden 1.500 Std. p.a. zugrunde gelegt.
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| 3710476154

Abschlussfragen

12. Welche Aspekte des PEPP-Entgeltsystems sahen Sie in dem Zeitraum von 2013-2015 als
problematisch an?

13. Welche Aspekte des PEPP-Entgeltsystems sahen Sie in dem Zeitraum von 2013-2015 als
vorteilhaft an?

Vielen Dank flr Ihre Unterstitzung!
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Veranderung des Zugangs 225

B. Veranderung des Zugangs zur
psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung

B.1. Systematische Literaturiibersicht

Tabelle B.1.: Suchbegrilezu ,Veranderungen des Zugangs zur psychiatrischen und psy-
chosomatischen Versorgung*

Versorgungs- Intervention Forschungs- Zugang
kontext design
hospital marginal observational access
reimbursement
inpatient lump sum interventional availability
health care flat rate experimental appointment
fixed rate natural waiting time
experiment
capitation program travel distance
evaluation
per diem before-after density
prospective control capacity
payment
PPS control group cream-skim
DRG longitudinal
patient case-control

classification

diagnosis related cross-section
groups
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Abbildung B.1.: Studienauswahl zu ,Veranderungen des Zugangs zur psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung*

B.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle B.2.: Anzahl Falle auBerhalb der Kernarbeitszeit (vollstationar)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle B.3.: Anteil der vollstationaren Falle auBerhalb des regionalen Pflichtversorgungs-
bereiches

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Tabelle B.4.: Anzahl Falle aulRerhalb der Kernarbeitszeit (vollstationar)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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Tabelle B.5.: Anteil Féalle auBerhalb der Kernarbeitszeit an alle Fallen (vollstationér; in
Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Tabelle B.6.: Anzahl der Krankenhauser mit mehr als 50 Fallen

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle B.7.: Anzahl aufgestellter Betten

Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen — Fachserie 12
Reihe 6.1.2.
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Tabelle B.8.: Anteil nicht in nachstgelegenem Krankenhaus aufgenommener Falle an allen
Fallen (in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle B.9.: Mittlere Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort (in km; kirzeste
Fahrtstrecke)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Tabelle B.10.: Mittlere Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort (in km; kiirzeste
Fahrtstrecke)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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Tabelle B.11.: Mittlere Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort (in km; kirzeste
Fahrtstrecke; nur Strecken <50 km)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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C. Veranderungen der Strukturen in der
psychiatrischen und psychosomatischen

Versorgung

C.1. Systematische Literaturiibersicht

Tabelle C.1.: Suchbegrilezu ,Verdnderungen der Strukturen in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung*

Versorgungs- Intervention Forschungs- Strukturen
kontext design
hospital marginal observational structure
reimbursement
inpatient lump sum interventional number of beds
health care flat rate experimental capacity
fixed rate natural sta [ngl
experiment
capitation program specialization
evaluation
per diem before-after admission
prospective control readmission
payment
PPS control group
DRG longitudinal
patient case-control

classification

diagnosis related cross-section
groups
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Abbildung C.1.: Studienauswahl zu ,Veranderungen der Strukturen in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung*

C.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle C.2.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Bett

Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Tabelle C.3.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Fall

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle C.4.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Berechnungstag

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Tabelle C.5.: Anzahl Krankenhduser mit Psychiatrischen Institutsambulanzen

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Tabelle C.6.: Mittlere Anzahl von Versicherten mit Vertrégen zur integrierten Versorgung

Datenquelle: BQS - Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle C.7.: Anzahl Modellprojekte

Datenquelle: InEK, Meldungen nach § 64b Abs. 3 SGB V.

Tabelle C.8.: Anzahl Falle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeu-
tischen Behandlungsinhalten (DRG-Entgeltbereich)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle C.9.: Anzahl Félle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeu-
tischen Behandlungsinhalten (DRG-Entgeltbereich)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Tabelle C.10.: Anzahl Rehabilitationseinrichtungen (Psychiatrie und Psychotherapie)

Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen — Fachserie 12
Reihe 6.1.2.
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Tabelle C.11.: Anzahl Rehabilitationseinrichtungen (Psychotherapeutische Medizin und
Psychosomatik)

Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen — Fachserie 12
Reihe 6.1.2.
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Tabelle C.12.: Ausgaben flr Soziotherapie (in Euro)

Datenquelle: BMG, Daten der KJ1-Statistik.

