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Vorwort  

Der GKV- Spitzenverband , der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV) und die Deut-

sche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) kommen mit vorliegendem Bericht ihrer gesetzlichen 

Pflicht nach, die Auswirkungen der Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems in der Psy-

chiatrie und Psychosomatik, die ersten Anwendungserfahrungen m it dem neuen Entgeltsystem so-

wie die Information über die Anzahl und erste n Erkenntnisse zu den Modellvorhaben nach § 64b 

SGB V darzustellen.  

 

Der Bericht gibt zunächst einen kurzen Überblick über die Einführung des neuen Entgeltsystems 

und fasst sodann die bisherigen Erkenntnisse aus der PEPP- Begleitforschung  sowie der PEPP- Kata-

logentwicklung  zusammen. Mit der Ausgestaltung des neuen Entgeltsystems wurden weiterge-

hende I mpulse für andere Bereiche, wie die Psychiatrischen Institutsambulanzen  nach § 118 SGB V 

oder  Modellvorhaben nach § 64b SGB V gegeben . Aus diesem Grund wurden diese Themen in dem 

Bericht mit berücksichtigt. Der Bericht geht zudem auf die Erkenntnisse aus d er gesetzlich ver-

pflichtenden Umsetzung der Psych - PV- Nachweise ein.  

 

Gemäß dem gesetzlichen Auftrag nach  § 17d  Absatz  4 Satz 9 KHG wurde des Weiteren den Fach-

verbänden der Psychiatrie und Psychosomatik die Möglichkeit der Stellungnahme gegeben . Die 

Stellungnahmen sind dem Bericht beigefügt.  

 

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergütung für psychiatrische und 

psychosomatische Leistungen (PsychVVG) wurde das PEPP- Entgeltsystem in seiner Struktur und 

Umsetzung weitreichend überarbei tet. Der Bericht beschreibt den derzeitigen Erkenntnisstand.  

  



Gemeinsamer Bericht zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische 

und psychosomatische Einrichtungen gem äß § 17d  Absatz  4 Satz 8 KHG vom 28.06.2019  

                Seite | II  
 

Inhaltsverzeichnis  

Abkürzungsverzeichnis  ................................ ................................ .....................  IV 

Abbildungsverzeichnis  ................................ ................................ ......................  VI 

Tabellenverzeichnis ................................ ................................ ...........................  VI 

1.  Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische  

und psychosomatische Einrichtungen  ................................ ...........................  1  

2.  Anwendungserfahrungen u nd Auswirkungen des neuen Entgeltsystems  .......  5  

2.1  Erkenntnisse aus der Begleitforschung nach §  17d Absatz  8 KHG ................................ . 5 
2.1.1  Gesetzlicher Hintergrund  ................................ ................................ ...........................  5 
2.1.2  Inhalt und Umsetzung  ................................ ................................ ................................  5 
2.1.3  Ergebnisse  ................................ ................................ ................................ .................  8 
2.1.4  Datenzugang Forschungsergebnisse  ................................ ................................ ........  12  
2.2  Entwicklung des PEPP- Entgeltkatalogs  ................................ ................................ ........  13  
2.2.1  Hintergrund  ................................ ................................ ................................ .............  13  
2.2.2  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2013  ................................ .............................  14  
2.2.3  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2014  ................................ .............................  15  
2.2.4  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2015  ................................ .............................  15  
2.2.5  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2016  ................................ .............................  16  
2.2.6  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2017  ................................ .............................  17  
2.2.7  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2018  ................................ .............................  17  
2.2.8  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2019  ................................ .............................  17  
2.2.9  Stationsäquivalente psychiatrische Behandlung (StäB) gemäß §  115d SGB V .............  18  

3.  Psychiatrische Institutsambulanzen gemäß §  118 SGB V .............................  20  

3.1  Gesetzlicher Hintergrund  ................................ ................................ ............................  20  
3.2  PIA- Prüfauftrag und PIA - Dokumentation  ................................ ................................ ....  21  
3.3  Vereinbarungen und Vergütung  ................................ ................................ ..................  21  
3.4  Erste Ergebnisse  ................................ ................................ ................................ .........  22  
3.5  Erweiterung der PIA - Dokumentation  ................................ ................................ ...........  28  

4.  Erkenntnisse aus den Nachweisen zur Personalausstattung  ........................  29  
4.1  Gesetzlicher Hintergrund  ................................ ................................ ............................  29  
4.2  Inhalte und Umsetzung der Nachweise  ................................ ................................ ........  29  
4.3  Erste Ergebnisse der Psych - PV- Nachweise  ................................ ................................ ..  31  
4.3.1  Umsetzungsgrad  ................................ ................................ ................................ ......  31  
4.3.2  Realisierungsgrad  ................................ ................................ ................................ ....  34  
4.3.3  Zweckentsprechende Mittelverwendung  ................................ ................................ ...  37  





Gemeinsamer Bericht zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische 

und psychosomatische Einrichtungen gem äß § 17d  Absatz  4 Satz 8 KHG vom 28.06.2019  

                Seite | IV  
 

Abkürzungsverzeichnis  
 

BMG Bundesministerium für Gesundheit  

BPflV Bundespflegesatzverordnung  

DIMDI  Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information  

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft  

DRG Diagnosis Related Groups  

ET Ergänzende Tagesentgelte  

G- BA Gemeinsamer Bundesauschuss  

GKV- FQWG GKV- Finanzstruktur -  und Qualitäts - Weiterentwicklungsgesetz  

GKV- VStG GKV- Versorgungsstrukturgesetz  

InEK Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus  

KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung  

KH Krankenhaus  

KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz  

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz  

KHRG Krankenhausfinanzierungsreformgesetz  

KHSG Krankenhausstrukturgesetz  

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen  

NUB Neue Untersuchungs -  und Behandlungsmethoden  

OPS Operationen -  und Prozedurenschlüssel  

PEPP Pauschalierendes Entgeltsystem für Psychiatrie und Psychosomatik  

PIA Psychiatrische Institutsambulanzen  

PKV Verband der Privaten Krankenversicherung  

Psych- PV Psychiatrie - Personalverordnung  

PsychEntgG Psychiatrie - Entgeltgesetz  

PsychKG Gesetz über Hilfen und Schutzmaßnahmen bei psychischen Krankheiten  

PsychVVG Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergütung für psychiatri-

sche und psychosomatische Leistungen  



Gemeinsamer Bericht zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische 

und psychosomatische Einrichtungen gem äß § 17d  Absatz  4 Satz 8 KHG vom 28.06.2019  

                Seite | V  
 

RPB Regionales Psychiatriebudget  

SGB Sozialgesetzbuch  

StäB Stationsäquivalente Behandlung  

TGPS Tagesgleiche Pflegesätze  

VK Vollkraft  

 

 

 





Gemeinsamer Bericht zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische 

und psychosomatische Einrichtungen gem äß § 17d  Absatz  4 Satz 8 KHG vom 28.06.2019  

                Seite | VII  
 

Inklusio nsverweis  

In dem folgenden Bericht wird aus Gründen der Lesbarkeit ausschließlich die männliche Schreib-

weise  verwendet. Sie bezieht sich auf Personen aller Geschlechter.  
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1.  Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatri-

sche und psychosomatische Einrichtungen  
 

GKV- Spitzenverband, PKV und DKG wurde n im Jahr 2009 im Rahmen des Krankenhaus finanzie-

rungsreformgesetz es (KHRG) gemäß § 17d KHG vom Gesetzgeber  mit der Entwicklung und Einfüh-

rung eines leistungsorientierten pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psycho-

somatische Einrichtungen (PEPP) beauf tragt . Ziel war es, mehr Transparenz über das Leistungsge-

schehen in der stationäre n psychiatrische n und psychosomatische n Versorgung und  mehr Leis-

tungsgerechtigkeit der Vergütung zu erreichen.   

 

Am 30.11.2009 schlossen die Selbstverwaltungspartner entsprechend eine Vereinbarung 1 über die 

Grundstrukturen des PEPP - Entgeltsystems . Im Rahmen einer  Ergänzungsvereinbarung 2 wurden  die 

konkreten Eckpunkte des neuen Entgeltsystems fest gelegt.  

 

Mit dem Gesetz zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psy-

chosomatische Einrichtungen (Psych - Entgelt gesetz) vom 21.07.2012 wurde erstmals die Finanz-

wirkung des Systems mit  einer budgetneutralen Einführung und der Konvergenz hin zu landesein-

heitlichen Preisen geregelt. Die Einführung des neuen Entgeltsystems unterteilte sich in eine frei-

willige und verpflichtende budgetneutrale Phase sowie eine Konvergenzphase, in der eine A npas-

sung des bis dato verhandelten krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts an einen Landesba-

sisentgeltwert erfolgen sollte . 

 

Da der erste PEPP- Entgeltkatalog für 2013 von den Selbstverwaltungspartnern nicht vereinbart 

wurde, ist dieser per Rechtsverordn ung durch das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) erlas-

sen worden. In den Folgejahren wurden die PEPP - Kataloge jeweils durch die Selbstverwaltungs-

partner vereinbart.  

  

Die freiwillige Anwendung von PEPP begann zum 01.01.2013 und war ursprünglich bis zum  Jahr 

2015 vorgesehen. Diese wurde durch das GKV- Finanzstruktur -  und Qualitäts - Weiter entwicklungs -

gesetz (GKV - FQWG) um zwei  weitere Jahre verlängert.   

 

Die Einführung des PEPP - Systems wird seit Beginn von Akzeptanzproblemen seitens der Kranken-

häuser, von Teilen der Mitarbeiter in den Einrichtungen und vieler Fachverbände begleitet. Die Kritik 

                                                 
1 Vgl. Vereinbarung über die Einführung eines pauschalierten Entgeltsystems für psychiatrische und psychoso matische Einrichtungen  gemäß 

§ 17d KHG (Psych - Entgeltsystem) vom 30.11.2009 .  
2 Vgl. Ergänzungsvereinbarung vom 16.03.2012  zur Vereinbarung über die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiat-

rische und psychosomatische Einrichtungen gemä ß §  17d KHG  (Psych- Entgeltsystem) vom 30.11.2009 .  
 

https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/psychiatrie/KH_2009_11_23_Grundlagenvereinbarung_Psych-Entgeltsystem.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/psychiatrie/KH_2009_11_23_Grundlagenvereinbarung_Psych-Entgeltsystem.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/psychiatrie/KH_2009_11_23_Grundlagenvereinbarung_Psych-Entgeltsystem.pdf
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der Betroffenen wurde von den Selbstverwaltungspartnern auf der Bu ndesebene im Jahr 2014 mit 

der Vereinbarung zur Weiterentwicklung des pauschalierenden Entgeltsy stems für psychiatrische 

und psychosomatische Einrichtungen 3 aufgegriffen. Mit dieser Vereinbarung wurde die Systematik 

der Berechnung der verweildauerabhängigen Bewertungsrelationen der PEPP - Entgelte grundlegend 

angepasst, die Abrechnungsfähigkeit des Ent lassungstag es und Ergänzende Tagesentgelte  (ET) 

eingeführt.  

 

Der Gesetzgeber hat mit dem 2016 in Kraft getretenen PsychVVG das Ziel von landeseinheitlichen 

Preisen verlassen und durch ein neues Budgetsystem ersetzt, um die Verhandlungsparteien auf der 

Ort sebene zu stärken. Die verpflichtende Anwendung wurde um ein weiteres Jahr verschoben. Der 

Gesetzgeber hält an dem Ziel der Leistungstransparenz und einer leistungsorientierten Weiterent-

wicklung der krankenhausindividuelle n Budgets fest. Zur Unterstützung der Verhandlungsparteien 

auf der Ortsebene wird ab dem Jahr 2020 ein leistungsbezogener Krankenhausvergleich auf Grund-

lage der PEPP- Entgelte eingeführt.  

 

Der Gesetzgeber sieht in diesem Zusammenhang Entgelte für regionale und strukturelle Besonder-

heiten  vor , die nicht bereits mit den PEPP - Entgelten sachgerecht vergütet werden. Damit soll den 

unterschiedlichen regionalen und strukturellen Besonderheiten Rechnung getragen  und deren ge-

sonderte Vergütung auch im Krankenhausvergleich berücksichtigt  werden . Wenn im Rahmen des 

Vergleichs Anpassungen des leistungsgerechten Budgets notwendig  werden , können die Vertrags-

parteien Anpassungsvereinbarungen abschließen, um  so eine mehrjährige  Anpassung an die neuen 

Gegebenheiten für beide Seiten zu ermöglichen.   

 

Die Einzelheiten zum leistungsbezogenen Krankenhausvergleich haben die Vertragsparteien auf 

Bundesebene in der Psych - Krankenhausvergleichs - Vereinbarung 4 geregelt.  

 

Seit dem 01.01.201 8 ist die Anwendung des PEPP- Systems im Rahmen der Budgetvereinbarung 

verpflic htend. Ab 01.01.2019 erfolgt die Abrechnung unabhängig von der Budgetvereinbarung ver-

pflichtend über PEPP - Entgelte. Bis Ende 2019 erfolgt die Anwendung  weiterhin unter budgetneut-

ralen Bedingungen und auf Basis der Vorschriften der bisherigen Bundespflegesa tzverordnung 

(BPflV). 

 

Zum 01.01.2020 treten die neuen Vorschriften für die Budgetvereinbarungen in Kraft, wobei zeit-

gleich die Psychiatrie - Personalverordnung ( Psych- PV) durch die Mindestpersonalanforderungen 

des Gemeinsamen Bundesausschuss es (G- BA) abgelö st werden .  

                                                 
3 Vereinbarung zur  Weiterentwicklung des pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen gemäß 

§ 17 d KHG vom 01.04.2014.  
4 Vereinbarung nach §  9 Absatz  1 Nummer 9 BPflV zu den näheren Einzelheiten des leistungsbezogenen Vergleichs nach §  4 BPflV (Psych-

Krankenhausvergleichs - Vereinbarung) vom 13.03.2019.  
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Abb ildung  2:  Entwicklung der Anzahl an Krankenhäuser mit Anwendung von PEPP 

 

 
 

Quelle:  Abrechnungs -  und Vereinbarungsdaten der Krankenkassen, Stand : 06/ 201 9. 
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Veränderungen des Zugangs:  
 
Die Ergebnisse der durchgeführten Sekundärd atenanalysen für den Zeitraum vor und nach der frei-
willigen Einführung des PEPP - Entgeltsystems  zeigen ein gemischtes Bild in Bezug auf die Verände-
rung des Zugangs zur psychiatrischen Versorgung in Deutschland. Im Beobachtungszeitraum ist 
die Anzahl leistun gserbringender Psych - Krankenhäuser moderat angestiegen. Zusammen mit dem 
ebenfalls beobachteten leichten Rückgang des Anteils vollstationärer Fälle, die in einem psychiat-
rischen/ psychosomatischen Krankenhaus außerhalb der bezeichneten Pflichtversorgungsre gion 
behandelt wurden, könnte dies als Hinweis für einen verbesserten Zugang zu einer wohnortnahen 
Versorgung gesehen werden. Die Entfernung der kürzesten Fahrstrecke zwischen Wohn -  und Be-
handlungsort lässt ebenfalls Rückschlüsse darauf zu, ob eine wohnort nahe Versorgung gewähr-
leistet ist. Die Analyse zeigt, dass die Entfernung,  die von PatientInnen vom Wohn -  zum Behand-
lungsort zurückgelegt wurde, über den gesamten  Beobachtungszeitraum um insgesamt 9,6 Prozent 
zugenommen hat. Da dies aber  auch mit dem überp roportionalen Wachstum der Fallzahlen in der 
Psychosomatik begründet  sein könnte, kann keine unmittelbare Einschränkung im Zugang zur Ver-
sorgung  abgeleitet werden. Zum aktuellen Stand der Auswertungen kann daher keine, im zeitlichen  
Zusammenhang mit der Ei nführung des PEPP - Entgeltsystem stehende, Veränderung des  Zugangs 
zur psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung konstatiert werden.   
 
[Auszug aus dem Bericht zum 1 . Forschungszyklus, Kurzfassung, Seite iv , Langfassung in Kapitel  4] 
 

Veränderungen der Strukturen:  
 
Die Ergebnisse der durchgeführten Analysen  deuten auf eine strukturelle Konstanz in den statio-
nären Versorgungsstrukturen hin.  Dies betrifft u. a. die Anzahl bzw. die relative Häufigkeit von 
Krankenhäusern mit einer  psychiat rischen Institutsambulanz. Die empirische Untersuchung der 
komplementären und  ambulanten Versorgung zeigt darüber hinaus ein generell steigendes Be-
handlungsvolumen  im psychiatrischen Versorgungsbereich. Steigenden Fallzahlen sowie die Zu-
nahme der Kontakte  zu psychiatrischen Institutsambulanzen deuten zumindest auf eine Steigerung 
der  Behandlungsquantität in Einrichtungen der stationsnahen ambulanten Versorgung hin.  Dies ist 
besonders deshalb bemerkenswert, weil die Anzahl der Krankenhäuser mit mindestens  einer PIA 
im gleichen Zeitabschnitt fast unverändert geblieben ist. Allerdings  kann weder die Entwicklung der 
Zahl vollstationärer Psych - Fälle (s. Kapitel 6) noch die  Entwicklung der durchschnittlichen Verweil-
dauer (s. Kapitel 7) eine derartig deutliche  Entwicklung erklären. Insofern ist davon auszugehen, 
dass das Behandlungsangebot eher  ausgeweitet wurde, als dass eine Verschiebung zwischen dem 
stationären und dem ambulanten  Versorgungsbereich stattgefunden hat. Auf Basis der vorliegen-
den empirischen  Analyse n ist damit kein durch die Einführung des PEPP - Entgeltsystems ausgelöster 
Effekt  auf die Strukturen in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung messbar.   
 
[Auszug aus dem Bericht zum 1 . Forschungszyklus, Kurzfassung, Seite iv - v, Langfassung in Kapi-
tel  5] 
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Veränderungen der Fallzahl:  
 
Die Ergebnisse der empirischen Analyse deuten  darauf hin, dass die beobachteten Veränderungen 
in der Fallzahl und der Anzahl behandelter  PatientInnen wahrscheinlich nicht auf die Einführung 
des PEPP- Entgeltsystems  zurückzuführen sind. Nachdem beide Indikatoren sowohl bei Kranken-
häusern, die freiwillig  nach PEPP abrechnen, als auch bei Krankenhäusern, die weiterhin TGPS ab-
rechnen,  im Zeitraum von 2013 bis 2015 (also nach der optionalen Einführung des PEPP - Entgelt-
systems)  im Vergleich zum Zeitraum von 2011 bis 2012 (vor der Einführung) statistisch  signifikant 
höher sind, scheinen vielmehr eine veränderte Nachfrage nach Krankenhausleistungen  oder Ände-
rungen in den medizinischen Behandlungsmethoden unabhängig  von der Einführung des PEPP -
Entgeltsystems zu einer Veränderung in der Anzahl der  Fälle bzw. der Anzahl der PatientInnen 
geführt zu haben.   
 
[Auszug aus dem Bericht zum 1 . Forschungszyklus, Kurzfassung, Seite vi , Langfassung in Kapitel  6] 

 

Veränderungen der Behandlung:  
 
Im Rahmen der Auswertungen wurde  ein leichter Anstieg sowohl des Anteils der Regel -  als auch 
der Intensivbehandlungstage  an allen Behandlungstagen im Zeitraum von 2013 bis 2015 nachge-
wiesen. Jedoch  konnte kein Unterschied zwischen den PEPP-  und den TGPS - Häusern gezeigt wer-
den.  Auf Basis dieser Analyse lässt sich daher kein Zusammenhang zwischen der Einführung  des 
PEPP- Entgeltsystems und Veränderungen im Behandlungsspektrum ableiten. Ein  deskriptiv - statis-
tisch beobachteter A nstieg der durchschnittlichen Verweildauer über den  gesamten Beobachtungs-
zeitraum konnte mit Hilfe inferenzstatistischer Methoden ebenfalls  nicht bestätigt werden. Da sich 
die Gruppe der PEPP - Optionshäuser und die TGPS - Vergleichsgruppe  schon im Ausgangsniv eau der 
Verweildauern unterscheiden , ist ein Selektionseffekt  bei der Optierung für die PEPP - Abrechnung 
wahrscheinlich. Insofern hat die  Einführung des PEPP - Entgeltsystems keine Veränderung bei der 
Behandlung von PatientInnen  ausgelöst. Dies gilt sowohl in  Bezug auf das Behandlungsspektrum 
als auch in  Bezug auf Veränderungen in den analysierten Behandlungsprozessen.   
 
[Auszug aus dem Bericht zum 1 Forschungszyklus, Kurzfassung, Seite v , Langfassung in Kapitel  7]  
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Veränderungen der Kodierung:  
 
Die beobachteten Veränderungen in der Kodierung  sind wahrscheinlich auf die Einführung des 
PEPP- Entgeltsystems zurückzuführen.  So sind das Verhältnis der Fälle mit unspezifischer Kodierung 
zu Fällen mit spezifischer  Kodierung und die Anzahl der Fälle mit paral leler Kodierung sich aus-
schließender Diagnosen  im Beobachtungszeitraum gefallen. Der Anteil der Fälle mit häufigen so-
matischen  Begleiterkrankungen an allen Fällen ist zwischen 2011 und 2015 um ca. 11,0 Prozent-
punkte  gestiegen. Da dieser Anstieg in der Zahl  der Nebendiagnosen wahrscheinlich nicht auf  Än-
derungen in der Prävalenz von Begleiterkrankungen zurückgeht, liegt es nahe, dass der  Anstieg auf 
eine Veränderung des Kodierverhaltens, d. h. auf eine ausführlichere Kodierung,  zurückzuführen 
ist. Im Rahmen d er strukturierten Literaturrecherche zeigte sich bei  der überwiegenden Anzahl der 
gefundenen Studien, dass die Einführung eines pauschalierenden  Entgeltsystems zu Veränderun-
gen im Kodierverhalten führt. Obwohl die Einfüh rung des PEPP- Entgeltsystems bislang  weder ver-
pflichtend noch budgetwirksam war, ist  es nachvollziehbar, dass Krankenhäuser bereits im Vorfeld 
der verpflichtenden Einführung  die Kodierung der entsprechenden Fälle sukzessive verbessern.   
 