Tabelle C.13.: Anzahl Félle in Psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 SGB V

Datenquelle: GKV, Daten nach § 295 und § 301 SGB V.
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Tabelle C.14.: Anzahl Tage mit Konsultationen in Psychiatrischen Institutsambulanzen
gemal PIA-Dokumentation

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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D. Veranderungen der Fallzahl in der

stationaren psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

D.1. Systematische Literaturiibersicht

Tabelle D.1.: Suchbegri Leku ,Veranderungen der Fallzahl in der psychiatrischen und psy-

chosomatischen Versorgung*

Versorgungs- Intervention Forschungs- Fallzahl
kontext design
hospital marginal observational readmission
reimbursement
inpatient lump sum interventional cases
health care flat rate experimental admission
fixed rate natural
experiment
capitation program
evaluation
per diem before-after
prospective control
payment
PPS control group
DRG longitudinal
patient case-control

classification

diagnosis related
groups

cross-section
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Abbildung D.1.: Studienauswahl zu ,Veradnderungen der Fallzahl in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung*
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D.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle D.2.: Anzahl Féalle

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle D.3.: Anzahl Patientlnnen

Datenquelle: INEK, Daten nach § 21 KHENntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Tabelle D.4.: Anzahl Unterbringungsverfahren nach 8§ 1906, 1846 und PsychKG

Datenquelle; Bundesamt fiir Justiz.
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Tabelle D.5.: Anzahl Unterbringungsverfahren nach PsychKG je 100000 Einwohner

Datenquelle: Bundesamt flr Justiz.

Tabelle D.6.: Anzahl Unterbringungsverfahren nach § 1906 BGB

Datenquelle; Bundesamt fiir Justiz.
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Tabelle D.7.: Anzahl Unterbringungsgenehmigungen nach § 1906 BGB

Datenquelle: Bundesamt flr Justiz.

Tabelle D.8.: Anteil Betten mit Belegung an allen Betten (in Prozent)

Datenquelle; Destatis, Grunddaten der Krankenhauser — Fachserie 12 Reihe 6.1.1.
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Tabelle D.9.: Anzahl Falle

Datenquelle: INEK, Daten nach § 21 KHENntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Tabelle D.10.: Anzahl Patientinnen

Datenquelle: INEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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E. Veranderungen der Behandlung in der

stationaren psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

E.1. Systematische Literaturiibersicht

Tabelle E.1.: Suchbegrieku ,Veranderungen der Behandlung in der psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung*

Versorgungs- Intervention Forschungs- Behandlung
kontext design
hospital marginal observational treatment
reimbursement
inpatient lump sum interventional length of stay
health care flat rate experimental procedure
fixed rate natural intensity
experiment
capitation program
evaluation
per diem before-after
prospective control
payment
PPS control group
DRG longitudinal
patient case-control

classification

diagnosis related
groups

cross-section
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Abbildung E.1.: Studienauswahl zu ,Veradnderungen der Behandlung in der psychiatri-
schen und psychosomatischen Versorgung*

E.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle E.2.: Anteil Einrichtungen mit neu eingefiihrten einzeltherapeutischen Verfahren
oder Schwerpunkten (in Prozent)

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Tabelle E.3.: Mittlere Anzahl Félle, die mit neuen einzeltherapeutischen Verfahren oder
in neuen Schwerpunkten behandelt wurden

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle E.4.: Anteil Einrichtungen mit neu eingeflhrten gruppentherapeutischen Verfah-
ren (in Prozent)

Datenquelle;: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Tabelle E.5.: Mittlere Anzahl Falle, die mit neuen gruppentherapeutischen Verfahren be-
handelt wurden

Datenquelle: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle E.6.: Anzahl Behandlungstage

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle E.7.: Anteil Behandlungstage mit Regelbehandlung an allen Behandlungstagen
(Erwachsene; vollstationdr; in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle E.8.: Anteil Behandlungstage mit Intensivbehandlung an allen Behandlungstagen
(Erwachsene; vollstationdr; in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Tabelle E.9.: Anzahl Félle mit Regelbehandlung (Erwachsene; vollstationar)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.



Veranderungen der Behandlung 255

Tabelle E.10.: Anzahl Félle mit Intensivbehandlung (Erwachsene; vollstationar)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Tabelle E.11.: Mittlere Verweildauer (in Tagen)

Datenquelle: InNEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle E.12.: Mittlere Verweildauer (in Tagen)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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F. Veranderungen der Kodierung in der
stationaren psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

F.1. Systematische Literaturiibersicht

Tabelle F.1.: Suchbegri [ezu ,Verdnderungen der Kodierung in der psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung*

Versorgungs- Intervention Forschungs- Kodierung
kontext design
hospital marginal observational diagnostic coding
reimbursement
inpatient lump sum interventional coding
health care flat rate experimental coding practice
fixed rate natural
experiment
capitation program
evaluation
per diem before-after
prospective control
payment
PPS control group
DRG longitudinal
patient case-control

classification

diagnosis related
groups

cross section
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Abbildung F.1.: Studienauswahl zu ,Verédnderungen der Kodierung in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung*
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F.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle F.2.: Verhéltnis Falle mit unspezifischer Kodierung zu Fallen mit spezifischer Ko-
dierung (in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle F.3.: Anzahl der Féalle mit paralleler Kodierung sich ausschlieender Diagnosen

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Tabelle F.4.: Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich kodierter OPS-Kodes

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle F.5.: Anteil Félle mit haufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Fallen
(in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Tabelle F.6.: Anzahl der Félle mit paralleler Kodierung sich ausschliefender Diagnosen

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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Tabelle F.7.: Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich kodierter OPS-Kodes

Datenquelle: INEK, Daten nach § 21 KHENntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Tabelle F.8.: Anteil Falle mit haufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Fallen
(in Prozent)

Datenquelle: INEK, Daten nach § 21 KHENntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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G. Veranderungen der Qualitat in der

stationaren psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung

G.1. Systematische Literaturiibersicht

Tabelle G.1.: Suchbegri[e}u ,Verdnderungen der Qualitat in der psychiatrischen und psy-

chosomatischen Versorgung*

Versorgungs- Intervention Forschungs- Qualitat
kontext design
hospital marginal observational mortality
reimbursement
inpatient lump sum interventional quality
health care flat rate experimental morbidity
fixed rate natural complication rate
experiment
capitation program patient outcome
evaluation
per diem before-after medical outcome
prospective control health outcome
payment
PPS control group
DRG longitudinal
patient case-control
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Abbildung G.1.: Studienauswahl zu ,Veranderungen der Qualitat in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung*

G.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle G.2.: Anderung der Patientlnnen-Therapeutinnen-Beziehung

Anm.: Wertebereich: 100 (verschlechtert) bis 100 (verbessert)
Datenquelle;: BQS — Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Tabelle G.3.: Anderung des Behandlungserfolges

Anm.: Wertebereich: =100 (verschlechtert) bis 100 (verbessert)
Datenquelle: BQS - Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Tabelle G.4.: Anteil arbeitsfahig entlassener Falle an allen Fallen (Alter 18 bis 60 Jahre;
in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Tabelle G.5.: Anzahl Entlassungen gegen arztlichen Rat

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle G.6.: Anteil Entlassungen gegen &rztlichen Rat

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHENtgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Tabelle G.7.: Anteil arbeitsfahig entlassener Falle an allen Fallen (Alter 18 bis 60 Jahre;
in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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Tabelle G.8.: Anteil Entlassungen geg. arztl. Rat an allen Fallen (vollstationar; in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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H. Sonstige Veranderungen in der
stationaren psychiatrischen und

psychosomatischen Versorgung

H.1. Tabellarische Darstellungen

Tabelle H.1.: Bereinigte Kosten (Psych-Fachabteilungen in Psych-Krankenh&usern; in Eu-
ro)

Datenquelle: Destatis, Kostennachweis der Krankenh&user — Fachserie 12 Reihe 6.3.
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Tabelle H.2.: Bereinigte Kosten je Berechnungstag (Psych-Fachabteilungen in Psych-
Krankenhdausern; in Euro)

Datenquelle: Destatis, Kostennachweis der Krankenh&user — Fachserie 12 Reihe 6.3.
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Tabelle H.3.: Anteil Ausgaben flr psychiatrische, psychosomatische und psychotherapeu-
tische Krankenhauser an allen Ausgaben (in Prozent)

Datenquelle;: BMG, Daten der KJ1-Statistik.
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Tabelle H.4.: Anteil Kassen mit Verdnderungen im IT-Bereich fur das PEPP-
Entgeltsystem (in Prozent)

Datenquelle: BQS - Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.5.: Mittlere Anzahl mit der Abrechnung psychiatrischer Félle beschéftigte Mit-
arbeiterlnnen

Datenquelle: BQS - Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.6.: Mittlere Anzahl mit PEPP abgerechneter vollstationdrer Félle pro Mitarbei-
terin

Datenquelle: BQS - Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.7.: Mittlere Mitarbeiterinnenzahl, unabhéngig vom verwendeten Vergitungs-
system

Datenquelle: BQS — MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Tabelle H.8.: Mittlere Mitarbeiterlnnenzahl im arztlichen Dienst

Datenquelle: BQS — MDK-Befragung; eigene Berechnung.
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Tabelle H.9.: Mittlere Anzahl Schulungstage pro Mitarbeiterin

Datenquelle: BQS - Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Tabelle H.10.: Mittlere Anzahl Fallsteuerungen bzw. au [Alliger Falle pro 100 Falle

Datenquelle: BQS - Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.11.: Durchschnittliche Veranderung im Aufwand pro Rechnungsprifung fur
nach PEPP abgerechnete Félle (in Prozent)

Datenquelle: BQS - Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.12.: Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf Félle, die mit TGPS
abgerechnet wurden

Datenquelle: BQS — MDK-Befragung; eigene Berechnung.
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Tabelle H.13.: Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf Félle, die mit PEPP
abgerechnet wurden

Datenquelle: BQS — MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Tabelle H.14.: Anzahl Fallprifungen bezogen auf Falle, die mit TGPS abgerechnet wurden

Datenquelle: BQS — MDK-Befragung; eigene Berechnung.
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Tabelle H.15.: Anzahl Fallprifungen bezogen auf Félle, die mit PEPP abgerechnet wurden

Datenquelle: BQS — MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Tabelle H.16.: Anteil Widerspruchsverfahren an allen Fallprufungen (in Prozent)

Datenquelle: BQS — MDK-Befragung; eigene Berechnung.
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Tabelle H.17.: Anteil Inhouse-Verfahren an allen Begutachtungen (in Prozent)

Datenquelle;: BQS — MDK-Befragung; eigene Berechnung.
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