[Auszug aus dem Bericht zum 1 . Forschungszyklus, Kurzf assung, Seite v - vi, Langfassung in Kapi-
tel  8] 
 

Veränderungen der Qualität:  
 
Unterschiede in den Prozess -  und Strukturqualitätsmerkmalen zwischen den Einrichtungen, die 
zwischen 2013 und 2015 optiert bzw. nicht optiert haben, fallen überwiegend gering aus.  Dies 
betrifft beispielsweise Unterschiede bei der Erfüllung und Ausfinanzierung des Personalbedarfs 
(gem. Psych - PV), sowie bei den klinischen Abläufen (z. B. beim Aufnahmeprozess, bei klinischen 
Behandlungspfaden, bei Fallkonferenzen und Teamsitzungen). B ei der Entlassung von Patienten 
treten hingegen Unterschiede zwischen PEPP - Optionshäusern  und  TGPS- Häusern auf: So wir d ein 
Entlassmanagement (gem. § 39 SGB V) in den Optionshäuser sehr viel häufiger angewendet als in 
den Nicht - Optionshäusern. Dieser Unter schied findet sich durchgängig bei der Überleitungspflege 
und der unterstützten Beschäftigung bei Entlassung wieder. In Bezug auf die Ergebnisqualität, ge-
messen an der durch die Krankenhäuser selbst eingeschätzten Änderung des Behandlungserfolges 
und am An teil der als arbeitsfähig entlassenen Fälle, sind die Ergebnisse uneindeutig. Während die 
Behandlungserfolge von den PEPP - Optionshäusern insgesamt positiver bewertet als von den Nicht -
Optionshäusern, kann speziell für PEPP - Optionshäuser keine Veränderung i n Bezug auf den Anteil 
der arbeitsfähig entlassenen Fälle nachgewiesen werden. Zwar folgt der Indikator über den gesam-
ten Beobachtungszeitraum einem relativ konstanten Abwärtstrend, einen Zusammenhang mit der 
Einführung des PEPP - Entgeltsystems begründet di es allerdings nicht.  
 
[Auszug aus dem Bericht zum 1 . Forschungszyklus, Kurzfassung, Seite vi , Langfassung in Kapitel  9]  
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Sonstige Veränderungen:  
 
In der Gesamtbetrachtung dieses Kapitels zeigen  sich Veränderungen in den Strukturen von Kran-
kenkassen und Krankenversicherungsunternehmen.  Die Einführung des PEPP - Entgeltsystems führt 
zu Veränderungen in den  Abrechnungsprozessen, die sich u. a. auf den IT - Bereich, die Personal-
ausstattung und - schulungen auswirken. Auf der Seite der Krankenhäuser deutet sich eb enfalls 
steigender  Aufwand in Verbindung mit der Einführung des PEPP - Entgeltsystems an, was sich u. a.  
in einem zunehmenden Anteil an Einzelfallprüfungen und den damit verbundenen Korrekturen  und 
Klageverfahren zeigt. Bei der En twicklung der Leistungsausga ben der GKV  sind datenbedingt der-
zeit noch keine verlässlichen Aussagen möglich.   
 
[Auszug aus dem Bericht zum 1 . Forschungszyklus, Kurzfassung, Seite vi , Langfassung in Kapi-
tel  10 ] 
 

2.1.3.3  Zweiter Forschungszyklus  

Zum Zeitpunkt der gesetzlichen Berichtspflicht zum 30.06.2019 befindet sich der 2.  Forschungs-

zyklus in der Durchführung. Er analysiert zusätzlich die Datenjahre 2016  bis 2018. Der Bericht für 

den 2.  Forschungszyklus ist für Mai 2020 geplant.  

 

2.1.4  Datenzugang Forschungsergebnisse  

Die den Begleitforschungsb erichten zugrunde gelegten Auswertungen  sind in einer gesonderten 

Datenbank öffentlich zugänglich. Der Zugang erfolgt entweder direkt über einen Link im PDF- Do-

kument oder kann über die URL https://bfpsyqa.in ek.org/#/  abgerufen werden.  

 

  

https://bfpsyqa.inek.org/#/
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Katalog der Operationen -  und Prozedurenschlüssel (OPS) um entsprechende, spezifische Kodes 

erweitert. Im Mittelpunkt dieses ers ten Ansatzes stand die Abbildung der berufsgruppenspezifi-

schen Therapieleistungen.  

 

Im Laufe der Weiterentwicklung wurde der OPS - Katalog weiter spezifiziert. Beispielhaft sind dabei 

die Definition von Komplexleistungen zu nennen, die Abbildung der station säquivalenten Leistung, 

die detaillierte Erfassung von Intensivmerkmalen oder die Schaffung von Leistungsziffern für be-

sonders aufwendige Leistungen (z.  B. 1:1 - Betreuung).  Darüber hinaus ist die Einstufung in die Be-

handlungsbereiche der Psych - PV (Pseudo- OPS) ebenf alls im OPS - Katalog hinterlegt.  

 

Neben de r Leistungsabbildung für die Regelleistung enthält der OPS - Katalog auch Leistungsziffern, 

die speziell für die Modellvorhaben nach § 64 b SGB V geschaffen wurden (z.  B. stationsersetzende 

Maßnahmen oder halbtägige tagesklinische Behandlung).  

 

Die Weiterentwicklung des OPS - Katalogs ist eng mit der Weiterentwicklung des PEPP - Systems ver-

bunden und unterliegt einem ständigen Veränderungsprozess. Dieser Prozess ist unabhängig von 

der Weiterentwicklung des PEPP - Katalogs beim Deutsche n Institut für medizinische Dokumentation 

und Information  (DIMDI) angesiedelt. Im Rahmen eines Vorschlagverfahrens können Veränderun-

gen eingebracht werden, die Entscheidung für die Umsetzung wird vom DIMDI getroffen.  

 

2.2.2  Entwicklung des  PEPP- Entgeltkatalogs 2013  

Bei der erstmaligen Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs standen die Entwicklung einer geeigne-

ten Systematik und die Schaffung der erforderlichen Datenbasis im Vordergrund. Die Differenzie-

rung in die Strukturkategorien Allgemeine  Psychiatrie, Kinder -  und Jugendpsychiatrie sowie Psy-

chosomatik folgt aus den gesetzlichen Vorgaben und der Grundlagenvereinbarung der Selbstver-

waltungspartner. Für die Analysen des InEK standen d ie Daten des Jahres 2011 aus 63  Kranken-

häusern mit 205.247  Behandlungsfällen zur Verfügung. Die Daten wurden nach Hauptdiagnose-

gruppen auf kostentrennende Leistungen und Merkmale untersucht. Da sich die Verweildauer als 

wesentlicher Einflussfaktor der durchschnittlichen Tageskosten zeigte, wurden für die fallbezoge-

nen PEPP- Entgelte verweildauerabhängige Vergütungsstufen eingeführt. Die vielfältigen Analysen 

und Überlegungen des InEK werden im Abschlussbericht für das Jahr 2013  ausführlich erläutert. 9 

Als Ergebnis der Analysen hat das InEK den Selbstverwaltungspartne rn Ende August 2012 einen 

Entwurf für den PEPP - Entgeltkatalog für das Jahr 2013 vorgelegt. Da dieser au f Seiten der Kran-

                                                 
9 Vgl. Abschlussbericht -  Weiterentwicklung des pauschalierenden Entgeltsystems für Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)  für das Jahr 

2013.  
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kenhäuser keine Mehrheit fand, war eine Vereinbarung des Katalogs durch die Selbstverwaltungs-

parteien nicht möglich. Daraufhin hat das BMG den ersten PEPP- Katalog für 2013 durch Verordnung 

in Kraft gesetzt .10  

 

2.2.3  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2014  

Für die Weiterentwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs für das Jahr 2014 standen die Verbesserung 

der Qualität der Kalkulationsdaten sowie die An alysen von neu eingeführten OPS - Kodes im Vor-

dergrund. Dabei wurden vom InEK detaillierte Analysen sämtlicher in den Daten des Jahres 2012 

zur Verfügung stehenden Parameter und zu den prüfbaren Vorschlägen aus dem Vorschlagsver-

fahren vorgenommen. Über das V orschlagsverfahren waren 356  Teilvorschläge eingegangen, von 

denen 235  datenbasiert analysierbar waren. Als Ergebnisse der datengestützten Prüfung konnten 

99  Vorschläge umgesetzt werden. Im Ergebnis wurden die Hauptdiagnosen sowie die neuen OPS -

Kodes verst ärkt als PEPP- Splitkriterium genutzt und somatische Nebendiagnosen, die typischer-

weise mit hohen Tageskosten einhergehen, berücksichtigt.  

 

Nachdem der erste Entgeltkatalog für das Jahr 2013 durch das BMG in Kraft gesetzt worden ist, 

haben die Selbstverwalt un gspartner auf Bundesebene den P EPP- Katalog für das Jahr 2014 mit der 

PEPPV 2014 vereinbart. 11  Mit dem Abschluss dieser Vereinbarung war der Prüfauftrag an das InEK 

verbunden, in Ergänzung zum derzeitigen Verfahren der Katalogentwicklung weitere tagesbezo-

gene Analysen durchzuführen und nach Lösungen zu suchen, damit Erlös -  und Aufwandsverlauf 

für die Patientengruppen nicht extrem auseinanderfallen.  

 

2.2.4  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2015  

Im Vorfeld der Weiterentwicklung des PEPP - Katalogs für 2015 wurde i m Rahmen der Selbstverwal-

tung intensiv über die Erkenntnisse aus dem Prüfauftrag an das InEK diskutiert. Im Ergebnis haben 

sich die Selbstverwaltungspartner auf grundlegende Anpassungen der Katalogsystematik verstän-

digt .12  Somit wurde der Entlassungstag als  Abrechnungstag einbezogen und die bisherigen ver-

weildauerabhängigen Vergütungsstufen durch Vergütungsklassen abgelöst. Durch die Berücksich-

tigung des Entlassungstag es erhöht sich der Divisor für die Berechnung der tagesbezogenen Be-

wertungsrelationen, so d ass insbesondere bei Kurzliegern die Bewertungsrelationen abgesenkt und 

die hohen, verweildauerabhängigen Differenzen geglättet werden. Durch die Umstellung der Ver-

gütungsstufen auf eine höhere Anzahl von Vergütungsklassen wurden die sprunghafte n Verände-

ru ngen der verweildauerabhängigen Bewertungsrelationen und die damit verbundenen Fehlanreize 

reduziert. Die neuen Vergütungsklassen werden vom InEK aus den durchschnittlichen Tageskosten 

                                                 
10  Vgl. Verordnung zum pauschalierenden Entgeltsystem für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen für das Jahr 2013 (V erord-

nung pauschalierende Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik 2013 -  PEPPV 2013) vom 19.11.2012.  
11  Vgl. Vere inbarung über die pauschalierenden Entgelte für Psychiatrie und Psychosomatik 2014 (PEPPV 2014) vom 11.11.2013.  
12  Vgl. Vereinbarung zur Weiterentwicklung des pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtu ngen 

gemäß §  17d KHG vom 01.04.2014.  
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der am jeweiligen Behandlungstag entlassenen Fälle unter Anwendung von Glättungsverfahren zur 

Vermeidung von erratischen Sprüngen ermittelt. Zudem wurden für das Jahr 2015 neue ET für die 

Intensivbehandlung sowie die 1:1 - Betreuung bei Erwachsenen eingeführt. Im Rahmen der jährli-

chen Weiterentwicklung wurden die vorhandenen Eingruppierungskriterien und Splits auf beste-

hende Kostenunterschiede sowie die über das Vorschlagsverfahren e ingereichten rechenbaren Vor-

schläge geprüft. Zudem erfolgte eine systematische Überprüfung, ob kodierte Leistungen, Neben-

diagnosen und Begleiterkrankungen sowie weitere Falldaten mögliche Kostenunterschiede erklä-

ren. Über das Vorschlagsverfahren für 2015 w urden 52  Teilvorschläge eingereicht. Davon konnten 

28  überprüft und drei  vollständig und sechs teilweise oder in anderer Form umgesetzt werden. Für 

die Analysen des InEK standen die Daten des Jahres 2013 aus 85  Krankenhäusern mit 205.537  Be-

handlungsfällen zur Verfügung.  

 

2.2.5  Entwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs 2 016  

Im Rahmen der Weiterentwicklung des PEPP - Entgeltkatalogs für das Jahr 2016 wurden die neue 

Methodik zur Herleitung der Verweildauerklassen und die ET geprüft. Zudem standen erneut die 

Verbesserung d er Kalkulationsdaten sowie die Analysen von neu eingeführten OPS - Kodes im Vor-

dergrund. So wurde im OPS 2016 eine umfassende Überarbeitung der Therapiekodes vorgenom-

men. Dabei wurden die Kodes für die Therapieart (Regel - , Intensiv - , psychotherapeutische und  

psychosomatische Behandlung) von den Therapieeinheiten getrennt und die Therapieeinheiten 

nach Anzahl, Berufsgruppen sowie Einzel -  bzw. Gruppentherapie aufgeteilt. Dies führte zu zahl-

reichen Veränderungen in der Eingruppierung.  

 

Über das Vorschlagsverfahr en für 2016 wurden 50  Vorschläge eingereicht. Zudem hat das InEK 

erneut alle in den Daten vorkommenden Diagnosen auf mögliche Kostenunterschiede überprüft. 

Auch alle vorhandenen und neuen OPS - Kodes wurden geprüft. Insbesondere die Eingruppierung 

nach Thera pieeinheiten, die kriseninterventionelle Behandlung, die Kleinstgruppe und das Mut-

ter/Vater/Kind - Setting wurden intensiv analysiert. Zudem wurden die neue n OPS- Kodes für Pfle-

gebedürftigkeit, Psychosoziale Notlage und Komplexer Entlassaufwand geprüft. Weite re Schwer-

punkte der Entwicklung lagen in der erneuten Überprüfung der Abbildung der Suchtmedizin, des 

Alters der Patienten in Hinblick auf die Gerontopsychiatrie, des Merkmals de r Intelligenzminderung 

und die k riseninterventionelle Behandlung in der Kinder -  und Jugendpsychiatrie. Zudem wurde das 

Merkmal der regionalen Pflichtversorgung ausführlich untersucht. Die diesbezügliche Analyse kam 

zu dem Ergebnis, dass die gegebene Stichprobe keine Untersuchung von Kostenunterschieden zwi-

schen Häusern mit und ohne Pflichtversorgung ermöglicht. Für die Analysen des InEK standen die 

Daten des Jahres 2014 aus 94  Krankenhäusern mit 220.984  Behandlungsfällen zur Verfügung.  
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ein praktikables Konzept für eine repräsentative Kalkulation zu vereinbaren. Dabei können Kran-

kenhäuser zur Teilnahme an der Kalkulation verpflichtet und Sanktionierungen ein geführt werden, 

um die Lieferung uneingeschränkt verwertbarer Daten zu gewährleisten. Die Vertragspartner auf 

Bundesebene haben diesen Auftrag zunächst für die DRG - Kalkulation umgesetzt 14  und entspre-

chende Regelungen für die PEPP - Kalkulation mit der Ergänzu ngsvereinbarung vom 01.09.2017 15  

getroffen. Auf dieser Grundlage wurden am 22.09.2017 durch Ziehung des I nEK 20 zusätzliche 

Krankenhäuser zur Teilnahme an der PEPP - Kalkulation im Jahr 2018 verpflichtet. Da im ersten Jahr 

auch eine vereinfachte Datenlieferun g oder eine fallbezogene Probekalkulation zulässig sind, hat 

sich die Kalkulationsgrundlage in diesem Jahr noch nicht wesentlich verändert. Eine Verbesserung 

ist jedoch für das kommende Jahr zu erwarten, da die gezogenen Einrichtungen dann zur Lieferung 

von verwertbaren fall -  und tagesbezogenen Daten verpflichtet sind. Für die Weiterwicklung des 

PEPP- Katalogs für 2019 standen dem InEK die Daten des Jahres 2017 aus 112  Krankenhäusern mit 

284.815  Behandlungsfällen zur Verfügung.  

 

Die Methodik zur Herleitung d er Verweildauerklassen und der ET wurde wie im Vorjahr umgesetzt. 

Die Beteiligung am Vorschlagsverfahren war mit 13  Vorschlägen im Vergleich zu den Vorjahren 

sehr gering. Unabhängig davon hat das InEK erneut alle Patientenmerkmale, Diagnosen und Pro-

zeduren  auf mögliche Kostenunterschiede überprüft. Dabei wurden in diesem Jahr verstärkt auch 

die somatischen Nebendiagnosen überprüft. Im Ergebnis wurden einige somatische Begleiterkran-

kungen aufwandserhöhend berücksichtigt. Zudem konnte die mit dem OPS ab 2017 erfolgte Um-

stellung von Pflegestufen auf Pflegegrade erstmals datenbasiert analysiert werden. Die Analyse der 

kodierten Therapieeinheiten führte zu einer stärkeren Gruppierungsrelevanz von Therapieeinheiten 

und der erstmaligen Berücksichtigung von Therapie einheiten in der Kinder -  und Jugendpsychiatrie. 

Auch die Gruppierungsrelevanz der Kodierungen zur Intensivbehandlung hat sich verstärkt. Bei den 

psychiatrierelevanten Zusatzentgelten waren keine Änderungen zu verzeichnen. Eine Kalkulation 

der StäB- Entgelte  wird frühestens ab dem Datenjahr 2018 möglich sein.  

 

2.2.9  Stationsäquivalente psychiatrische Behandlung  (StäB) gemäß § 115d SGB V 

Mit dem PsychVVG erfolgte die Einführung der StäB als neue Behandlungsform für psychisch Kranke 

mit Krankenhausbehandlungsbedürfti gkeit. Seit dem 01.01.2018 kann diese Form der Leistungs-

erbringung im häuslichen Umfeld (bei Vorliegen der medizinischen und fallspezifischen Vorausset-

zungen) durch ein multiprofessionelles Team aus Ärzten und nichtärztlichen Fachkräften anstelle 

einer vol lstationären Behandlung erbracht werden.  

 

Eine Analyse von Vereinbarungs -  und Abrechnungsdaten für das Jahr 2018 zeigt, dass im Jahr 2018 

bereits 13  Krankenhäuser Leistungen der StäB erbracht und abgerechnet haben. Die Abrechnung 

                                                 
14  Vgl. Vereinbarung gemäß §  17b Absatz  3 Satz  6 KHG zur Erhöhung der Repräsentativität der Kalkulation 02.09.2016.  
15  Vgl. Ergänzungsvereinbarung vom 01.09.2017 zur Vereinbarung gemäß §  17b Absatz  3 Satz  6 KHG vom 02.09.2016.  
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erfolgte im Jahr 2018 gan z überwiegend über den in den Abrechnungsbestimmungen festgelegten 

vorläufigen Ersatzbetrag. Bei sechs Krankenhäusern wurden entsprechende tages -  oder zeitraum-

bezogene Entgelte in den Budgetvereinbarungen vereinbart. Das vereinbarte Budgetvolumen in 

2018 betr ug  etwas weniger als 1  Mio. Euro. Da zum Zeitpunkt der Auswertung die Budgetverhand-

lungen für das Jahr 2018 noch nicht bei allen Krankenhäusern abgeschlossen waren, kann sich das 

Budgetvolumen noch erhöhen. Die vorläufigen Rechnungsergebnisse der geset zlichen Krankenver-

sicherung (KV45) weisen für 2018 Gesamtausgaben in Höhe von 2,5  Mio. Euro aus.  

 

Im Rahmen der Einführung der StäB hat sich gezeigt, dass die organisatorische Vorlaufzeit in den 

Krankenhäusern, die ein grundsätzliches Interesse daran haben , das neue Versorgungsangebot 

vorzuhalten, mehrere Monate beanspruch en kann . Auf Grundlage der Anforderungen der Bundes-

vereinbarung  haben die Vertragsparteien unter Berücksichtigung des Behandlungskonzeptes vor 

Ort eine Vergütung festzulegen. Auch dieser  Prozess  bedarf  bei der erstmaligen Einführung einer 

längeren Vorlaufzeit.  Die StäB kommt nur für eine begrenzte Patientengruppe in Frage.  

 

Für detailliertere Ausführungen zur StäB wird an dieser Stelle auf den eigenen Bericht  gemäß § 115d 

Absatz  4 SGB V mit Frist zum 31.12.2021  verwiesen.  
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3.  Psychiatrische Institutsambulanzen gemäß § 118 SGB V 
 

3.1  Gesetzlicher Hintergrund  

Bestimmte Gruppen psychisch erkrankter Personen benötigen aufgrund der Art, Schwere und Dauer 

ihrer Erkrankung oder aufgrund der Wohnortsituation eine krankenhausnahe ambulante Behand-

lung, wie sie durch die regulären ambulanten Versorgungsstrukturen nicht ausreichend geleistet 

werden kann. Diese Patientengruppen haben beispielsweise einen erhöhten Bedarf nach flexiblen 

Kontaktzeiten oder multiprofessionellen Teams. Um diesen Patienten eine bedarfsgerechte ambu-

lante Versorgung zu ermöglichen, können bestimmt e Patientengruppen in den psychiatrischen In-

stitutsambulanzen (PIA) an Krankenhäusern ambulant versorgt werden. Dies soll zudem dazu bei-

tragen, die Behandlungsabläufe zu optimieren, Krankenhausaufenthalte zu vermeiden sowie stati-

onäre Behandlungszeiten zu verkürzen .16  Die Krankheitsgruppen sind im Rahmen einer Vereinba-

rung von GKV - Spitzenverband, Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV) und DKG auf Bundes-

ebene  festgelegt. 17  

 

Während bis zum Jahr 2000 bedarfsunabhängig ausschließlich psychiatrische Fachkranken häuser 

zur Erbringung ambulanter psychiatrischer Leistungen am Krankenhaus ermächtigt waren, erfolgte 

im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes 2009 eine Ausweitung der Angebotsstrukturen mit der 

bedarfsunabhängigen Ermächtigung von Allgemeinkrankenhäusern m it selbst ständigen, fachärzt-

lich geleiteten psychiatrischen Abteilungen und regionaler Versorgungsverpflichtung.  

 

Im Rahmen des PychEntgG 2012 erfolgte sodann eine weitere Ausweitung der Ermächtigung auf 

psychosomatische Krankenhäuser sowie Allgemeinkrank enhäuser mit selbst ständig, fachärztlich 

geleiteten psychosomatischen Abteilungen und regionaler Versorgungsverpflichtung mit dem Ziel , 

auch im Bereich der psychosomatischen Erkrankungen Krankenhausaufnahmen zu vermeiden bzw. 

stationäre Behandlungszeiten z u verkürzen und Behandlungsabläufe zu optimieren .  

 

Diese Regelung wurde mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergütung 

für psychiatrische und psychosomatische Leistungen 2016 angepasst. Demnach können auch PIA 

ermächtigt werden, die  räumlich und organisatorisch nicht an ein Krankenhaus angebunden sind. 

Die bis dahin vorgesehene regionale Versorgungsverpflichtung für psychosomatische Krankenhäu-

ser sowie Allgemeinkrankenhäuser mit selbst ständig, fachärztlich geleiteten psychosomatische n 

Abteilungen wurde gestrichen und weitere Kriterien zur Leistungserbringung, wie beispielsweise 

die Notwendigkeit einer Überweisung, wurden festgelegt. Die entsprechenden Regelungen für die 

                                                 
16  Vgl. Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemäß §  118 Abs. 2 SGB  V vom 30.04.2010.  
17  Vgl. Anlage zur Vereinbarung gemäß §  118 Abs.  2 SGB V vom 30.04.2010.  
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Institutsambulanzen nach § 118  Absatz  3 SGB V sind in den Vertrag  nach § 118  Absatz  2 SGB V 

aufzunehmen.  

 

3.2  PIA- Prüfauftrag und PIA - Dokumentation  

Mit dem KHRG 2009 und der Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische 

und psychosomatische Einrichtungen erfolgte der gesetzliche Auftrag zu prüfen, inwi efern auch die 

in den PIA erbrachten ambulanten Leistungen in einem leistungsorientierten und pauschalierenden 

Entgeltsystem abgebildet werden können (PIA - Prüfauftrag  gemäß § 17d  Absatz  1 Satz 3 KHG).  

 

Die Dokumentation der in den PIA erbrachten Leistungen  wurde durch das GKV - Versorgungsstruk-

turgesetz (GKV - VStG) auf der Grundlage des § 295  Absatz  1b  Satz 4 SGB V durch die Selbstverwal-

tungspartner mit der Vereinbarung eine s bundeseinheitlichen Katalog s zur Dokumentation der 

Leistungen der PIA geregelt. 18   

 

Seit dem 01.01.2013 sind die erbrachten Leistungen nach dem Katalog der PIA - Doku - Vereinbarung 

patienten -  und tagesbezogen zu dokumentieren. Für die Bestimmung des PIA - Doku - Schlüssels 

muss dokumentiert werden, ob ein Patientenkontakt stattgefunden hat und dur ch wen (mit Arzt - /  

Psychologenkontakt oder ohne Arzt - /Psychologenkontakt) sowie, ob es eine aufsuchende Behand-

lung war. 19   

 

3.3  Vereinbarungen und Vergütung  

Die Vergütung der PIA (Art und Höhe) wird  gemäß § 120  Absatz  2 SGB V auf Landesebene zwischen 

den Krankenkassen und den Krankenhäusern geregelt. Derzeit existieren drei verschiedene Mo-

delle. In einigen Bundesländern gibt es einen sogenannten einheitlichen Landesvertrag (z.  B. Bay-

ern, Niedersachsen), in anderen Bundesländer n werden für jede PIA eigene Verträge (z.  B. Baden-

Württemberg ) geschlossen. In weiteren Bundesländern gibt es eine Kombination der beiden Ansätze 

(z.  B. in Sachsen - Anhalt). 20  

 

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt zwischen Krankenhaus und Krankenkassen mit tels Quar-

talspauschalen, nach berufsgruppenbezogenen und zeitorientierten Leis tungskomplexen oder dem 

Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) mit ergänzenden Regelungen für nichtärztliche Leistungen. 

Die Vergütung erfolgt unmittelbar von den Krankenkassen un d nicht im Rahmen der vertragsärzt-

lichen Versorgung.  

                                                 
18  Vgl. Vereinbarung des bundeseinheitlichen Kataloges für die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulan zen 

(PIA) nach § 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V (PIA - Doku - Vereinbarung) vom 16.03.2012.  
19  Vgl. §  4 der PIA - Dok u- Vereinbarung vom 16.03.2012.  
20  Vgl. Neubert O, Richter M (2016): Psychiatrische Institutsambulanzen. Erste Schritte zur Transparenz im Rahmen der Psych - Entgeltre-

form, in: Krankenhaus - Report 2016, Schattauer, Stuttgart, S.  63 - 84.   



Gemeinsamer Bericht zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische 

und psychosomatische Einrichtungen gem äß § 17d  Absatz  4 Satz 8 KHG vom 28.06.2019  

                Seite | 22   
 

 

3.4  Erste Ergebnisse  

Die Leistungen der Institutsambulanzen können auf Grundlage der Abrechnungsdaten sowie der 

Dokumentation auf Grundlage des bundeseinheitlichen Katalogs der PIA - Leistungen dargestellt 

werden. Die entsprechenden Daten sind jährlich von den Krankenhäusern im Rahmen der Daten-

übermittlung nach § 21 KHEntgG an das InEK zu übermitteln. Die aktuelle Auswertung des InEK 

umfasst das Datenjahr 2016.  

 

Im Jahr 2016 gab es 455  Krankenhäuser mit einer PIA. In den Ambulanzen wurden rund eine Milli-

onen Patienten behandelt. Bezogen auf den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung wurden 

in ca. 2,5 Mio. Fällen Leistungen für ca. 8  Mio.  Behandlungstage erbracht. Die Abrechnung erf olgt 

nach den örtlichen Vergütungsvereinbarungen überwiegend quartalsweise. Tabelle  1 gibt die 

Grunddaten der PIA für das Jahr 2016 differenziert nach Bundesländern wieder.  
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Tabelle  1:  Grunddaten PIA  

 

Bundesland  Anzahl  
PIA 

Anzahl  
Patienten  

Anzahl  
Fälle 

Anzahl  
Behandlungstage  

Baden- Württemberg  46  89.474  210.663  635.633  
Bayern 56  131.598  332.258  1.386.806  
Berlin  12  37.016  92.185  290.549  
Brandenburg  18  32.802  84.962  226.707  

Bremen  5 6.216  12.076  37.560  
Hamburg  11  27.722  61.367  218.846  
Hessen 34  103.749  268.770  920.046  
Mecklenburg - Vorpommern  16  25.731  63.180  227.036  
Niedersachsen  39  80.999  195.130  626.112  
Nordrhein - Westfalen  97  268.502  672.684  1.995.771  
Rheinland - Pfalz  30  36.873  94.693  253.725  
Saarland  9 9.338  20.799  68.066  
Sachsen 24  49.499  128.691  432.005  
Sachsen- Anhalt  16  18.577  46.612  139.029  
Schleswig - Holstein  28  40.322  99.751  311.884  
Thüringen  14  25.569  67.746  242.711  
Gesamt  455  978.984  2.451.567  8.012.486  

 

Quelle:  InEK, Daten nach § 21 KHEntgG, Datenjahr 2016, a lle PIA- Fälle von GKV- Patienten . Die Anzahl der 

Behandlungstage entspricht der Anzahl der Leistungsschlüssel LEI.  

 

Der bundeseinheitliche Katalog der PIA - Dokumentation differenziert die Leistungen nach den be-

teiligten Berufsgruppen und dem Ort der Leistungserbringung. Im Jahr 2016 erfolgte die Behand-

lung in den Ambulanzen an 70  % der Tage durch Ärzte und Psychologen und an 30  % der Tage 

ausschließlich durch Pflegepersonal, Beschäftigungstherapeuten und anderes nichtärztliches Per-

sonal ( vgl. Tabelle 2). Ganz überwiegend erf olgte mit fast 90 % die Behandlung in den Räumlich-

keiten der PIA. Die aufsuchende Behandlung erfolgte zu drei Vierteln durch Ärzte und Psychologen.  
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Tabelle  2:  Behandlungstage nach Leistungsschlüsseln  

 

 Anzahl  

Behandlungstage  

in % 

PIA- 001  (PIA- Leistung  ohne Arzt -  bzw. Psychologenkontakt, 

ohne aufsuchender Behandlung)  

2.148.973  26,8  

PIA- 002  (PIA- Leistung mit Arzt -  bzw. Psychologenkontakt, 

ohne aufsuchender Behandlung)  

5.018.809  62,7  

PIA- 003  (PIA- Leistung mit Arzt -  bzw. Psychologenkontakt, mit 

aufsuchen der Behandlung)  

602.254  7,5  

PIA- 004  (PIA- Leistung ohne Arzt -  bzw. Psychologenkontakt, 

mit aufsuchender Behandlung)  

242.450  3,0  

Gesamt mit Arzt -  bzw. Psychologenkontakt (002 und  003)  5.621.063  70,2  
Gesamt ohne Arzt -  bzw. Psychologenkontakt (001 und  004)  2.391.423  29,8  
Gesamt mit aufsuchender Behandlung (003 und  004)  844.704  10,5  
Gesamt ohne aufsuchender Behandlung (001 und  002)  7.167.782  89,5  
Gesamt  8.012.486  100,0  

 

Quelle:  InEK, Daten nach § 21 KHEntgG, Datenjahr 2016, alle PIA - Fälle von GKV- Patienten.  

 

Die Leistungsdokumentation erfolgt tagesbezogen für alle Kalendertage mit einem unmittelbaren 

Patientenkontakt.  Die Auswertung der Kontakthäufigkeit zeigt, dass die Behandlung bei 20  % der 

Patienten an einem Tag im Kalenderjahr 2016 stattge funden hat. Bei insgesamt 55  % der Patienten 

fand eine Behandlung an maximal fünf Tagen statt. Die Versorgung dieser Patienten machte 16  % 

der gesamten Behandlungstage aus. Die Gruppe der Patienten mit einem besonders hohen Behand-

lungsumfang von mehr als 20  Tagen im Jahr hat zwar einen geringen Anteil von 9  %, aber auf diese 

Gruppe entfallen 36  % der Behandlungstage. Die Tabellen 3 und 4 geben die PIA - Inanspruchnahme 

differenziert nach PIA - Behandlungstagen und Anzahl an Patienten sowie die Behandlungstage dif-

ferenziert nach den Leistungsschlüsseln wieder.  
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Tabelle  3:  Leistungsumfang PIA  

 

Anzahl Behandlungstage PIA 
im Kalenderjahr  

Anzahl  
Patienten  

in % Anzahl  
Behandlungstage  

in % 

1 Tag  192.011  20  192.011  2 
2 Tage  112.479  11  224.958  3 
3 -  5 Tage  234.100  24  913.608  11  
6 -  10 Tage  208.347  21  1.609.498  20  

11  -  15 Tage  99.851  10  1.267.932  16  
16  -  20 Tage  49.101  5 871.889  11  
21  -  30 Tage  46.602  5 1.154.087  14  
31  -  40 Tage  18.737  2 652.836  8 
41 und mehr Tage  17.756  2 1.125.667  14  

 

Quelle:  InEK, Daten nach § 21 KHEntgG, Datenjahr 2016, alle PIA - Fälle von GKV - Patienten . Die  Anzahl der 

Behandlungstage entspricht der Anzahl der Leistungsschlüssel LEI.  

 

Durch die übergreifende Dokumentation der ambulanten und stationären Behandlungskontakte ist 

die Analyse sektorenübergreifender Behandlungsverläufe im Krankenhaus möglich. Die Versorgung 

am Krankenhaus kann grundsätzlich in einem vollstationären, teilstationären oder ambulanten Be-

handlungssetting erfolgen. Bei einer Betrachtung der Behandlungstage  zeigt sich ein Anteil von fast 

zwei Dritteln für die vollstationären Behandlungen. Teilstationäre und ambulante Behandlungen 

haben mit 22 bzw. 13  % einen deutlich geringeren Anteil (vgl. Tabelle 4).  
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Abb ildung  4: Verteilung der Patienten nach Behandlungssetting  

 
Quelle:  Eigene Darstellung. InEK- Daten nach §  21 KHEntgG, Datenjahr 2016, GKV - Patienten, ohne Begleit-

personen und rein vorstationäre Fälle.  

 

Die Ursachen für die Inanspruchnahme der einzelnen Versorgungsstufen sind aus den Zahlen 

nicht erkennbar und bedürfen  weiterer kritischer Analysen.  

 

3.5  Erweiterung der PIA - Dokumentation  

Die Selbstverwaltungspartner wurden im Rahmen des PsychVVG 2016 mit der Überarbeitung des 

bundeseinheitlichen Katalogs der PIA - Leistungen beauftragt. Die wesentliche Neuerung des ab 

01.08.2018 anzuwendenden bundeseinheitlichen Katalogs stellte die Ablösung der b is dato gel-

tenden Dokumentation über vier Schlüssel hin zur neuen PIA- Dokumentation mit Basisleistungs -  

und Zusatzleistungsschlüsseln  dar . Die Basisleistungsschlüssel geben Auskunft über Art und Um-

fang der Leistung sowie über die beteiligten Berufsgruppen. Die Zusatzleistungsschlüssel liefern 

ergänzende Informationen übe r die medizinischen Inhalte der erbrachten Leistungen .21  In einigen 

Bundesländern  (Bayern, Mecklenburg - Vorpommern, Sachsen, Thüringen und Sachsen - Anhalt ) 

müssen lediglich die Zusatzleistungsschlüssel dokumentier t  und übermittel t werden , da die Basis-

leistung sschlüssel direkt aus den differenzierten Entgeltschlüsseln ableitbar sind .22  Die ersten Er-

gebnisse der ersten ganzjährigen Anwendung der neuen Dokumentationssystematik werden im 

Frühjahr 2020 vorliegen.  

  

                                                 
21  Vgl. PIA - Doku - Vereinba rung vom 02.02.2018.  
22  Vgl. Anlage 2 zur PIA - Doku - Vereinbarung vom 02.02.2018.  
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4.  Erkenntnisse aus den Nachweisen zur Personalaus stattung  
 

4.1  Gesetzlicher Hintergrund  

Im Rahmen des PsychVVG erfolgte die Festlegung, dass Krankenhäuser für die Jahre 2016 bis 2019 

einen Nachweis erbringen müssen, inwieweit die Vorgaben der Psych - PV zur Zahl der Personalstel-

len erfüllt werden. Ab dem Jahr 2020 ist die Einhaltung der vom G- BA festgelegten Vorgaben zur 

Ausstattung mit dem für die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal nachzuweisen.  

 

Die Konkretisierung  der Nachweispflichten, insbesondere der Aufbau der Datensätze und das Da-

tenübe rmittlungsverfahren, wurden mit der gemeinsamen Vereinbarung 23  der Selbstverwaltungs-

partner geregelt. Der Nachweis ist von den Krankenhäusern bis zum 31.03. bzw. mit der Nachmel-

defrist bis zum 31.05 des Folgejahres an das InEK zu übermitteln und gegenüber d en anderen 

Vertragsparteien der Budgetverhandlung zu erbringen.   

 

4.2  Inhalte und Umsetzung der Nachweise  

Die Nachweise zur Personalausstattung umfassen die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkräften 

(VK), die tatsächliche jahresdurchschnittliche Stellenbeset zung in VK sowie den sogenannten Um-

setzungsgrad der personellen Anforderungen. 24  Die Stellenbesetzung ist differenziert nach Berufs-

gruppen zu vereinbaren bzw. nachzuweisen. Neben der vereinbarten und tatsächlichen Stellenbe-

setzung ist zudem die Stellenbeset zung für eine vollständige Umsetzung der Psych - PV zu verein-

baren und anzugeben. Die Abbildung  5 verdeutlicht noch einmal exemplarisch die drei  zentralen 

Kennzahlen sowie die Berufsgruppen im Rahmen der Nachweise zur Psych - PV.  

  

                                                 
23  Vgl. Vereinbarung nach §  9 Abs. 1 Nr. 8 BPflV zur Ausgestaltung des Nachweises nach §  18 Abs. 2 S.  2 und 3 BPflV (Psych - Personalnach-

weis - Vereinbarung) vom 26.06.2017.  
24  Vgl. §  2 der Vereinbarung nach §  9 Abs. 1 Nr. 8 BPflV zur Ausgestaltung des Nachweises nach §  18 Abs. 2 S.  2 und 3 BPflV (Psych - Perso-

nalnachweis - Vereinbarung) vom 26.06.2017.  
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4.3  Erste Ergebnisse der Psych - PV- Nachweise  

Die folgenden Auswertungen basieren auf den Daten d es Jahres 2017. Unterschiedliche Grundge-

samtheiten in den folgend dargestellten Kennzahlen basieren auf fehlenden Datenpunkten in den 

gelieferten Teildaten.  

 

4.3.1  Umsetzungsgrad  

Zur Bestimmung des Umsetzungsgrads der Psych - PV wird der Quotient aus der tatsächl ichen jah-

resdurchschnittlichen Stellenbesetzung in Vollkräften (inkl. Anrechnungen) und der für eine voll-

ständige Umsetzung der Psych - PV- Vorgaben vereinbarten Stellenbesetzung (in VK) berechnet (Ver-

hältnis Ist/Soll). 26  

 

Für das Jahr 2017 lagen zum Zeitpunkt  der Auswertungen am 13.12.2018 für 310 von 478  Kran-

kenhäuser n (64,9  %) im Geltungsbereich der Psych - PV sowohl die Information zur vereinbarten 

notwendigen Stellenbesetzung als auch zur tatsächlichen jahresdurchschnittlichen Stellenbeset-

zung vor. Die fehle nden Informationen sind im Wesentlichen auf die noch ausstehenden Budget-

vereinbarungen zurückzuführen. Über diese 310  Krankenhäuser betrug der gewichtete 27  Umset-

zungsgrad der personellen Anforderungen 98,4  % (vgl. Tabelle  6).  

 

Tabelle  6:  Umsetzungsgrad der  personellen Anforderungen , 2017  

 

Anzahl KH 
mit Liefer-

pflicht  

Anzahl 
KH 

Summe VK  
notwendig  

(Sollwert, Psych -
PV) 

Summe 
VK  
Ist  

 

Umsetzungs-
grad  

gewichtet in %  

Umsetzungs-
grad  

ungewichtet 
in % 

478  310  49.681,7  48.910,7  98,4  98,8  

 

Quelle:  InEK- Daten zu den Psych- PV- Nachweisen 2017, gewichtet nach VK Soll . 

 

Mit dem Ziel einer vollständigen Umsetzung der Psych - PV- Vorgaben hat der Gesetzgeber mit dem 

PsychVVG festgelegt , dass für die Jahre 2017 bis 2019 zusätzliche Stellen budgeterhöhend zu be-

rücksichtigen sind . Aufgrund dieser Nachverhandlungsmöglichkeit ist davon auszugehen, dass sich 

der Umsetzungsgrad noch weiter nach oben entwickeln wird. Darüber hinaus wird die Aussagekraft 

und Datenverfügbarkeit auf Grund der routinemäßigen Umsetzung und Erfassung der noc h offenen 

Budgetvereinbarungen in den nächsten Jahren sicherlich weiter zunehmen.  

 

                                                 
26  Vgl. §  6 der Vereinbarung nach §  9 Abs. 1 Nr. 8 BPflV zur Ausgestaltung des Nachweises nach §  18 Abs. 2 S.  2 und 3 BPflV (Psych - Perso-

nalnachweis - Vereinbarung ) vom 26.06.2017.  
27  Die Gewichtung berücksichtigt die unterschiedliche Größe der Einrichtungen.  
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Betrachtet man die Verteilung der Krankenhäuser über die verschiedenen Umsetzungsgrade, so ist 

zu erkennen, dass 47  % der Krankenhäuser einen Umsetzungsgrad von weniger als  100  % aufweisen 

und 36  % der Krankenhäuser  die Psych - PV in einem Bereich von 100  bis 105  % vollständig erfüllen. 

Allerdings ist auch festzustellen, dass der Umsetzungsgrad in 53  % der Krankenhäuser 100  % und 

mehr beträgt, wobei 16  % der Krankenhäuser mit mehr als 105  % deutlich mehr Personal vorhalten, 

als die Psych - PV vorgibt (vgl. Abbildung  6 und Tabelle  7).  

 

Abb ildung  6: Häufigkeitsverteilung der Krankenhäuser bezogen auf den Umsetzungsgrad in %, 

2017  

 

 
Quelle:  InEK- Daten zu den Psych - PV- Nachweisen 2017 . 
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Ersichtlich wird, dass in fast allen der betrachteten Krankenhäuser  (99  %) in der Budgetvereinbarung 

auch die Vollkräfte vereinbart werden, die für eine vollständige Umsetzung der Psych - PV als not-

wendig vereinbart worden sind (vgl. Tabelle  8). Differenziert betrachtet über die einzelnen Kran-

kenhäuser zeigt sich, dass die Vertragsparteien auf der Ortsebene bei 9  % der Einrichtungen weni-

ger Personal vereinbart haben, als die Psych - PV nach geme insamer Feststellung der Vertragspar-

teien vorgibt. In 90  % der Einrichtungen beträgt der Realisierungsgrad jedoch 100  bis 105  %, d. h. 

die vereinbarte Stellenbesetzung entspricht vollständig den Psych - PV- Vorgaben bzw. übersteigt 

diese um bis zu 5  % (vgl. Abbildung  8 und Tabelle  9).  
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Abb ildung  8: Häufigkeitsverteilung der Krankenhäuser bezogen auf den Realisierungsgrad in %, 

2017  

 

 
 
Quelle:  InEK- Daten zu den Psych - PV- Nachweisen 2017 . 

 

Tabelle  9:  Prozentuale Verteilung der Realisierungs grade, 2017  

 

Realisierungsgrad in %  Anzahl K rankenhäuser  in % kumuliert in % 

< 80  1 0 0 

80 bis <  85  1 0 1 

85 bis <  90  2 1 1 

90 bis <  95  6 2 3 

95 bis <  100  19  6 9 

100 bis <  105  282  90  99  

105 bis <  110  0 0 99  

110 bis <  115  0 0 99  

115 bis 120  1 0 100  

> 120  1 0 100  

Gesamt  313      
 

Quelle:  InEK- Daten zu den Psych - PV- Nachweisen 2017 . 
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4.3.3  Zweckentsprechende Mittelverwendung  

Neben der Betrachtung des Umsetzungs -  und Realisierungsgrades wird mit den Nachweisen auch 

überprüft, ob die vereinbarten finanziellen Mittel von  den Krankenhäusern auch entsprechend ein-

gesetzt wurden (Verhältnis Ist/v ereinbart). Hierfür sind von den Krankenhäusern die tatsächlichen 

Kosten für das Psych - PV- Personal in Summe nachzuweisen. In diese Auswertung sind alle Kran-

kenhäuser eingegangen, die sowohl die Vereinbarungsdaten als auch den vom Jahresabschluss-

prüfer bestätigten Kostennachweis für das Jahr 2017 bis zum 13.12.2018 an das InEK übermittelt 

haben. Die Auswertung der Daten aus dem Jahr 2017 zeigt, dass die für Psych - PV- Personal insge-

samt v ereinbarten Finanzmittel zu 101,7  % für therapeutisches Personal verwendet wurden. (vgl. 

Tabelle  10).  

 

Tabelle  10:  Übersicht Zweckentsprechende Mittelverwendung, 2017  

 

Anzahl KH  
mit Liefer-

pflicht  

Anzahl 
KH 

Summe Kosten Budget  
in Euro  

(vereinbarte Kosten)  

Summe Kosten Ist  
in Euro  

(tatsächliche Kos-
ten)  

Mittelverwendung  
in %  

(ungewichtet)  

478  302  3.152,2 Mio.  3.175,0 Mio.  101,7  

 

Quelle:  InEK- Daten zu den Psych - PV- Nachweisen 2017 . 

 

Auf die einzelnen Krankenhäuser heruntergebrochen ergibt sich ein differenzierteres Bild. Rund 

36  % der Krankenhäuser haben die vereinbarten Mittel nicht vollständig für therapeutisches Perso-

nal verwendet  (vgl. Abbildung  9 und Tabelle  11). Bei 64  % der Krankenhäuser sind die Ist kosten 

höher als die vereinbarten Mittel. Die Auswirkungen der Nachverhandlungsmöglichkeit in den Jah-

ren 2018 und 2019 ist in den Zahlen aus 2017 noch nicht erkennbar.  
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Abb ildung  9: Häufigkeitsverteilung der Krankenhäuser bezogen auf die zweckentsprechen de 

Mittelverwendung in %, 2017  

 

 
 

Quelle:  InEK- Daten zu den Psych - PV- Nachweisen 2017 . 

 

Tabelle  11 : Prozentuale Verteilung der zweckentsprechenden Mittelverwendung, 2017  

 

Zweckentsprechende Mittelverwendung in %  Anzahl K rankenhäuser  in % kumuliert in % 

< 80  3 1 1 

80 bis <  85  5 2 3 

85 bis < 90  8 3 5 

90 bis <  95  33  11  16  

95 bis <  100  60  20  36  

100 bis <  105  114  38  74  

105 bis <  110  39  13  87  

110 bis <  115  24  8 95  

115  bis 120  6 2 97  

> 120 %  10  3 100  

Gesamt  302      
 

Quelle:  InEK- Daten zu den Psych - PV- Nachweisen 2017 . 

 

Die Ergebnisse der Auswertungen für das Jahr 2018 werden voraussichtlich im Herbst 2019 zur 

Verfügung stehen.  
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Diese Zie le sollen im Wesentlichen durch die Veränderung der finanziellen Anreize erreicht werden. 

Durch ein sektor enübergreifende s Gesamtbudget verbunden mit der Freiheit des Leistungserbrin-

gers, die Behandlung in dem Setting durchzuführen, das medizinisch indizie rt ist, soll eine patien-

tenorientierte re Behandlung erreicht werden.  

 

5.3  Übersicht der Modellvorhaben  

Mit Stand zum 14.01.2019 gibt es derzeit 21 Modellvorhaben nach § 64b SGB V.28  Die Tabelle  12 

zeigt gibt die Anzahl an Modellvorhaben sortiert nach Bundesländern mit Stand 01/2019 wieder.  

 

Tabelle  12 : Anzahl an Modellvorhaben  gemäß § 64b SGB V nach Bundesländern  

 

Bundesland  Anzahl Modellvorhaben  
Baden- Württemberg  3 
Bayern -  
Berlin  2 
Brandenburg  1 
Bremen  -  
Hamburg  -  

Hessen 3 
Mecklenburg - Vorpommern  -  
Niedersachsen  1 
Nordrhein - Westfalen  3 
Rheinland - Pfalz  -  
Saarland  -  
Sachsen 2 
Sachsen- Anhalt  -  
Schleswig - Holstein  5 
Thüringen  1 

 
Quelle:  Eigene Darstellung anhand der Daten  des InEK gemäß § 64b  Absatz  3 SGB V, Stand : 01/2019 . 

 

Während die meisten Modellvorhaben vollkommen neu begannen, bauen zwei auf einem Vertrag 

für Besondere  Versorgung nach § 140a SGB V und sechs auf einem bereits vorbestehenden Modell 

zur Entwicklung pauschalierter Vergütungen auf.  

 

                                                 
28  Vgl. Daten des InEK gemäß §  64b Absatz  3 SGB V. 
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Allen Modellvorhaben gemeinsam ist das Vorhandensein der Leistungsbereiche Allgemeine Psychi-

atrie mit angeschlossener Psychiatrischer Institutsambulanz . Die Kinder -  und Jugendpsychiatrie 

gehörte in zwei Häusern mit zum Modellvorhaben.  

 

Die Intention des Gesetzgebers , in jedem (Bundes - )Land mindestens ein  Modellvorhaben nach 

§ 64b SGB V zu etablieren, konnte bisher nicht realisiert werden.  Die Tabelle 13  gib t eine Übersicht 

über die bestehenden Modellvorhaben . 
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Tabelle  13 : Übersicht über die Modellvorhaben nach § 64b SGB V, Stand: 01/2019  

Name  
des KH 

Ort  Bundes-
land  
des KH 

Start  Behand-
lungs -  
bereich / e 

Ziel  

Klinikum 
Hanau 
GmbH 

Hanau  Hessen 01.09.2013  EP -  Stärkung stationsersetzender Behandlungsmöglich-
keiten (Hometreatment, stationsersetzende ambulante 
Behandlung im KH)  
-  Optimierung sektorenübergreifender Leistungen  

Heinrich -
Braun- Kli-
nikum 
gGmbH 
Zwickau  

Zwickau  Sachsen 01.01.2013  EP 
KJP 

-  Modellhafte Erprobung sektorenübergreifender Ver-
sorgung psychisch Kranker  
-  Orientierung am regionalen Psychiatriebudget  
-  Fließende Übergänge zwischen den Therapiesettings  
-  Ausbau der multiprofessionellen Ambulanz  
-  Stationsersetzende Behandlung im häuslichen Umfeld 
(Hometrea tment)  

Kreiskran-
kenhaus 
Rudolf 
Virchow 
gGmbH  

Glaucha
u 

Sachsen 01.01.2013  EP -  Modellhafte Erprobung sektorenübergreifender Ver-
sorgung psychisch Kranker  
-  Optimierung des Ressourceneinsatzes  
-  Vermeidung von Kapazitätserweiterungen im statio-
nären Bereich  
-  Stationsersetzende Behandlung im häuslichen Umfeld 
(Hometreatment)  

Psychiatri-
sche Klinik 
Lüneburg 
gGmbH  

Lüne-
burg  

Nieder-
sachsen  

01.01.2014  EP -  Modellhafte Erprobung sektorenübergreifender Ver-
sorgung psychisch Kranker  
-  Optimierung des Ressourceneinsatzes  
-  Verstärkte ambulante und teilstationäre Behandlung  
-  Stationsersetzende Behandlung im häuslichen Umfeld 
(Hometreatment)  

Alexianer 
St. Hedwig 
Kliniken 
Berlin  

Berlin  Berlin  01.01.2014  EP -  Erprobung regionaler Versorgungskonzepte  
-  Sektorenübergreifende Leistungserbringung  

St. Marien -
Hospital 
Hamm 
gGmbH  

Hamm  Nord-
rhein -
Westfa-
len  

01.01.2014  EP -  Verbesserung der Patientenversorgung  
-  Sektorenübergreifende Leistungserbringung  
-  Stationsersetzende Behandlung im häuslichen Umfeld 
(Hometreatment)  

Immanuel 
Klinik Rü-
dersdorf  

Rüders-
dorf  

Bran-
denburg  

01.01.2014  EP -  Optimierung sektorenübergreifender Leistungen  
-  Stärkung stationsersetzender Behandlungsmöglich-
keiten  
-  Stationsersetzende Behandlung im häuslichen Umfeld 
(Hometreatment) (evtl. durch die Diakonie Petershagen)  

Südharz 
Klinikum 
Nordhau-
sen 
gGmbH  

Nord-
hausen  

Thürin-
gen  

01.01.2014  EP 
KJP 

-  Optimierung sektorenübergreifender Leistungen  
-  Verringerung des Umfangs der stationären Versor-
gung  
-  Stationsersetzende Behandlung im häuslichen Umfeld 
(Hometreatment)  







Gemeinsamer Bericht zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische 

und psychosomatische Einrichtungen gem äß § 17d  Absatz  4 Satz 8 KHG vom 28.06.2019  

                Seite | 45   
 

EP = Erwachsenen - Psychiatrie; KJP = Kinder -  und Jugend - Psychiatrie  

Quelle:  Zusammenstellung des InEK . 

 

An 13  von 21  Modellvorhaben haben sich alle Krankenkassen beteiligt, in den übrigen Modellen 

gibt es unterschiedliche Konstellationen. Diese reichen von der Beteiligung einer einzelnen Kasse 

in einem bestimmten Leistungssegment bis hin zur Beteiligung mehrerer Kassen über die gesamten 

Leistungen eines Krankenhauses.  

 

Kliniken 
Landkreis 
Heiden-
heim 
gGmbH  

Heiden-
heim  

Baden-
Würt-
temberg  

01.12.2016  EP -  Etablierung einer ganzheitlichen, am Patienten orien-
tierten Versorgung  
-  Sicherstellung der Behandlungskontinuität der Patien-
ten  
-  Verbesserung der Versorgungsqualität gegenüber der 
Regelversorgung  
-  Optimierung des Ressourceneinsatzes und Vermei-
dung finanzieller Fehlanreize  
-  Verbesserung des Übergangs von der stationären zur 
ambulanten Versorgu ng  
-  Ambulante Behandlung soll Vorrang vor der stationä-
ren Versorgung haben  
-  Einführung einer Behandlung im häuslichen Umfeld 
(Home treatment) als stationsersetzende Leistung  

Universi-
tätsklini-
kum Tü-
bingen  

Tübin-
gen  

Baden-
Würt-
temberg  

01.10.2017  KJP -  Optimierung der Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit schweren psychischen Störungen in der Mo-
dellregion  
-  Optimierter Übergang aus der vollstationären in die 
ambulante Versorgung  
-  Kern des Modellvorhabens: "Therapeutische Intensiv-
behandlung im Ambu lanten Setting" (TIBAS) als sta-
tionsersetzende Behandlung  
-  Intensives Case Management (auch nach Entlassung) 
um wiederkehrende Krisen frühzeitig abzufangen  
-  dadurch Vermeidung von Krankenhauseinweisungen  

Zentra-
linstitut für 
Seelische 
Gesundheit  

Mann-
heim  

Baden-
Würt-
temberg  

01.10.2018  EP 
KJP 

- Erweiterung der am ZI Mannheim im Adoleszenten-
zentrum für Jugendliche und junge Erwachsene im Alter 
von 15  -  24 Jahre bereits etablierten voll - , teilstationä-
ren oder ambulanten Behandlung um weitere Kompo-
nenten (normof requente Zusatzpauschale, niederfre-
quente Gruppenpauschale, Tracking)  
- Ziele: Sicherstellung der Behandlungskontinuität, kon-
tinuierliche Begleitung "Tracking" der Patienten, Verbes-
serung der sozialen Teilhabe der Patienten, Reduktion 
der stationären Aufen thalte  
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5.4  Finanzierung der Modellvorhaben   

Allen Modellen gemeinsam ist die Bildung eines Gesamtbudgets für stationäre und ambulante Be-

handl ung en durch das Krankenhaus. Unterschiede ergeben sich in der Ausgleichs -  und Vergü-

tungssystematik. So werden mit Ausnahme der Modelle in Hamm, in dem Mindererlöse vollständig 

und Mehrerlöse gestaffelt, und Lüneburg, in dem sich Ausgleiche anhand der Zielverein barung der 

Kopfzahlen und Behandlungstage in den einzelnen Behandlungsbereichen ergeben, in allen Model-

len Mehr -  und Mindererlöse zu beiden Seiten vollständig ausgeglichen.  

 

Für die Weiterentwicklung des Gesamtbudgets wurden Regelungen verein bart. N eben d er jährlichen 

Anpassung in der Höhe des Veränderungswertes, werden in der Regel auch die Veränderungen von 

Patientenströmen berücksichtigt.  

 

Die inhaltliche Ausgestaltung der Behandlung ist abhängig vom jeweiligen Behandlungskonzept der 

Klinik. Ziel ist da bei eine patientenorientierte und sektorenübergreifende Versorgung, die sich am 

individuellen Bedarf orientiert und durch Nutzung alternativer Behandlungsangebote eine Verrin-

gerung der vollstationären Behandlungstage ermöglicht.  Das Spektrum reicht hier vo n einem ver-

besserten tagesklinischen Angebot, über eine aufsuchende Behandlung bis hin zur Etablierung ei-

ner ambulanten Akutbehandlung. Darüber hinaus erfolgt eine stärkere Vernetzung der Klinik mit 

den komplementären Leistungserbringern in der Versorgungs region.  

 

Die Abrechnung erfolgte in elf Modellen im Anschluss an eine Übergangsphase nach Modellbeginn, 

in der Modellpflegesätze abgerechnet wurden, nach PEPP. In einem Modell (Lüneburg) werden mo-

natlich Abschläge des Gesamtbudgets an die Klinik gezahlt, d ie Abrechnungsdokumentation erfolgt 

hier über spezielle Modellentgelte.  

 

Die Abrechnung der ambulanten Leistungen erfolgte in sehr unterschiedlicher Weise. Die Modelle 

in Schleswig - Holstein erhalten eine Kontaktpauschale, in einigen Kliniken erfolgt die Vergütung 

nach Einzelleistungen (Bay erisches Modell) gemäß Landeskatalog. Die Kliniken in N ordrhein - West-

falen,  Berlin, Hessen und Brandenburg haben individuelle Einzelleistungen vereinbart, lediglich in 

Lüneburg werden die ambulanten Leistungen über monatl iche Abschläge auf das Gesamtbudget 

finanziert.  

 

Gemeinsames Ziel dieser verschiedenen Abrechnungsvarianten ist die  Leistungs -  und Ausgaben-

transparenz innerhalb des vereinbarten Gesamtbudgets.  
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5.5  Gesetzliche Evaluation  gemäß § 65 SGB V 

 

5.5.1  Erläuterung  

Die gesetzliche Evalu ation der Modellvorhaben nach § 65 i.  V. m. § 64b SGB V wird durch ein un-

abhängiges wissenschaftliches Konsortium bestehend aus der Medizinischen Fakultät Carl Gustav 

Carus der TU Dresden (Zentrum für Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung sowie Klinik und Poli-

klinik für Psychiatrie und Psychotherapie), dem Wissenschaftlichen Institut für Gesundheitsökono-

mie und Gesundheitssystemforschung (WIG² GmbH) in Leipzig sowie dem Institut für Sozialmedizin 

und Gesundheitsökonomie (ISMG) der Otto - von - Guericke - Universität Magdeburg durchgeführt.  

 

Der Vergabe der Evaluation war eine europaweite Ausschreibung seitens der gesetzlichen Kranken-

kassen vorangegangen, in der alle wissenschaftlichen Institutionen aufgerufen waren , entspre-

chende konzeptionelle V orschläge zur Evaluation zu unterbreiten.  

 

Das Evaluationsverfahren wird durch ein Konsortium aus ca. 100  Krankenkassen begleitet, die sich 

im Rahmen einer Arbeitsgemeinschaft zusammengeschlossen haben.  In dem  Evaluationsprojekt 

werden 18 der 21  Modellvorhaben durch das Konsortium evaluiert . 

 

Auf der Grundlage des Evaluationskonzeptes werden alle Modellvorhaben nach einheitlichen Stan-

dards auf Basis von Routinedaten evaluiert und mit der Regelversorgung verglichen. Dieses kon-

trollgruppenbasierte D esign beinhaltet in der letzten Ausbaustufe die Betrachtung von mehreren 

10.000  Patienten aus nahezu allen psychiatrischen Indikationen über einen Zeitraum von sieben  

Jahren. Die große Patientenzahl aller beteiligten Krankenkassen und die Einbeziehung eine r Vielzahl 

von Routinedaten aus allen Sektoren erlauben eine fundierte Aussage über die Wirksamkeit der 

Modellvorhaben gegenüber der Regelversorgung. Neben einigen Hauptindikatoren w ird  eine Viel-

zahl von weiteren Outcomes untersucht, deren Interpretationen  für die Weiterentwicklung der Mo-

dellvorhaben von großer Bedeutung sind.  

 

Neben dem gesetzlichen Evaluations auftrag  wurde durch die Krankenkassen eine ergänzende Un-

tersuchung angeregt. Im Rahmen eines Innovationsfondsprojektes (PsychCare) werden dafür Pri-

märdaten zur verbesserten qualitativen Beurteilung der Modellvorhaben erhoben und mit den Se-

kundärdaten der Krankenkassen verknüpft. Die umfangreichen routinedatenbasierten Auswertun-

gen werden somit um die Perspektive der Patienten und der Kliniken ergänzt  und vervollständigen 

die umfangreiche Bewertung der Modellvorhaben.  

 

Dieses Vorgehen unterscheidet sich somit deutlich  von den individuellen Projekten, die mit unter-

schiedlichen Akteuren, mit sehr unterschiedlichen Fragestellungen und unterschiedlichen Da ten-

grundlagen erarbeitet wurden.  
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Eine abschließende übergreifende Bewertung bezüglich der Kosten ist derzeit noch nicht möglich. 

So lassen sich neben der insgesamt hohen Heterogenität der Effekte au f Modellebene in einigen  

Modellvorhaben Preiseffekte erkennen, bei denen Ausgleichszahlungen aus dem Zeitraum vor  Mo-

dellbeginn die Kosten des ersten Jahres beeinflussen. Das Herausrechnen der Ausgleichszahlungen  

ist jedoch unter der momentan verwendeten Me thodik nicht möglich. Für die Abschlussberichte ist  

eine Anpassung der Methodik geplant, um diese Verzerrungen adäquat zu berücksichtigen.  

Eine Aussage zur Kosteneffektivität ist für das erste Jahr nach Modellbeginn aus genannten 

Gründen  ebenfalls nur sehr eingeschränkt möglich.  Bei den vier Schleswig - Holsteiner Modellen, für 

die auch die Kohorte der Patienten, deren  Interventionsbeginn im dritten Modelljahr lag, berück-

sichtigt werden konnten, lassen sich allerdings  etwas sicherere Aussagen treffen, da hier die aus-

gleichsinduzierten Preiseffekte nicht mehr in so  großem Maß wirken bzw. über die Entgeltsystema-

tik herausgerechnet werden können. So zeigten sich  im gepoolten Mittel der vier Modelle eine kos-

tengünstigere Versorgung und eine geringere Anzahl  vollstationärer Behandlungstage und somit 

eine kosteneffektive Verwendung der Mittel. Es muss  jedoch einschränkend erwähnt werden, dass 

zwar in allen vier Modellen weniger vollstationäre  Behandlungstage anfielen, die Kosten jedoch 

heterogener verteilt waren:  so ließen sich in zwei  Modellen geringere und in zwei Modellen höhere 

Versorgungskosten verzeichnen. Da sich aber  lediglich für die Modelle mit geringeren Kosten sta-

tistische Signifikanz ergab, kann jedoch insgesamt  von einem Trend zur kostengünstigeren u nd 

kosteneffektiveren Versorgung ausgegangen werden . 

 

[Auszug aus dem Zwischenbericht zur Evaluation EVA64 ; der vollständige Zwischenbericht ist dem 
Anhang 2 beigefügt .] 
 

5.6  Evaluationen  aus der Perspektive der Krankenhäuser zu den Modellprojek-

ten gemäß § 64b SGB V 

 

5.6.1  Hintergrund  

Neben der unter 5.5 dargestellten wissenschaftlich unabhängigen und gesetzlich vorgeschriebenen 

Evaluation gemäß § 65 SGB V im Auftrag der Krankenkassen und ihrer Verbände (EVA64), die 

hauptsächlich auf der Analyse vorliegender Routi nedaten basiert, gibt es eine Reihe weiterer For-

schungsvorhaben, die eine Evaluation der Modellversorgung nach § 64b  SGB V aus Perspektive der 

Krankenhäuser anstreben. Nachfolgende und im Anhang  3 aufgeführte Ausführungen der einzel-

nen Forschungsvorhaben u nd ihrer Erkenntnisse basieren auf Rückmeldungen der Krankenhäuser, 

welche die DKG gesammelt hat und als Auszug darstellt. Eine ausführliche Darstellung der einzel-

nen Forschungsvorhaben aus den Krankenhäusern ist dem Anhang  3 beigefügt . 
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Mehrere Modellvorh aben nach § 64b SGB V bauen auf Vorläuferverträgen auf, insbesondere auf 

Vereinbarungen nach § 26 BPf lV zum Regionalen Psychiatrie budget (RPB), woraus eine komplette 

Budgetverantwortung einiger stationärer Leistungserbringer vor allem in Schleswig - Holstein  für 

eine gesamte Versorgungsregion resultierte. In 2013 sind alle diese Verträge in die Rahmenbedin-

gungen des § 64b SGB V überführt worden, wobei es in Bezug auf die konkreten Umstrukturie-

rungsprozesse deutliche Übereinstimmungen zwischen beiden Vertragsm odellen gab. Der Voll-

ständigkeit halber ist an dieser Stelle auf die Forschungsvorhaben zu den Auswirkungen der RPB 

zu verweisen, die in diesen Bericht keinen Eingang finden.  

 

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Forschungsvorhaben, dass die Modellpr ojekte des 

§ 64b  SGB V sehr vielfältige Versorgungsstrukturen und - prozesse herausbilden können. Diese Un-

terschiede lassen sich u.  a. durch die lokalen Versorgungskontexte, die politischen Unterstüt-

zungs -  und Entscheidungsprozesse und die Ziele der Akteure  vor Ort begründen. Trotz dieser Un-

terschiede gibt es verschiedene studienübergreifende Erkenntnisse, die sich durch wiederkehrende 

Ergebnisse stützen lassen. Diese Erkenntnisse sind als vorläufig einzuschätzen, weil einige For-

schungsvorhaben noch Daten er heben und Ergebnisse erst im Jahr 2020 oder 2021 anbieten kön-

nen.  

 

5.6.2  Erste zusammenfassende Ergebnisse  

Die Verschiebung von Behandlungen und Behandlungsphasen geht im Versorgungsalltag einher mit 

einer Reihe von strukturellen und prozessualen Umstrukturierun gen: Erste Ergebnisse der Unter-

suchungen geben Hinweise darauf, dass stationäre Behandlungsplätze abgebaut werden und 

gleichzeitig eine Aufweitung des ambulanten und teilstationären Leistungsangebotes erfolgt. Hie-

raus kann ein Anstieg von ambulanten und te ilstationären Fällen und gleichzeitiger Reduktion voll-

stationärer Verweildauern und Behandlungstage resultieren. Neue Behandlungskonzepte werden 

entwickelt, die insgesamt mehr Behandlungskontinuität und Flexibilität, also personenzentrierte 

Unterstützung , erlauben. Modelle mit einer sektor enübergreifenden Kooperation, also einer Ko-

operation über die fiktiven oder realen Krankenhausmauern hinweg, bleiben dabei noch die Aus-

nahme.  

 

In Bezug auf eine mögliche Verbesserung der Versorgungsqualität wird in kontrol lierten Studien 

eine Verbesserung des Funktionsniveaus beschrieben. In einzelnen Studien mit unterschiedlichen 

Ansätzen reduzierte n sich unter Modellbedingungen die Symptomlast, die Krankheitsschwere und 

die Suizidalität bei Aufnahme und Entlassung. Intere ssant sind auch die Ergebnisse einer Studie, 

die eine Reduktion der Anzahl und Dauer von Unterbringungen nach dem Gesetz über Hilfen und 

Schutzmaßnahmen bei psychischen Krankheiten ( PsychKG) unter Modellbedingungen sowie eine 

reduzierte Anzahl von Fixierun gen nachweist.  
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Neben diesen objektivierbaren Outcome - Kriterien zeigt sich, dass die Patienten mit der Modellver-

sorgung zufrieden sind. Sowohl in einer standardisierten Befragung als auch mit Hilfe qualitativer 

Instrumente lässt sich einrichtungsübergreifend eruieren, dass die Umstrukturierungen infolge der 

Modellversorgung für die Patienten im Alltag erlebbar sind. Der Erfahrungsgrad steigt dabei mit 

steigendem Implementierungsgrad. Und auch die positive Bewertung der Modellversorgung  steigt 

mit steigendem Erfahrungs -  und Implementierungsgrad.  

 

Die Mitarbeitenden zeigen sich ambivalenter. Die Umstrukturierungen können viel Mehrarbeit be-

deuten, obschon sie in einer Studie auch zu einer Reduktion von Überstunden führten. Deutlich 

wird ei ne Kompetenzentwicklung der Mitarbeitenden über die Berufsgruppen hinweg. Vor allem die 

Pflege beschreibt eine Aufwertung der eigenen Berufsgruppe durch die modellspezifischen Um-

strukturierungen. Allerdings sind hier insbesondere Unterschiede zwischen einz elnen Kliniken er-

wartbar, abhängig von der Beteiligung aller Kostenträger und damit aller Patienten des Kranken-

hauses oder nur eines oder weniger Kostenträger und somit nur einem kleinen Teil der Patienten. 

Gerade in Kliniken, in denen Modellversorgung neb en Regelversorgung erfolgen muss, dürften sich 

sehr verschiedene Sichtweisen von Mitarbeitenden entwickeln.  

 

Die Effekte auf die Angehörigen sind weniger untersucht. Laufende Studien werden hier weitere 

Erkenntnisse bringen. Deutlich wird bisher, dass die verstärkt ambulant e Behandlung der Kranken-

häuser von Angehörigen zu Beginn der Implementierung zunächst durchaus auch als belastend 

erlebt werden kann. Dennoch befürworten Angehörige die festen Ansprechpartner, die durch eine 

Stärkung der Behandlungskontin uität entstehen. Ferner schätzen sie die Flexibilisierung des Be-

handlungsangebotes sehr. In der internationalen Literatur sind negative Aspekte nicht beschrieben 

(Murphy et al. 2015) 29 , so dass ein Umstellungseffekt als Grund hierfür wahrscheinlich erschein t.  

  

                                                 
29  Murphy SM, Irving CB, Adams, CE, Waqar M (2015): Crisis intervention for people with severe mental illnesses . Cochrane Database of Sys-

tematic Reviews, Issue 12.  
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6.  Stellungnahmen der Fachverbände der Psychiatrie und Psychoso-

matik  
 

Gemäß § 17d  Absatz  4 Satz 9 KHG sind in den Bericht die Stellungnahmen der Fachverbände der 

Psychiatrie und Psychosomatik einzubeziehen.  

 

In einem  gemeinsamen Schreiben des GKV - Spitzenverband es, der PKV und der DKG vom 

09.04.2019  wur den insgesamt  23  Organisationen aufgefordert , eine Stellungnahme  zu den Aus-

wirkungen und Anwendungserfahrungen der Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für 

psychiatrische und psychosomatisc he Einrichtungen abzugeben.  Der Zeitraum des Stellungnahme-

verfahrens  umfasste die Zeitspanne vom 09.04.2019 bis 06.05.2019. Von den 23  angeschriebenen 

Organisationen haben neun  Organisationen eine Stellungnahme übersandt. Das Anschreiben an die 

Fachverbänd e ist dem Anhang  4 zu entnehmen.  

 

Die Stellungnahmen sind im vollständigen Wortlaut im  Anhang  5 beigefügt.  
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7.  Fazit  
 

7.1  Bewertung des GKV - Spitzenverband es 

Der vorliegende Bericht über die Auswirkungen des pauschalierenden Entgeltsystems für Psychiat-

rie und Ps ychosomatik (PEPP), über die ersten Anwendungserfahrungen sowie über die Anzahl von 

Modellvorhaben und über die ersten Erkenntnisse zu diesen Modellvorhaben vermittelt zum einen 

den Stand der Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben und zum anderen lässt sich a us ihm bereits 

gesetzgeberischer Handlungsbedarf ableiten.  

 

Mit der Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems in der stationären psychiatrischen und 

psychosomatischen Versorgung verfolgt der Gesetzgeber das erklärte Ziel, mehr Transparenz und 

Leistu ngsorientierung zu erreichen. Daher sind dies die zentralen Kriterien, anhand derer sich die 

Auswirkungen des Systems messen lassen müssen.  

 

PEPP als Abschlagssystem führt nicht zur Leistungsgerechtigkeit  

Die mit dem PsychVVG vorgenommenen Änderungen am ursprünglich geplanten Entgeltsystem ha-

ben PEPP zu einem Abschlagssystem degradiert. Insbesondere die geänderte Budgetfestsetzung, 

die nun keinen klaren Regeln mehr unterliegt, konterkariert das Ziel der Lei stungsgerechtigkeit. 

Der als scheinbares Substitut für die Konvergenz eingeführte Krankenhausvergleich stellt lediglich 

eine Orientierungsgröße für die Krankenhäuser und Krankenkassen vor Ort dar, die neben anderen 

Faktoren ab dem Jahr 2020 das Budget mitb estimmen soll.  

 

Die Aussagekraft des Krankenhausvergleichs als Vergleich von Entgelten und Leistungen hängt we-

sentlich von der Leistungsorientierung des PEPP - Systems ab und damit von der Qualität der Leis-

tungsbeschreibungen im OPS. Wie weiter unten ausgeführt und von mehr eren Stellungnehmenden 

angemerkt wird, besteht hier noch erheblicher Entwicklungsbedarf.  

 

Als weitere Vergütungsinstrumente hat der Gesetzgeber die Möglichkeit eröffnet, Entgelte für re-

gionale und strukturelle Besonderheiten und für neue Untersuchungs -  un d Behandlungsmethoden 

zu vereinbaren. Hieraus werden sich mehrere Probleme ergeben: Es mangelt an klaren Regeln für 

die Vereinbarung und an einer Definition von regionalen und strukturellen Besonderheiten (vgl. 

auch Stellungnahme der DGPM), so dass sich ei n heterogenes Vereinbarungsgeschehen abzeichnet 

und damit ein Verlust an Leistungsgerechtigkeit. Es gibt keine klare Abgrenzung zwischen regio-

nalen und strukturellen Besonderheiten einerseits und neuen Untersuchungs -  und Behandlungs-

methoden andererseits. E s steht zu befürchten, dass es zu Doppelvergütungen kommen kann.  

Durch die Abkehr vom Preissystem ist der Zweck einer gesonderten extrabudgetären Finanzierung 
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für neue Untersuchungs -  und Behandlungsverfahren in den ersten Jahren einer Neueinführung ent-

fall en. Die Vertragsparteien können Entgelte für derartige Besonderheiten, die neu sind und noch 

nicht im Entgeltkatalog sachgerecht abgebildet werden , auch als regionale und strukturelle Beson-

derheiten vor Ort vereinbaren.  Steigende Kosten durch neue Therapie n werden die Krankenhäuser 

zudem ohnehin in den Budgetverhandlungen geltend machen, was sich in einer Erhöhung des kran-

kenhausindividuellen Basisfallwertes bemerkbar macht.  

 

Weiterhin fehlende Transparenz  

Transparenz über die psychiatrische Versorgung dien t der Aufgabe, den Stand der Versorgung und 

damit ggf. Unter -  und Fehlversorgung beurteilen und begegnen zu können. Die Güte der Informa-

tionen über die stationäre psychiatrische und psychosomatische Versorgung hängt maßgeblich von 

der Qualität der Leistung sbeschreibungen im OPS ab. In der Vergangenheit wurde der OPS vorrangig 

mit dem Fokus der Vergütungsrelevanz entwickelt und fortgeschrieben. Ergebnis ist ein vielfach 

kritisierter Katalog, wie auch den Stellungnahmen von ackpa, bagkjpp und dgkjp, BPtK, Deu tscher 

Pflegerat und DGPPN zu entnehmen ist.  

 

Die Kritik, dass der OPS wenig mit dem Alltag der Krankenhausmitarbeiter zu tun hätte und Kodie-

rung als reiner Zusatzaufwand statt als Entlastung wahrgenommen wird, ist zunächst nachvollzieh-

bar. Unverständlich  ist jedoch, dass in der Vergangenheit Weiterentwicklungsvorschläge des GKV -

Spitzenverbandes und des MDK, die beim DIMDI eingereicht wurden und die sich inhaltlich am 

konkreten Versorgungsgeschehen der sprechenden wie der Arzneimitteltherapie in der Psychi atrie 

orientierten, von vielen Fachgesellschaften und der DKG pauschal abgelehnt wurden. Gleiches gilt 

für den OPS - Vorschlag der Kostenträger, standardisierte Instrumente zur Erfassung der Krank-

heitsschwere der Patienten (beispielsweise HoNOS) zu Beginn de s stationären Aufenthaltes als auch 

bei Entlassung einzuführen. Damit könnten sowohl weitere Kostentrenner identifiziert als auch eine 

erste Outcome - Orientierung implementiert werden . Umso überraschender ist es, dass die DGPPN 

nun wiederum kritisiert, dass  das Entgeltsystem in keiner Weise auf das Erreichen eines positiven 

Krankheitsausgangs ausgerichtet sei. Präzisere Leistungsbeschreibungen im OPS könnten darüber 

hinaus qualitätssichernde Impulse setzen. Vor dem Hintergrund, dass es bis heute keine G - BA-

Qualitätssicherungsvorgaben oder - messungen für die Psychiatrie gibt, wäre dies umso wichtiger.  

 

Kodierung und MDK - Prüfungen notwendig  

Das Ziel der Leistungsgerechtigkeit ist nur erreichbar, wenn das Leistungsgeschehen in Form von 

OPS- Kodes erfasst und übe rprüft wird. Anders wäre mittelfristig keine Gerechtigkeit erreichbar. 

Daher ist es systemimmanent, dass in einem leistungsorientierten Vergütungssystem Prüfungen 

stattfinden und auf eine an allen Standorten der Versorgung gleichermaßen stattfindende Kodie-

rung hingearbeitet wird.  
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PIA- Prüfauftrag  

In diesem Bericht werden Auswertungen der Daten des Jahres 2016 dargestellt, die im Rahmen des 

PIA- Prüfauftrages erstellt worden sind. Da der Behandlungsaufwand in den PIAs aus der Dokumen-

tation für das Jahr 2 016 nicht erkennbar ist und auch keine Differenzierung der für Kinder und 

Erwachsene sehr unterschiedlichen Behandlungskonzepte möglich war, ist eine belastbare Inter-

pretation der Zahlen nicht möglich. Der Überblick über die PIAs nach Bundesländern weist d ennoch 

bereits auf große regionale Unterschiede hin. Die Auswertung im Zusammenhang mit der stationä-

ren Behandlung zeigt, dass von de r rd. 1 Mio. Patienten in den PIAs etwa ein Viertel im Laufe des 

Jahres 2016 auch in stationärer Behandlung war. Dieser Ant eil wäre sicherlich bei einem mehrjäh-

rigen Beobachtungszeitraum deutlich höher. Rund drei Viertel der PIA - Patienten hatten im selben 

Jahr keinen stationären Aufenthalt. Hierunter sind auch die Patienten, bei denen durch die PIA eine 

stationäre Aufnahme ver mieden werden konnte. Inwieweit hierunter auch Patienten sind, die auf 

Grund der Unterversorgung in der vertragsärztlichen Versorgung in einer PIA behandelt wurden, ist 

aus den Zahlen nicht erkennbar. Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Analysen ke ine Ant-

wort auf den Prüfauftrag bieten. Seit dem Jahr 2019 ist der Behandlungsaufwand nach Art und 

Dauer in den PIAs zu erfassen. Daher ist zu erwarten, dass die Analyse dieser Daten eine Einschät-

zung zu den Behandlungsarten und Aufwandsunterschieden ermög licht und somit auch Hinweise 

auf die Möglichkeiten einer pauschalierenden Vergütung geben wird . Unabhängig davon kann die 

Frage, ob ambulante psychiatrische Leistungen im PEPP - System und somit in der Krankenhausfi-

nanzierung dauerhaft verankern werden soll ten, nur ordnungspolitisch beantwortet werden.  

 

Modellvorhaben  

Die unterschiedlichen Modellvorhaben zeigen, dass vielfältige Verbesserungen der Patientenver-

sorgung machbar sind. Charakteristisch für die Modellvorhaben ist, dass die Behandlungsangebote 

des Krankenhauses entsprechend des individuellen Behandlungsbedarfs eines jeden Patienten und 

dies auch im Behandlungsverlauf flexibel genutzt werden können. Voraussetzung hierfür ist aller-

dings, dass auch die Ressourcen des Krankenhauses flexibel eingesetzt w erden können. Nur so 

können auch aufwendige Behandlungen tagesklinisch oder ambulant durchgeführt werden. In der 

Regel wird diese Flexibilität durch ein mehrjähriges Budget mit moderater Erhöhung ermöglicht. 

Somit ist die mehrjährige Planungssicherheit für  das Krankenhaus von Vorteil, sofern die Anzahl 

der Patienten nicht deutlich ansteigt. Anderseits besteht ein hohes wirtschaftliches Risiko, dass die 

Verlagerungen in den tagesklinischen und ambulanten Bereich nach Ablauf des Modellvorhabens 

nicht mehr aus reichend finanziert werden. Dies könnte ein Grund dafür sein, dass bisher eine relativ 

geringe Anzahl von Krankenhäusern ein zeitlich befristetes Modellvorhaben mit den Krankenkassen 

vereinbart hat.  
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Kurzfassung

Mit der Einführung des �pauschalierenden Entgeltsystems Psychiatrie und Psychosoma-
tik� (PEPP) ab dem Jahr 2013 erfolgte für die stationäre psychiatrische und psychosomati-
sche Versorgung der Umstieg von krankenhaus- bzw. abteilungsspezi�schen, tagesgleichen
P�egesätzen (TGPS) hin zu einem stärker an der Ressourcenintensität der Behandlung
ausgerichteten Vergütungssystem. ˜hnlich 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 für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen durch-
führen zu lassen. Damit sollen insbesondere Veränderungen der Versorgungsstrukturen,
der Qualität der Versorgung, die Auswirkungen auf andere Versorgungsbereiche sowie Art
und Umfang von Leistungsverlagerungen untersucht werden.

Der Auftrag zur Begleitforschung gliedert sich in drei Berichtszeiträume: 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 ursprüng-
lichen Zeitplan zur Systemeinführung vor ˜nderung durch das PsychVVG beziehen, da
die Begleitforschung vor Inkrafttreten des PsychVVG ausgeschrieben wurde.

Der vorliegende Bericht zum Ende des ersten Forschungszyklus basiert auf Daten für die
Jahre 2011 bis 2015. Als Erweiterung des Endberichts zur Nullpunktmessung verfolgt
dieser Bericht das Ziel, mit Hilfe deskriptiver und inferenzstatistischer Methoden Verän-
derungen in den durch den Auftraggeber vorgegebenen Indikatoren zu messen und diese �
ggf. im Zusammenhang mit der (freiwilligen) Einführung 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. Gemäÿ Forschungsauftrag werden sowohl Primär- als auch Sekundärdaten
analysiert. Im Kern der Primärdatenerhebung steht die Befragung stationärer Einrichtun-
gen, Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen und der medizinischen Diens-
te der Krankenkassen. Hierzu wurden entsprechende Fragebögen an die Einrichtungen
verteilt. Für die Sekundärdatenanalysen werden Daten nach � 21 KHEntgG, Daten des
statistischen Bundesamtes (insb. �Grunddaten der Krankenhäuser� und �Kostennachweis
der Krankenhäuser�), Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen gemäÿ � 295 und
� 301 SGB V, Daten der KJ1-Statistik des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG)
sowie Daten weiterer Datenhalter � u. a. Daten der für Gesundheits- und Versorgungs-
aspekte zuständigen obersten Landesbehörden � herangezogen. Auf dieser Basis werden
deskriptive statistische Kennzahlen und inferenzstatistische Modelle für einzelne Jahre
oder Untergruppen berechnet und anschlieÿend diskutiert.
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Abkürzungsverzeichnis

BGB Bürgerliches Gesetzbuch

BMG Bundesministerium für Gesundheit

Destatis Statistisches Bundesamt

DIMDI Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Infor-
mation

DRG Diagnosis Related Groups / Diagnosebezogene Fallgruppen

Eurostat Statistisches Amt der Europäischen Union

FamFG Gesetz über das Verfahren in Familiensachen und in den Ange-
legenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-FQWG GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz

ICD International Statistical Classi�cation of Diseases and Related
Health Problems / Internationale statistische Klassi�kation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

InEK Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH

KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz

KHG Krankenhaus�nanzierungsgesetz

KHRG Krankenhaus�nanzierungsreformgesetz

KIS Krankenhausinformationssystem

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen

n. s. nicht signi�kant

NUB Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel

p. a. per annum / pro Jahr

PEPP Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik

PEPPV Vereinbarung über die pauschalierenden Entgelte für die Psych-
iatrie und Psychosomatik
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1. Einleitung

Mit dem Einstieg in das �pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik�
(PEPP) erfolgt für die stationäre psychiatrische und psychosomatische Versorgung ein
Umstieg von tagesgleichen P�egesätzen (TGPS ) hin zu einem stärker an der Ressourcen-
intensität der PatientInnen ausgerichteten Vergütungssystem. ˜hnlich wie beim diagnose-
bezogenen Entgeltsystem in der Somatik (DRG) wird auch beim PEPP-Entgeltsystem das
Ziel angestrebt, PatientInnen in kostenhomogene Abrechnungsgruppen - die sogenannten
PEPPs - einzuteilen. Für jede dieser PEPPs ist eine an der (ökonomischen) Behand-
lungsintensität ausgerichtete tagesbezogene Bewertungsrelation de�niert. 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
für die Leistungserbringung ausgehen als von DRGs.

Initial für das neue Vergütungssystem ist das Krankenhaus�nanzierungsreformgesetz
(KHRG) aus dem Jahr 2009, welches die Entwicklung des PEPP-Entgeltsystems und
eine freiwillige budgetneutrale Umstellung ab 2013 vorsah. Die Einführung wurde im
Psychiatrie-Entgeltgesetz (PsychEntG) 2012 konkretisiert: Zunächst sollten Krankenhäu-
ser in den Jahren 2013 und 2014 für das neue System optieren können (Optionsphase).
Anschlieÿend war eine verp�ichtende Einführung für alle Krankenhäuser geplant. Diese
würde bis 2016 zunächst budgetneutral sein, d. h. im Vergleich zum �alten� Vergütungs-
system sollte den Leistungserbringern kein budgetärer Nachteil entstehen. Bis 2021 - so
der ursprüngliche Entwurf - sollte schrittweise eine Anpassung an das durchschnittliche
Budgetniveau der Krankenhäuser eines Bundeslandes erfolgen (Konvergenzphase).

Durch das GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG,
2014) und das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergütung für psych-
iatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG, 2016) wurden jeweils Anpassun-
gen, unter anderem auch am zeitlichen Verlauf der Einführung, vorgenommen. Die mit dem
Jahr 2013 begonnene Optionsphase wurde in diesem Zusammenhang bis Ende 2017 ver-
längert. An die budgetneutrale, verp�ichtende Einführung des PEPP-Entgeltsystems ab
2018 in allen Krankenhäusern schlieÿt 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 für die Per-
sonalausstattung von psychiatrischen Krankenhäusern ersetzt werden (vgl. Art. 7 und 8
PsychEntgG).

Der Gesetzgeber hat durch � 17d Abs. 8 Krankenhaus�nanzierungsgesetz (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 für psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen durchführen zu lassen. Damit sollen insbesondere Verände-

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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2. Systematische Literaturübersicht

Ziel der vorliegenden systematischen Literaturübersicht war es, potenzielle nationale und
internationale Forschungsarbeiten in Form von kontrollierten Beobachtungs- und Interven-
tionsstudien, quasi-experimentellen Studien und Programmevaluationen zu identi�zieren,
welche die Auswirkungen von prospektiver bzw. pauschalierender Vergütung von Leis-
tungserbringern analysieren. Zu diesem Zweck wurde eine systematische Suche in den
elektronischen Datenbanken PubMed (Medline) und EconLit (via EBSCO) sowie eine
ergänzende manuelle Suche in Google Scholar und in den Referenzlisten der eingeschlosse-
nen Publikationen durchgeführt. Die Inhalte der Datenbanken wurden ab deren frühester
Verfügbarkeit bis einschlieÿlich 24.05.2018 durchsucht.

Die Zielpopulation bestand somit aus PatientInnen, die im Kontext eines prospektiven
oder pauschalierenden Vergütungssystems ambulant oder stationär (�Setting�) medizi-
nisch versorgt wurden. Eine Einschränkung auf bestimmte PatientInnencharakteristika,
Krankheitsbilder oder Behandlungsformen wurde nicht vorgenommen. Die spezi�sche Aus-
gestaltung des jeweiligen Vergütungssystems spielte ebenfalls keine Rolle für die Auswahl
der Studien, wurde jedoch bei der Interpretation berücksichtigt. 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 Vergütungsschemata erhalten hatte oder ob eine Behandlung parallel zur
Interventionsgruppe unter einem nicht durchgängig pauschalierenden Vergütungsschema
(z. B. Einzelleistungsvergütung, aber auch Mischsysteme) erfolgte. Ebenfalls mussten ein-
geschlossene Studien mindestens einen relevanten Ergebnisparameter zur Messung von den
� in diesem Endbericht relevanten � Veränderungen berichten. Leitartikel, Kommentare
und Leserbriefe, Konferenzpräsentationen (inkl. Poster und Kurzfassungen), Literatur-
übersichten, individuelle Fallberichte sowie Publikationen, die eine Zweitverwertung von
Daten darstellen, wurden nicht berücksichtigt.

Der Suchalgorithmus wurde über eine Kombination von Suchbegri�en generiert. Diese
sind auf die einzelnen Themen zugeschnitten und sind für den interessierten Leser in
den Anhängen B bis H zu �nden. Begri�e innerhalb einer Spalte wurden dabei mit dem
Booleschen Operator �ODER� und die Spalten untereinander mit dem Operator �UND�
verknüpft.

Die Suche wurde auf verö�entlichte Studien in englischer oder deutscher Sprache einge-
schränkt. Die Suchergebnisse wurden anhand der Titel und Kurzfassungen zunächst auf
Relevanz überprüft. Die verbleibenden Publikationen wurden einer Volltextanalyse unter-
zogen und die maÿgeblichen Informationen anhand eines standardisierten Dokumentati-
onsbogens extrahiert.

In den folgenden Unterkapiteln werden die Studienergebnisse der systematischen Literatu-
rübersicht nach Themenblöcken narrativ zusammenfassend dargestellt. Eine ausführliche
Einführung und eingehende De�nition in die jeweiligen Themenblöcke im Kontext der
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lieren die AutorInnen für PatientInnencharakteristika (u. a. Alter, Einweisungsdiagnose,
Aufenthaltsdauer in der stationären Reha) und �nden einen Anstieg bei den Verlegungen
um 4,3 Prozentpunkte (von 4,7 auf 9,0 Prozent). Der E�ekt fällt bei Langliegern � d. h.
PatientInnen, die vor der Verlegung � 29 Tage im Krankenhaus waren � besonders stark
aus (Odds ratio 1,11; 95 Prozent-Kon�denzintervall [1,04; 1,18]).

Qian et al. [48] untersuchen Daten von 4 242 PatientInnen im Alter von� 65 Jahren aus
dem National Health and Nutrition Examination Survey (USA) über einen Zeitraum von
1977 bis 1992. Die Studie nimmt u. a. die Auswirkung der Einführung eines prospektiven
Vergütungssystems auf das Verlegungsverhalten zwischen akut-stationären und der post-
akuten Versorgungseinrichtungen in den Fokus. Mithilfe eines Survivalmodells (pre-post
Cox Regression unter Berücksichtigung von �competing risks� und allgemeinem Zeittrend)
schätzen die AutorInnen die Wahrscheinlichkeit, in eine P�egeeinrichtung bzw. nach Hause
entlassen zu werden. Das Risiko, innerhalb von 15 Tagen nach einem Krankenhausaufent-
halt in eine P�egeeinrichtung verlegt zu werden, steigt an (Hazardrate 0,88; n. s.). Auch
über den 15. Tag hinaus wird ein erhöhtes Risiko für einen solchen Übergang beobachtet
(Hazardrate 1,01; n. s.).

Die Studien von Chan und Ciol [16] und Qian et al. [48] setzen multivariate Regressi-
onsmodelle ein, um für PatientInnen- und Krankenhauscharakteristika zu adjustieren, da
ein retrospektiver Vergleich von nicht zufällig ausgewählten Beobachtungseinheiten vor-
genommen wird. Die Validität der Ergebnisse bei einem solchen Design hängt maÿgeblich
von der Messbarkeit und der Vollständigkeit der herangezogenen Kontrollvariablen ab. In-
sofern ist eine kausale Interpretation nur mit Einschränkungen möglich. Alle drei Studien
verwenden als Kontrollgruppe PatientInnen bzw. Fälle aus der Vorperiode der Einführung
der prospektiven Vergütung. Allerdings berücksichtigen 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 auÿerdem auf einer explorativen Analy-
sestrategie (sog. �latent class analysis�1). Ein solches Vorgehen ist nicht mit statistischem
Testen im Sinne einer kon�rmatorischen Analyse gleichzusetzen.

Drei Studien aus den USA [42, 16, 48] haben die Einführung einer Pauschalvergütung in der
stationären Versorgung im Hinblick auf Veränderungen der Versorgungs- und Inanspruch-
nahmestrukturen untersucht. Alle drei Studien �nden einen gewissen Substitutionse�ekt,
d. h., PatientInnen werden früher aus dem Krankenhaus entlassen und dafür häu�ger in
spezialisierte P�egeeinrichtungen oder in die häusliche P�ege übergeben. Manton et al. [42]
schlieÿen 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] bestätigt: Der Anteil der PatientInnen, die
zunächst 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 Gesundheitszuständen) zusammengefasst. Die Zielfunktion beruht
hierbei auf der Bildung von Gruppen, die innerhalb möglichst homogen und zwischen einander möglichst
heterogen sind. Eine ex-ante Hypothese über einen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang ist hierbei nicht
erforderlich, daher ist eine kausale Interpretation von LCA-Modellen nur eingeschränkt möglich.
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lange Zeiträume beobachtet und ausgewertet haben. Zumal die Evidenz darauf hindeutet,
dass die Höhe einer Verweildauerveränderung auch vom E�zienzdruck abhängt, d. h. da-
von, wie stark im Einzelfall die Kosten und die Entlohnung für einen de�nierten Fall im
jeweiligen Krankenhaus auseinanderfallen [53, 33].

Gegenstand der Untersuchung in den meisten der von uns gefundenen Studien ist au-
ÿerdem ein DRG-Fallpauschalensystem zur Vergütung von Krankenhausleistungen. Im
Unterschied zur PEPP-Entgeltsystematik, bei der tagesweise pauschaliert vergütet wird,
kann bei der DRG-Entgeltsystematik tatsächlich ein marginaler Erlöse�ekt von Null auf-
treten. Das bedeutet, dass unter Umständen Behandlungstage im Krankenhaus nach einer
de�nierten Obergrenze nicht mehr weiter vergütet werden. Beim PEPP-Entgeltsystem ist
hingegen in einem solchen Szenario lediglich ein Abschlag hinzunehmen. Daraus ergeben
sich entsprechend schwächere Anreize für eine Verhaltensanpassung seitens der Leistungs-
erbringer wie beispielsweise in Bezug auf eine Veränderung der Verweildauer.

2.5. Veränderungen der Kodierung in der stationären
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung

Kodierqualität beschreibt die Richtigkeit und Vollständigkeit der Dokumentation von Dia-
gnosen, Prozeduren sowie PatientInnencharakteristika im Rahmen der Durchführung ei-
ner medizinischen Behandlung. Eine korrekte und vollständige Kodierung von Behand-
lungsfällen ist dementsprechend eine Grundvoraussetzung für die Anwendung des PEPP-
Entgeltsystems, welches die Vergütung an den dokumentierten Aufwand der Behandlung
von PatientInnengruppen koppelt (� 17d KHG). 2 Die vor diesem Hintergrund durchge-
führte systematische Literaturübersicht ergab nach eingehender Prüfung (gem. der o. g.
Ein- bzw. Ausschlusskriterien) keine zu berücksichtigenden Studien. Um dennoch einen
Überblick zu ermöglichen, wurden die im Rahmen der systematischen Recherche ausge-
schlossenen Studien identi�ziert, deren Ergebnisse einen Hinweis auf den Zusammenhang
zwischen der Einführung eines prospektiven Vergütungssystems oder Preisänderungen in-
nerhalb eines solchen Systems auf das Kodierverhalten von Anbietern medizinischer Leis-
tungen liefern.

Die sieben auf diese Art identi�zierten Publikationen wurden zwischen 1990 und 2017
verö�entlicht. Alle Studien untersuchen Veränderungen im Kodierverhalten im Kon-
text der stationären Krankenhausversorgung. Drei der sieben Studien nutzen Medicare-
PatientInnendaten aus den USA [15,18, 59]. Eine Studie analysiert das Kodierverhalten
in Krankenhäusern in Portugal [3]. Eine Studie [58] untersucht Veränderungen in der Ko-
dierung in schwedischen Krankenhäusern. Eine der Studien analysiert Upcoding in der
stationären Neonatologie in Deutschland [39]. Eine weitere Studie untersucht, inwieweit
sich Upcoding auf die E�zienz von regionalen Krankenhäusern in der Lombardei (Italien)
auswirkt [5].

2 � 17d Krankenhaus�nanierungsgesetz 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) geändert worden ist.
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Kontrolle für einen Zeittrend. Das heiÿt, Variationen der Mortalität nach 30, 180 und 365
Tagen können nicht mit einem �Vergütungse�ekt� begründet werden.

In fünf von sieben Studien werden die Ergebnisparameter in Bezug auf mehrere relevan-
te PatientInnenmerkmale adjustiert (z. B. Gesundheitszustand, historische Leistungsinan-
spruchnahme, sozioökonomische und -demogra�sche Variablen). In der Studie von Louis
et al. [41] erfolgt eine Risikoadjustierung nur in Bezug auf das Alter und Geschlecht der
analysierten Fälle. Da die Krankheitsschwere hier auÿerdem mittels ICD-Kodes bestimmt
wurde, ist es möglich, dass eine tatsächliche Veränderung des Indikators nicht von einer
dokumentationsbedingten Veränderung 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 kon�rmato-
rischen Analyse gleichzusetzen.

Allen Studien ist ein grundsätzliches Risiko gemeinsam, das mit nicht-experimentellen De-
signs einhergeht: systematische Unterschiede zwischen Vergleichsgruppen oder -zeiträumen
� und damit ein negativer Ein�uss auf die Validität der Ergebnisse � lassen sich nicht aus-
schlieÿen.

Keine der insgesamt sieben Studien aus der systematischen Literaturübersicht kann eine
durch Vergütungsanreize bedingte Verschlechterung im Hinblick auf die Qualität der Ver-
sorgung feststellen. Kurzfristige Unterschiede oder sektorale Verschiebungen in der Mor-
talität sind über einen längeren Zeitraum nicht zu bestätigen. Dem muss allerdings entge-
gengesetzt werden, dass eine Untersuchung, ob der Vergütungsanreiz ggf. zur Aufnahme
�anderer� PatientInnen führt oder ob dieselben PatientInnen unter der neuen Vergütungs-
systematik �anders� behandelt werden, in keiner der Studien explizit statt�ndet. Da einer
prospektiven Vergütung meist ein dokumentationsintensives Klassi�kationsschema (z. B.
DRG) zur Bestimmung kostenhomogener Fälle vorgeschaltet wird, ist ein Vergleich über
die Zeit auÿerdem 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 über die Auswirkungen
pauschalierender Leistungsvergütung auf die Versorgungsqualität als eher unbefriedigend
zu beschreiben. Alle begutachteten Studien wurden im Kontext einer stationären Patien-
tInnenversorgung durchgeführt. Die Studie von Wells et al. [65] war gleichzeitig auf eine
psychiatrische Indikation (Depression) fokussiert. Dennoch ist die Studie auf Medicare-
PatientInnen (65 Jahre und älter) beschränkt und die Ergebnisse sind rund 20 Jahre alt. In
Anbetracht der stetigen Weiterentwicklung der (technischen) Medizin und der Leistungs-
fähigkeit der Versorgungssysteme ist eine Übertragbarkeit der Ergebnisse auf Deutschland
fraglich.

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

Die begleitende Forschung zu den Auswirkungen der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
wird � entsprechend dem Forschungsauftrag � in drei zeitliche Abschnitte unterteilt, die
über die Zeit miteinander verknüpft 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 Veränderungen zu untersuchen. Gegenstände dieser Untersuchungen sind die von
der Selbstverwaltung (Deutschen Krankenhausgesellschaft, GKV-Spitzenverband und Ver-
band der Privaten Krankenkassen) im Forschungsauftrag de�nierten Indikatoren. Diese
Indikatoren werden auf Basis von Primär- und Sekundärdaten 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 primären Zweck,
intertemporale Veränderungen verschiedener Indikatoren vor und nach der optionalen Ein-
führung 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 Primär- und Sekundär-
daten aus den Jahren 2011 bis 2015 berücksichtigt. Entsprechende Daten aus den dar-
au�olgenden Jahren 2016 bis 2018 werden für den dritten und �nalen Endbericht separat
erhoben und analysiert.

Der Übersicht und Vollständigkeit halber werden im Folgenden alle Datenquellen beschrie-
ben, die für die PEPP-Begleitforschung verwendet werden, auch wenn diese teilweise nur
für die vorangegangene Nullpunktmessung bzw. für den zukünftigen zweiten Forschungs-
zyklus relevant sind. Eine Au�istung aller Datenquellen und ihre Zuordnung zu den For-
schungszyklen ist in Tabelle 3.1 zu �nden.
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Solche Angaben sind in den Tabellen kenntlich gemacht. Die Angaben für beide Gruppen
zusammen sind die Mittelwerte beider ausgewiesenen Gruppenwerte.

Beschreibung der Stichprobe und Repräsentativität An der Krankenhausbefragung
nahmen 41 Kliniken4 (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 häu-
�gsten in der Stichprobe vertreten, es folgen 46 Facheinrichtungen für Suchterkrankungen
(62,2 Prozent), 45 Einrichtungen für Psychosomatik und Psychotherapie (60,8 Prozent)
und 43 Gerontopsychiatrien (58,1 Prozent)5. 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 Fällen Kinder- und Jugendpsychosomatik und
in weiteren drei Fällen Maÿregelvollzug angegeben. Pro Einrichtung sind eine bis maximal
sechs, im Mittel 3,2 Fachabteilungen (SD = 1,5) vorhanden.

In insgesamt 67 Einrichtungen (91,8 Prozent6) wird eine psychiatrische Institutsambulanz
(PIA) betrieben. Zwei Einrichtungen (2,9 Prozent) nahmen in den Jahren 2013 bis 2015
an Modellprojekten teil.

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

Die Anzahlen teilstationärer Behandlungsplätze sind � bezogen auf alle Plätze und auch
auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie � über die betrachteten Jahre stabil. Im Mittel
werden insgesamt 48,8 teilstationäre Behandlungsplätze angegeben, davon 21,4 Plätze
(43,9 Prozent) in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (s. TabelleA.2).

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

Bei den teilstationär behandelten Fällen sind leichte Veränderungen über die Jahre zu
erkennen. Insgesamt ist im Jahr 2015 ein leichter Anstieg von 470 bzw. 471 auf 493 teil-
stationäre Fälle zu beobachten (s. Tabelle A.4 im Anhang). Der Anstieg fällt 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.

4Eigenständiges Haus
5Bei der Nennung der Fachrichtung waren Mehrfachnennungen möglich.
6Die Prozentangabe bezieht sich auf die Gesamtheit der zu diesem Merkmal antwortenden Einrichtungen,

hier n = 73)
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aller abgerechneten vollstationär behandelten Fälle im Jahr 2013, auf 16,3 Prozent im Jahr
2014 und 34,7 Prozent im Jahr 2015.

Abbildung 3.1.: Mittlere Anzahl abgerechneter vollstationär behandelter Fälle

Die Stichprobe unterscheidet sich hinsichtlich der Verteilungen (Chi†-Test) der Versi-
chertenanzahlen (kategorial, s. Fragebogen; p < 0,001) und der Kassenart (AOK, IKK,
BKK, Ersatzkasse, Knappschaft, LKK; p = 0,001) signi�kant 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 signi�kant von der
Grundgesamtheit.

Befragung der Medizinischen Dienste der Krankenkassen

Konzeption Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) überprüft für die ge-
setzlichen Krankenversicherungen und die sozialen P�egeversicherungen die Zweckmäÿig-
keit und Wirtschaftlichkeit der bei der medizinischen Versorgung erbrachten Leistungen.
Die Medizinischen Dienste sind in den Bundesländern als eigenständige 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 Tätigkeiten
sind in � 275 �. SGB V und � 17c KHG festgelegt. Seit dem 01.01.2015 gilt zusätzlich eine
bundesweit einheitliche Prüfverfahrensvereinbarung (PrüfvV).

Die Arbeit der einzelnen MDK ist eng mit dem jeweils gültigen Vergütungssystem ver-
bunden, da damit die Grundlage für die Dokumentation der behandelten Fälle bestimmt
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Dieser erstreckt sich de�nitorisch auf Krankenhausleistungen von Fachkrankenhäusern
bzw. von Fachabteilungen für die Gebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (psychiatrische Einrichtungen) sowie Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie (psychosomatische Einrichtungen)7. Eine davon abwei-
chend de�nierte Population wird beispielsweise in Abbildung C.8 dargestellt. Sie zeigt die
Anzahl der Fälle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Be-
handlungsinhalten, die im DRG-Entgeltbereich abgerechnet werden. Ausprägungen für
Indikatoren, die auf dieser Grundgesamtheit beruhen, werden auf Jahresbasis zusammen-
gefasst dargestellt.

Die Grundgesamtheit für Analysen auf Basis von fallbezogenenDaten nach � 21 KHEntgG
basiert hingegen auf vollstationär aufgenommenen Fällen aus dem Segment �Psychiatrie
und Psychosomatik�. Das Segment wird hierbei über diagnosespezi�sche ICD-Kodes de-
�niert. Ein entsprechender Fall wird dem Segment zugerechnet, wenn die folgende Logik
erfüllt ist:

� die dem Fall zugrundeliegende Hauptdiagnose stammt aus der Klasse ’F’ (Psychische
und Verhaltensstörungen) 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 gegenüber der Bildung
einer Population auf Basis des tatsächlich abgerechneten Entgeltbereichs. Durch eine Ent-
kopplung der De�nition der Studienpopulation vom Untersuchungsgegenstand (PEPP-
Entgeltsystem) wird die Messung von E�ekten, die rein durch die technische Umstellung
der Vergütung (von TGPS zu PEPP) in den Krankenhäusern bedingt sind, vermieden.
Auf diese Weise kann z. B. untersucht werden, wie sich die Fallzahlen (s. Kapiel6) in der
von der Einführung des PEPP-Entgeltsystems potentiell betro�enen Population über die
Zeit entwickeln. Da für einige Fälle eine Aufnahme im Psych- oder im DRG-Entgeltbereich
gleichermaÿen möglich ist 8, würde eine Stichprobe, die über das Merkmal �Abrechnung
eines Psych-Entgelts� de�niert ist, etwaige Verlagerungen zwischen den Entgeltbereichen
nicht erfassen können. Ausprägungen für Indikatoren, die auf Basis fallbezogener Daten
nach � 21 KHEntgG analysiert werden, sind auf Monatsbasis dargestellt, um eine bessere
Präzision der Regressionsschätzung (vgl. Kapitel 3.3.4) zu ermöglichen.

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

7Vgl. � 17d KHG bzw. �� 1 und 7 BP�V.
8Ein Besipiel für eine solche Indikation wäre der akute Rausch (ICD-Kode F10.0). PatientInnen können

sowohl im Rahmen der PEPP �PA02D� 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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Basis des bereitgestellten Gesamtwerts. Der Grund hierfür ist, dass die Summe der Aus-
prägungen aller bereitgestellten Untergruppen eines Indikators häu�g 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).

Plausibilität 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 Überprüfung der Kodierung bzw. der dafür verwendeten ICD- und
OPS-Kodes. So sollte entsprechend dem Forschungsauftrag beispielsweise die Anzahl der
vollstationären Fälle 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-
zi�sche quali�zierte Entzugsbehandlung Abhängigkeitskranker bei Erwachsenen) zwar im
OPS-Katalog 2014 de�niert ist, jedoch nicht mehr ab dem OPS-Katalog 2015. Nachdem
die berechnete Anzahl der beobachteten Fälle damit zwangsläu�g fällt, wurde im vorlie-
genden Beispiel die Anzahl der Fälle dieser PatientInnengruppe über alle Jahre hinweg
ohne die Fälle mit dem OPS-Kode 9-700 berechnet. Auf diese Weise wird sichergestellt,
dass die Beobachtungen über alle Jahre hinweg verglichen werden können.

3.2. Ö�entlicher Zugang

Interessierte LeserInnen �nden auf der Internetseite des InEK die in diesem Endbericht
verwendeten publikationsfähigen Sekundärdaten (bfpsyqa.inek.org). Die hier verwendeten
Primärdaten können aus Datenschutzgründen und wegen der Wahrung von Betriebs- und
Geschäftsgeheimnissen nicht zugänglich gemacht werden.

Drei hierarchisch auswählbare Menüs erlauben eine zielgerichtete Auswahl von Indikatoren
und Darstellungsoptionen zur eigenständigen explorativen Analyse (s. Abbildung3.2):

1. Thema: Dieses Menü listet alle im vorliegenden Endbericht klassi�zierten Themen
auf, denen die Indikatoren zugeordnet sind (z. B. �Regionale P�ichtversorgung und
Zugang zur Versorgung�).

2. Indikator: Dieses Menü listet alle verfügbaren Indikatoren eines Themas auf (z. B.
�Anzahl Krankenhäuser mit regionaler P�ichtversorgung�).

3. Untergruppe: Dieses Menü listet alle für einen Indikator zur Verfügung stehenden
Untergruppen auf (z. B. Bundesland).

https://bfpsyqa.inek.org/index.html
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Abbildung 3.2.: Auswahl von Indikatoren und Darstellungsoptionen

Vier Darstellungsoptionen ermöglichen eine explorative Analyse:

1. Liniendiagramm: Ein Liniendiagramm (auch Kurvendiagramm) ist die gra�sche Dar-
stellung des funktionellen Zusammenhangs zweier Merkmale in Linienform. Die Aus-
prägung des Indikators ist dabei stets auf der vertikalen Achse abgetragen, die ver-
fügbaren Datenjahre auf der horizontalen Achse. Untergruppen werden farblich von-
einander getrennt und als weitere Linien ausgewiesen.

2. Balkendiagramm: Ein Balkendiagramm (auch Säulendiagramm oder Stabdiagramm)
ist ein Diagramm, welches durch auf der horizontalen Achse senkrecht stehende,
nicht aneinandergrenzende Säulen die Häu�gkeitsverteilung einer Variablen veran-
schaulicht. Die horizontale Achse weist dabei die verfügbaren Datenjahre aus, die
vertikale Achse die Ausprägung des Indikators. Untergruppen werden farblich von-
einander getrennt und ebenfalls auf der horizontale Achse ausgewiesen.

3. Boxplot: Ein Boxplot (auch Box-Whisker-Plot oder Kastengra�k) ist ein Diagramm,
welches zur gra�schen Darstellung der Verteilung eines mindestens ordinalskalier-
ten Merkmals verschiedene robuste Streuungs- und Lagemaÿe in einer Darstellung
zusammenfasst. Es wird dabei die Verteilung eines Indikators über die Jahre bzw.
Untergruppen zusammengefasst.

4. Datentabelle: Eine Datentabelle stellt die Ausprägung 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 �exible Filterfunktion ermöglicht es den interessierten LeserInnen darüber hinaus,
die explorative Analyse selbstständig auf ausgewählte Merkmale eines Indikators einzu-
schränken (z. B. nur auf das Bundesland �Hamburg�). Zur weiteren Verwendung steht eine
Exportfunktion zur Verfügung.

Die Darstellung erfolgt mittels eines sogennanten Responsive Webdesign, das auf die Ei-
genschaften des jeweils benutzen Endgeräts reagiert. Zum Beispiel erlaubt die Nutzung
eines gröÿeren Bildschirms eine gra�sche Darstellung von mehr sichtbaren Untergruppen.
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Abbildung 3.3.: Zentrale Phasen der Einführung des PEPP-Entgeltsystems

3.3.2. Auswahl von Indikatoren

Um den vorliegenden Endbericht übersichtlich zu halten, erfolgt eine Auswahl von In-
dikatoren aus den in Tabelle3.1 aufgezählten 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 gra�sch und/oder tabellarisch dargestellt. Auf
einen Bericht von statistischen Kennzahlen wurde verzichtet, wenn inhaltlich identische
Indikatoren zu Redundanzen geführt und damit für die LeserInnen keinen Mehrwert darge-
stellt hätten. Die Beantwortung der Forschungsfragen und die Diskussionen erfolgen aber
stets auf Grundlage sämtlicher verfügbarer Informationen, sodass bei der ausgewählten
Darstellung keine inhaltlichen Aspekte verfälscht werden.

Da bestimmte Indikatoren im Hauptteil des Berichts nur gra�sch dargestellt werden, be�n-
den sich � zur besseren Nachvollziehbarkeit der Zahlen und Werte � entsprechende Tabellen
im Anhang. Dieser ist strukturell ähnlich aufgebaut wie der Hauptteil, um die Orientie-
rung der LeserInnen zu erleichtern. Alle publikationsfähigen Datengrundlagen, auch die
nicht im vorliegenden Endbericht dargestellten, stehen den interessierten LeserInnen über
den explorativen Datenzugang zur Verfügung (s. Unterkapitel 3.2).

3.3.3. Beschreibende Analyse

Für den vorliegenden Bericht werden auf Basis der Primär- und Sekundärdaten statisti-
sche Lage- und Streuungsmaÿe für einzelne Jahre oder Untergruppen berechnet und für
ausgewählte Indikatoren beschreibend diskutiert.

Die verwendeten Lagemaÿe sind:

� Arithmetischer Mittelwert (gesamt, p. a.)

� Median und Quartile (gesamt, p. a.)

� Modus (gesamt, p. a.)

� Minimum und Maximum (gesamt, p. a. � sofern datenschutzrechtlich möglich).

Die verwendeten Streuungsmaÿe 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 Berücksichtigung der Datenjahre 2013 bis 2015 können die intertemporalen Ver-
änderungen der Indikatoren mit diesem Bericht zusätzlich inferenzstatistisch analysiert
und interpretiert werden. Zur Untersuchung der intertemporalen Veränderungen werden
zusätzlich zu den vom Auftraggeber bereitgestellten aggregierten Daten noch selbstberech-
nete Aggregationen auf Basis von fallbezogenen Daten hinzugenommen.

Bei der inferenzstatistischen Analyse der E�ekte der freiwilligen und budgetneutralen Ein-
führung des PEPP-Entgeltsystems ist es von Bedeutung, die kontrafaktische Entwicklung
der Indikatoren präzise schätzen zu können [49]. Um eine solche Schätzung auf Basis der
zur Verfügung stehenden Daten (s. Unterkapitel 3.1) durchzuführen, werden die Beobach-
tungseinheiten entweder der sogenannten Quasi-Experimentalgruppe oder der sogenannten
Kontrollgruppe zugeordnet. Anschlieÿend kann die Entwicklung der Indikatoren in beiden
Gruppen berechnet und dann verglichen werden (Di�erence-in-Di�erences 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 tatsächlichen Geschehen�. In anderen Worten aus-
gedrückt beschreibt sie die Entwicklung der Indikatoren, die potentiell eingetreten wäre,
hätte die Einführung des PEPP-Entgeltsystems nicht stattgefunden. Das �potential out-
comes� Konzept und dessen Verwendung in der Inferenzstatistik ist in der Fachliteratur
ausführlich beschrieben, z. B. bei [35,50]

Abbildung 3.4.: Di�erence-in-Di�erences Methode
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4. Veränderungen des Zugangs zur
psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung

Die renommierte US-amerikanische National Academy of Medicine (früher �Institute of
Medicine�, IoM) de�niert 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 Rückmeldung mittels Telefon oder E-Mail�, �kurze
Wartezeiten� sowie die �Erreichbarkeit eines Leistungserbringers bzw. einer Leistungser-
bringerin auÿerhalb der Kernarbeitszeit� relevante Faktoren für einen angemessenen Zu-
gang zur Versorgung [20]. Auch soziodemogra�sche (z. B. Geschlecht, Herkunft der Leis-
tungsempfängerInnen und -erbringerInnen), administrative (z. B. Organisation der Leis-
tungsvergütung) und geogra�sche Ein�ussfaktoren (z. B. zeitliche und räumliche Distanz
zur Versorgungsstätte) sind als Determinanten des Zugangs zu Gesundheitsdienstleistun-
gen von Bedeutung [25]. Das schlieÿt beispielsweise auch die verfügbaren Transportmittel
oder die Krankenhausdichte in einem Versorgungsgebiet mit ein.

Mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems könnte sich der Zugang der Bevölkerung
zu stationären Leistungen verbessern oder verringern, beispielsweise durch Veränderun-
gen der Versorgungsstrukturen oder der angebotenen Leistungen. Möglicherweise bietet
das PEPP-Entgeltsystem auÿerdem Anreize zur Risikoselektion zum Nachteil von Patien-
tInnen, bei denen eine langwierige Behandlung zu vermuten ist. Auch dies könnte dazu
führen, dass sich Veränderungen im Zugang zur Versorgung ergeben. Daher ist es wichtig
und notwendig, diese möglichen Entwicklungen anhand von ausgewählten Indikatoren, die
zur Operationalisierung des Zugangs genutzt werden können, zu untersuchen.

Zudem werden Veränderungen, die die regionale psychiatrische P�ichtversorgung betre�en,
näher untersucht. Für die Erfüllung der Versorgungsverp�ichtung müssen die betro�enen
Krankenhäuser Kapazitäten vorhalten, die je nach Einzugsgebiet und regionalen Beson-
derheiten unterschiedlich hohe strukturelle Kosten verursachen. Bei der Implementierung
des PEPP-Entgeltsystems fand die Teilnahme an der Notfall- und regionalen P�ichtver-
sorgung zunächst keine explizite Berücksichtigung in der Vergütung, welche primär auf
Diagnosen, Prozeduren und PatientInnencharakteristika basiert. In � 17d KHG ist jedoch
festgelegt, dass eine Vereinbarung von Zu- bzw. Abschlägen für die Teilnahme an der
regionalen P�ichtversorgung zu prüfen ist.

Im folgenden Kapitel werden die Anzahl und der Anteil der Nacht- und Wochenendauf-
nahmen berichtet. Dieser Indikator soll die von Krankenhäusern für die P�ichtversorgung
vorzuhaltenden Kapazitätsreserven für ungeplante Aufnahmen im Rahmen der Akutver-
sorgung widerspiegeln. Auÿerdem wird der Anteil vollstationärer Fälle untersucht, deren
Wohnort auÿerhalb des für sie geogra�sch de�nierten P�ichtversorgungsbereiches liegt.
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Beobachtungen aus Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2015 für die Abrechnung von
PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), für die Jahre
2011 bis 2015 vorliegen und deren Entwicklungen miteinander verglichen werden können
(s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpretation der Ergebnisse ist dabei an das
methodische Vorgehen angelehnt und enthält für jeden ausgewählten Indikator i. d. R. drei
Komponenten: 1) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den Krankenhäusern
mit PEPP-Abrechnung und den Krankenhäusern 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�ekts für Krankenhäuser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2015.

4.1. Regionale P�ichtversorgung

Die regionale P�ichtversorgung9 entspricht der Idee einer wohnortnahen Erbringung me-
dizinischer Dienstleistungen an psychiatrischen PatientInnen. Durch kurze Wege zwischen
dem ambulanten und stationären Sektor sowie der Anbindung an komplementäre Trä-
ger soll die Behandlungskontinuität sichergestellt werden. Im weitesten Sinne sieht diese
Regelung eine Aufnahmep�icht für psychiatrische Krankenhäuser/Fachabteilungen vor.
Diese erstreckt sich de�nitorisch auf alle PatientInnen aus einem bestimmten, geogra�sch
eingegrenzten, Einzugsbereich, die

� nach den Psychisch-Kranken- bzw. Unterbringungsgesetzen der Länder sowie nach
dem BGB (Vormundschaft, P�egschaft bzw. nach dem Betreuungsgesetz) eingewie-
sen werden, oder

� stationär behandlungsbedürftig sind (freiwillige Aufnahme).

In 12 von 16 der von uns befragten Bundesländern (Baden-Württemberg, Bayern, Ber-
lin, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein) ist eine regionale Versor-
gungsverp�ichtung ausschlieÿlich für die zwangsweise Unterbringung von psychisch kran-
ken Personen nach den entsprechenden Landesgesetzen de�niert. Für die restlichen vier
Bundesländer (Brandenburg, Bremen, Saarland, Thüringen) ist die Situation unklar.
Gründe hierfür sind u. a. die mangelnde Aktualität oder Unvollständigkeit der vorliegenden
Daten und die generell uneinheitlichen und/oder nicht veri�zierbaren Informationen bzgl.
konkreter Rechte und P�ichten für Krankenhäuser in Bezug auf die ihnen zugeordneten
Versorgungsregionen.

9Die Umsetzung der regionalen P�ichtversorgung fällt grundsätzlich in den Kompetenzbereich der Län-
der. Da (psychiatrische) Krankenhäuser aber � u. a. auf Grundlage von � 323c StGB, � 108 Nr. 2
in Verbindung mit � 109 Abs. 4 SGB V � generell � d. h. geogra�sch unbeschränkt � die P�icht zur
Aufnahme und Behandlung von PatientInnen im Rahmen ihrer Leistungsfähigkeit haben und darüber
hinaus eine gesetzliche Grundlage für die geogra�sche Einschränkung der Aufnahmep�icht fehlt � ist
der �P�ichtbegri�� in diesem Kontext eher irreführend. Es wäre tre�ender, die regionale P�ichtversor-
gung als informelles Instrument der Versorgungspolitik zu bezeichnen. Dementsprechend wird sie in den
meisten Bundesländern auch nur in der Krankenhausplanung erwähnt und ggf. im Feststellungsbescheid
(� 8 Abs. 1 KHG) konkretisiert, nicht aber in der Gesetzgebung selbst.





Veränderungen des Zugangs 51

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

Datenquelle: InEK, Daten nach � 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 4.1.: Anzahl Fälle auÿerhalb der Kernarbeitszeit (vollstationär)

Die Zahl der stationären Aufnahmen auÿerhalb der Kernarbeitszeit (Montag bis Freitag,
08.00 bis 17.00 Uhr), welche sowohl regional als auch zwischen Krankenhäusern variiert,
wird in Abbildung 4.1 dargestellt. Im Jahr 2011 wurden 284 613 und im Jahr 2015 292 898
solcher Fälle registriert ( +8 285 Fälle). Demnach ist über den gesamten Beobachtungszeit-
raum ein Anstieg um 2,9 Prozent zu beobachten, der vor allem auf die Entwicklung in den
Jahren 2011 bis 2013 zurückzuführen ist (+4,1 Prozent). Von 2013 bis 2015 war ein leichter
Rückgang der Aufnahmen festzustellen (�1,2 Prozent). Auf Ebene der Bundesländer fällt
die Entwicklung der Anzahl stationärer Aufnahmen auÿerhalb der Kernarbeitszeit sehr
unterschiedlich aus. So waren in Bremen und Baden-Württemberg im Beobachtungszeit-
raum eine Zunahme um 14,5 bzw. 13,3 Prozent zu beobachten, während 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 vollstationär
aufgenommenen Fälle auÿerhalb der Kernarbeitszeit über den gesamten Beobachtungszeit-
raum nur leichten Schwankungen und steigt geringfügig von 31,7 Prozent im Jahr 2011
auf 31,8 im Jahr 2015. Beide Indikatoren können in dieser sowie in weiteren Di�erenzie-
rungsebenen unterhttps://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


Veränderungen des Zugangs 52

Datenquelle: InEK, Daten nach � 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 4.2.: Anteil der vollstationären Fälle mit Wohnsitz auÿerhalb des regionalen
P�ichtversorgungsbereiches

Der Anteil der vollstationären Fälle, deren Wohnsitz sich auÿerhalb des regionalen P�icht-
versorgungsbereichs des behandelnden Krankenhauses be�ndet, wird in Abbildung4.2
dargestellt. Um eine für die Darstellung des Indikators passende Berechnungsgrundlage zu
scha�en, wurden die in den Landeskrankenhausplänen beschriebenen P�ichtversorgungs-
regionen in Postleitzahlen überführt und diese dann mit den Standorten der jeweiligen
Krankenhäuser verglichen. Im Ergebnis wurden im Jahr 2011 39,4 und im Jahr 2015 38,6
Prozent der Fälle auÿerhalb des regionalen P�ichtversorgungsbereichs behandelt. Dem-
nach ist über den gesamten Beobachtungszeitraum ein leichter Rückgang zu beobach-
ten (�0,8 Prozentpunkte). Auf Ebene der Bundesländer sind sehr unterschiedliche Aus-
prägungen des Indikators festzustellen. Während in Mecklenburg-Vorpommern im Jahr
2015 60,0 Prozent der vollstationär aufgenommenen PatientInnen ihren Wohnsitz auÿer-
halb des regionalen P�ichtversorgungsbereiches hatten, waren es in Brandenburg lediglich
17,6 Prozent. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Di�erenzierungsebenen 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 Sekundärdaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt für die Gruppe von
Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2015 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschätzten
Indikatorwerte für jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach � 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 4.3.: Anzahl Fälle auÿerhalb der Kernarbeitszeit (vollstationär)

Abbildung 4.3 zeigt die Entwicklung der Anzahl vollstationär aufgenommener Fälle au-
ÿerhalb der Kernarbeitszeit für die o. g. Gruppen. Die gra�sche Darstellung erfolgt auf
Monatsebene, wobei die tatsächlich beobachtete Anzahl der Aufnahmen durch die durch-
gezogene Linie und die mittels Regression geschätzten Werte durch eine gestrichelte Linie
dargestellt werden. Die gra�sche Analyse o�enbart starke saisonale Schwankungen und
zeigt, dass die jeweilige Anzahl der Aufnahmen sich zwischen den betrachteten Gruppen
deutlich im Niveau unterscheidet. Häuser, die nicht optiert haben, nehmen über den ge-
samten Beobachtungszeitraum durchschnittlich mehr vollstationäre Fälle auÿerhalb der
Kernarbeitszeit auf als die Optionshäuser.

Die gra�sche Auswertung wird durch die Ergebnisse der Regressionsanalyse ergänzt, die
in Tabelle B.4 im Anhang dargestellt sind. Zusätzlich zu den geschätzten Koe�zienten
sind die jeweiligen t-Werte, p-Werte und Standardfehler angegeben, anhand derer über-
prüft werden kann, ob die Koe�zienten in der vorliegenden Grundgesamtheit signi�kant
von Null verschieden sind, d. h., einen Erklärungswert für die Entwicklung der Anzahl
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4.2. Infrastrukturelle und geogra�sche Zugangsfaktoren

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

Datenquelle: InEK, Daten nach � 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 4.4.: Anzahl Krankenhäuser mit mehr als 50 Fällen

Die Anzahl der Psych-Krankenhäuser kann herangezogen werden, um infrastrukturelle
Kapazitätsveränderungen im Krankenhausmarkt nachzuvollziehen. Abbildung 4.4 zeigt
die Anzahl der leistungserbringenden Psych-Krankenhäuser, bei denen mindestens 50 Fäl-
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 Höhe von+1,3 Prozent zu beobachten ist. Auf Basis
der deskriptiven Analyse ist zunächst kein Zusammenhang dieser Entwicklung mit der
Einführung des PEPP-Entgeltsystems zu vermuten.
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Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhäuser � 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
erhöhte sich bis zum Jahr 2015 auf 72 037 (+6,0 Prozent). Strukturbrüche 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 Di�erenzierungsebenen
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 nächstgelegenem Krankenhaus aufgenommener Fälle an
allen Fällen (in Prozent)

Abbildung 4.6 beschreibt die Entwicklung des Anteils der Fälle, die nicht in die nächst-
gelegene psychiatrische Einrichtung (d. h. in das Krankenhaus mit der kürzesten Entfer-
nung zum Wohnort der PatientInnen) aufgenommen wurden. Als psychiatrische Einrich-
tung gilt dabei ein Krankenhaus mit jährlich mindestens 50 Behandlungsfällen im Psych-
Entgeltbereich. Im Durchschnitt wurden im Jahr 2011 38,6 Prozent und im Jahr 2015 37,9
Prozent der Fälle in die geogra�sch nicht nächstgelegene Einrichtung aufgenommen. Der
Indikator bleibt über den gesamten Beobachtungszeitraum, also sowohl vor als auch nach
der PEPP-Einführung, relativ stabil. Die gröÿte Veränderung betrug �0,7 Prozentpunkte
(von 2012 auf 2013). Der Vergleich zwischen den Bundesländern zeigt ein heterogenes Bild.
In Schleswig-Holstein nahm der Anteil der Fälle, die nicht in die nächstgelegene psychiatri-
sche Einrichtung aufgenommen wurden, im Beobachtungszeitraum um 5,9 Prozentpunkte
zu, während das Saarland im selben Zeitabschnitt einen Rückgang von 7,8 Prozentpunkten
verzeichnete.

Diese Kennzahlen können u. a. von Faktoren wie ˜nderungen in der Landeskrankenhaus-
planung, der Ö�nung oder der Schlieÿung bzw. Zusammenlegung von Krankenhäusern,
Standorten oder Fachabteilungen sowie der Restrukturierung von zu versorgenden Gebie-
ten beein�usst werden. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Di�erenzierungs-
ebenen unterhttps://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; kürzeste
Fahrtstrecke)

Abbildung 4.7 beschreibt die Entwicklung der durchschnittlich zurückgelegten Entfernung
� in Kilometern bei möglichst kurzer Fahrtstrecke � zwischen dem Wohn- und Behand-
lungsort im Zeitraum von 2011 bis 2015 für Krankenhäuser, die mindestens 50 Fälle im
Psych-Entgeltbereich abgerechnet hatten. Während im Jahr 2011 durchschnittlich 31,1
Kilometer zurückgelegt werden mussten, waren es im Jahr 2015 34,1 Kilometer. Dement-
sprechend ist im Beobachtungszeitraum ein Anstieg der kürzesten Fahrstrecke von durch-
schnittlich 3,0 Kilometern bzw. 9,6 Prozent zu verzeichnen. Insgesamt verläuft der Auf-
wärtstrend über den gesamten Beobachtungszeitraum kontinuierlich, allerdings war die
Schwankungsbreite zwischen den Bundesländern auch hier relativ groÿ. In Bayern und
Berlin konnte eine Zunahme von 19,2 bzw. 15,7 Prozent beobachtet werden, während in
Brandenburg oder Hamburg fast keine Veränderung gemessen wurde (�0,4 bzw. +0,9 Pro-
zent). Eine di�erenzierte Betrachtung des Indikators nach Strukturkategorien zeigt, dass
die Entfernung vom Wohn- zum Behandlungsort auch hier stark variiert. PatientInnen, die
sich in vollstationäre psychosomatische Behandlung begaben, legten 2015 im Durchschnitt
120,5 Kilometer zurück, während PatientInnen, die vollstationär in psychiatrische Kliniken
aufgenommen wurden, eine durchschnittliche Entfernung von 28,7 Kilometern überwan-
den. Aufgrund der überproportional starken Entwicklung der PatientInnenzahlen in der
Psychosomatik-Subgruppe steigt somit die durchschnittlich zurückgelegte Entfernung in
der Gesamtbetrachtung. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Di�erenzierungs-
ebenen unterhttps://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6101&criterion=Gesamt abgerufen
werden.

https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6101&criterion=Gesamt


Veränderungen des Zugangs 59

Inferenzstatistische Analyse der Sekundärdaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt für die Gruppe von
Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2015 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschätzten
Indikatorwerte für 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; kürzeste
Fahrtstrecke; nur Strecken < 50 km)

Abbildung 4.8 beschreibt die durchschnittlich von PatientInnen zum Behandlungsort zu-
rückgelegte Entfernung, wobei für die inferenzstatistische Analyse nur Fälle berücksichtigt
werden, die von ihrem Wohn- zum Behandlungsort weniger als 50 Kilometer zurücklegen
mussten10. Die gra�sche Analyse o�enbart Unterschiede im Niveau zwischen den Ver-
gleichsgruppen. So ist die zurückgelegte Entfernung über den gesamten Beobachtungs-
zeitraum niedriger für Fälle aus Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2015 für PEPP
optiert haben. Für beide Gruppen folgt der Indikator insgesamt einem leicht negativen
Zeittrend.

10 Mit der zurückgelegten Entfernung steigt die Wahrscheinlichkeit für systematische E�ekte, die nicht
mit einer Veränderung des Versorgungszugangs in Verbindung gebracht werden können. So ist der
Behandlungsort bei PatientInnen, die sich gerade im Urlaub be�nden, zwangsläu�g weiter entfernt
vom Wohnort, als das normalerweise der Fall wäre. Ebenfalls ist denkbar, dass medizinische Gründe
für eine Überweisung in eine weiter entfernte Spezialklinik gesprochen haben.
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Die visuelle Auswertung wird von der inferenzstatistischen Analyse unterstützt. PatientIn-
nen der Krankenhäuser, die für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben,
müssen im Vergleich zu PatientInnen der Kontrollgruppe eine um durchschnittlich 1,0 Ki-
lometer kürzere Strecke von ihrem Wohnort zum Krankenhaus zurücklegen (p < 0,001, s.
Tabelle B.11 im Anhang). Die Annahme, dass der Indikator einem leicht negativen Trend
folgt, wird ebenfalls durch die Regression bestätigt. Die Entfernung sinkt im zeitlichen
Verlauf um rund 0,6 Kilometer (p < 0,001). Im Vergleich zur Gruppe der Krankenhäuser,
die weiterhin TGPS abrechnen, ist die zu überwindende Entfernung für Fälle der PEPP-
Optionshäuser nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems 2013 statistisch signi�kant
um 0,56 Kilometer gestiegen (p < 0,01).

Wird dieselbe Regression unter Berücksichtigung aller Fälle geschätzt � d. h. auch die-
jenigen, die 50 Kilometer und mehr anreisen mussten � ändern sich die Vorzeichen der
Koe�zienten für den Zeittrend und für die Optionshäuser im Zeitraum von 2013 bis 2015
(s. Tabelle B.10 im Anhang). Die Entfernung unterscheidet sich statistisch signi�kant zwi-
schen den Zeiträumen vor und nach Einführung des PEPP-Entgeltsystems (p < 0,001).
Im Zeitraum von 2013 bis 2015 legten die PatientInnen durchschnittlich 2,5 Kilometer
mehr zurück, um eine Behandlung zu erhalten, als im Zeitraum von 2011 bis 2012. Im
Vergleich zur Gruppe der Krankenhäuser, die weiterhin TGPS abrechnen, ist die zurück-
zulegende Entfernung für PatientInnen der PEPP-Optionshäuser nach der Einführung des
PEPP-Entgeltsystems 2013 um rund 1,1 Kilometer kürzer (p < 0,05).

4.3. Diskussion

Die Ergebnisse der Sekundärdatenanalysen für den Zeitraum vor und nach der freiwil-
ligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems zeigen ein gemischtes Bild in Bezug auf die
Veränderung des Zugangs zur psychiatrischen Versorgung in Deutschland.

Die Anzahl vollstationärer Fälle, die auÿerhalb der Kernarbeitszeit anfallen, kann als Ope-
rationalisierung für ungeplante Krankenhausaufnahmen, zu denen auch gesetzliche Unter-
bringungen zählen, verstanden werden. Der moderate Anstieg dieser Fälle (+2,9 Prozent)
könnte ein Anzeichen für Kapazitätsengpässe in der ambulanten psychiatrischen Versor-
gung sein. In Deutschland sind pro 100 000 EinwohnerInnen 1,4 ambulante Einrichtungen
verfügbar. Im europäischen Vergleich mit den anderen 26 Mitgliedsstaaten halten lediglich
Belgien, Bulgarien, Finnland, Portugal und Rumänien weniger ambulante Kapazitäten in
der Versorgung psychisch Kranker vor [2]. Andererseits ist auch in der somatischen Ver-
sorgung der generelle Trend einer Zunahme von Notfällen zu beobachten. Der Anteil der
Notfälle an allen somatischen Fällen erhöhte sich nach charakteristischer De�nition von
2007 bis 2012 von 39,0 auf 39,8 Prozent. Gemäÿ administrativer De�nition war im selben
Zeitraum sogar ein Anstieg von 35,9 auf 41,4 Prozent zu beobachten [56].11

11 Notfälle sind gemäÿ administrativer De�nition solche Fälle, denen keine Einweisung zugrunde liegt wäh-
rend Schreyögg et al. [56] charakteristische Notfälle als Fälle de�nieren, denen medizinische Notfallkri-
terien zugeordnet werden können.
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Die deskriptive Analyse zeigt, dass der Anstieg der vollstationären Aufnahmen auÿerhalb
der Kernarbeitszeit vor allem auf die allgemeine Entwicklung in den Jahren 2011 bis 2013
zurückzuführen ist, während im Zeitraum von 2013 bis 2014 ein Rückgang zu beobachten
war. Auf Basis der inferenzstatistischen Analyse ist allerdings kein Zusammenhang mit der
Einführung des PEPP-Entgeltsystems festzustellen. Die durchgeführte Regressionsanalyse
zeigt, dass ein deutlicher Niveauunterschied zwischen den beiden Gruppen besteht, wobei
die Gruppe der Optionshäuser deutlich weniger Fälle auÿerhalb der Kernarbeitszeit voll-
stationär aufnahm. Eine mögliche Erklärung ist, dass diese Gruppe insgesamt weniger Fälle
behandelt, weil sie entweder weniger Krankenhäuser beinhaltet oder diese durchschnitt-
lich geringere Fallzahlen aufweisen als Häuser der Kontrollgruppe. Eine Betrachtung der
Gesamtfallzahlen stützt diese These und zeigt, dass die Optionshäuser im Beobachtungs-
zeitraum im Durchschnitt 25 897 Fälle und 25 723 PatientInnen weniger behandelt haben
als die Krankenhäuser der Kontrollgruppe (s. Kapitel 6).

Auch eine Betrachtung des Anteils der Aufnahmen auÿerhalb der Kernarbeitszeit lässt
Rückschlüsse zu. Im Rahmen der inferenzstatistischen Analyse konnte gezeigt werden,
dass sich dieser Anteil zwischen den beiden Gruppen statistisch signi�kant unterscheidet.
Die Optionshäuser nahmen durchschnittlich 5,35 Prozent weniger Fälle am Wochenende
bzw. zwischen 17 und 9 Uhr auf, als Krankenhäuser, die TGPS abrechneten. Das bedeu-
tet, dass auch mit Berücksichtigung der unterschiedlichen absoluten Höhe der Fallzahlen
eine Di�erenz im Aufnahmeverhalten besteht. Eine Begründung für diese Di�erenz könn-
te durch eine systematisch unterschiedliche PatientInnenpopulation der beiden Gruppen
gegeben sein. Kontrolliert man im Rahmen der inferenzstatistischen Analyse für die zwei-
stellige Hauptdiagnose, ist der Unterschied im Anteil aufgenommener Fälle statistisch nicht
mehr signi�kant. Die Unterschiede in der Anzahl und dem Anteil aufgenommener Fälle
auÿerhalb der Kernarbeitszeit sind also vermutlich auf unterschiedliche PatientInnenpo-
pulationen in den beiden Gruppen zurückzuführen.

Im Beobachtungszeitraum ist ein leicht abnehmender Anteil vollstationärer Fälle festzu-
stellen, die auÿerhalb des für sie de�nierten P�ichtversorgungsbereichs behandelt wurden.
Dies kann als Hinweis auf einen verbesserten Zugang zur regionalen Versorgungsstruktur
gewertet werden. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass der geogra�sch de�nierte
Bereich für die regionale P�ichtversorgung insbesondere in Städten nicht automatisch die
dem Wohnort nächstgelegene Einrichtung beinhaltet. Zudem können Veränderungen in der
Krankenhausplanung den Indikator über die Zeit beein�usst haben, beispielsweise wenn
Versorgungsregionen neu de�niert wurden, dies aber noch nicht in einem aktualisierten
Krankenhausplan verö�entlicht worden ist.

Während die Indikatoren Anzahl und Anteil der Aufnahmen auÿerhalb der Kernarbeitszeit
potentiell einen Rückschluss auf die Organisation der ambulanten Versorgung zulassen12,
gibt die Anzahl der Krankenhäuser mit mehr als 50 Fällen aus dem Psych-Entgeltbereich

12 Ambulante psychiatrische Strukturen können nur bedingt zur Versorgung von Notfällen (auÿerhalb der
Kernarbeitszeiten) herangezogen werden, da psychiatrische Notfälle häu�g akute Alkohol- oder Sub-
stanzintoxikationen oder auch akute Krisen umfassen, die in einem ambulanten Kontext nicht adäquat
zu behandeln wären.
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5. Veränderungen 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 ˜n-
derungen in den unmittelbar stationären Strukturen (z. B. der Personalausstattung und
den Investitionsvolumina), sondern auch mögliche E�ekte auf die Struktur der nachgela-
gerten Leistungserbringung untersucht. Die in Folge der PEPP-Einführung entstehenden
Vergütungsänderungen setzen nämlich ggf. auch Anreize, PatientInnen oder Behandlungs-
inhalte zu anderen Leistungserbringern zu verlagern bzw. vorher von anderen Leistungs-
erbringern erbrachte Leistungsinhalte bereits im Rahmen des stationären Aufenthalts zu
erbringen.

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

Das erklärte Ziel von Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach
� 64b SGB V besteht in der Verbesserung der PatientInnenversorgung, u. a. durch eine
sektorübergreifende Leistungserbringung. Die Erkenntnisse aus bereits evaluierten Modell-
projekten bestätigen sektorübergreifende Verlagerungse�ekte. Durch � 64b SGB V ist nun
eine einheitliche Dokumentation zu den Inhalten der Modellvorhaben gewährleistet, die
eine Grundvoraussetzung für eine bundesweite, wissenschaftliche Evaluation ist (EVA64).
Dadurch können die E�ektivität, die Kosten und die E�zienz von Verträgen 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 Veränderungen 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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Tabelle 5.2.: Mittlere Anzahl beschäftigter Diplom-PsychologInnen
Quali�kation 2013-2015 optiert 2013 2014 2015 MW
insgesamt

(n = 65) zusammen 12,6 12,8 13,5 13,0
(n = 34) nein* 13,5 13,6 14,3 13,8
(n = 30) ja 11,8 12,1 12,8 12,2

Psycholog. Psychother.
(n = 51) zusammen 5,3 5,3 5,4 5,4
(n = 29) nein* 4,5 4,6 4,9 4,7
(n = 22) ja 6,2 6,0 6,0 6,1

Psycholog. Psychother.
i.A.

(n = 50) zusammen 3,1 3,1 3,5 3,2
(n = 26) nein* 3,5 3,4 3,3 3,4
(n = 21) ja 2,7 2,8 3,8 3,1

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 4,2 3,8 3,8 3,9

Anm.: Die MitarbeiterInnenzahl wird in Vollzeitäquivalenten angegeben. * = Die Personalzahlen
sind an die Bettenanzahlen der Optionshäuser adjustiert.
Datenquelle: BQS � Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

In Bezug auf Diplom-PsychologInnen13 �nden sich deutliche Unterschiede in der Personal-
ausstattung zwischen Options- und Nicht-Optionshäusern. Insgesamt waren in den Jahren
2013 bis 2015 in Nicht-Optionshäusern durchschnittlich mehr Diplom-PsychologInnen be-
schäftigt als in Optionshäusern (13,8 vs. 12,2 Ṽ p. a., s. Tabelle 5.2). Entgegen diesem
Gesamtergebnis sind psychologische PsychotherapeutInnen in Optionshäusern mit 6,1 Ṽ
p. a. deutlich häu�ger vertreten als in Nicht-Optionshäusern mit 4,7 Ṽ p. a. Diplom-
PsychologInnen ohne psychotherapeutische Zusatzausbildung werden dagegen häu�ger
in Nicht-Optionshäusern beschäftigt als in Optionshäusern (6,1 vs. 3,9 Ṽ p. a.). Ei-
ne Angleichungsbewegung �ndet über die Jahre zwischen Optionshäusern und Nicht-
Optionshäusern bei den psychologischen PsychotherapeutInnen in Ausbildung statt (2,7;
2,8 und 3,8 Ṽ p. a. vs. 3,5; 3,4 und 3,3 Ṽ p. a.).

13 Diplom- bzw. Masterabschlüsse werden in den Kliniken als gleichwertig behandelt.
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wohingegen in Optionshäusern auf niedrigem Niveau ein leichter Anstieg zu verzeichnen
ist (5,0; 5,7; 8,4 Tsd. Euro je Bett).

Datenquelle: BQS � Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 5.1.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Bett

Bezogen auf die jeweiligen Fallzahlen stellen sich die getätigten Investitionen in ähnlicher
Weise dar wie bei den Gesamtinvestitionen je Bett (s. o.).

Datenquelle: BQS � Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 5.2.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Fall
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Bezogen auf Berechnungstage zeigt sich dasselbe Investitionsmuster (s. Abbildung5.3) wie
bei den o. g. Betten- und Fallzahlen. Insgesamt fallen die mittleren Investitionen je Berech-
nungstag von 53,6 Euro im Jahr 2013 über 28,3 Euro im Jahr 2014 auf 24,9 Euro im Jahr
2015. In Nicht-Optionshäusern fallen die mittleren Investitionen je Berechnungstag von
einem hohen Ausgangsniveau über die Jahre stark ab (92,1 Euro; 41,1 Euro; 31,7 Euro).
In Optionshäusern steigen die mittleren Investitionen je Berechnungstag auf niedrigem
Niveau leicht an (12,0 Euro; 14,6 Euro; 17,4 Euro).

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 Optionshäusern deutlich stärker ausgebaut als in den Nicht-Optionshäusern. Dieses
Muster �ndet sich bei der Anzahl der PC-Arbeitsplätze (268 vs. 193), der Anzahl der
Benutzeraccounts (350 vs. 262) und der persistierenden Speicherkapazität (258 tB vs. 13
tB, s. Tabelle 5.7). Entgegengesetzt dazu verhält es sich mit der Anzahl betriebener Ser-
versysteme (21 vs. 39)14. Bei den Nicht-Optionshäusern lassen sich bei allen abgefragten
IT-Strukturmerkmalen durchgängig leichte Zuwächse über die Jahre erkennen. Diese Sys-
tematik ist in den Angaben der Optionshäuser nicht durchgängig zu erkennen; die Verläufe
sind uneinheitlich. Kontinuierliche Zuwächse 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 Speicherkapazität (271 tB, 258 tB und 244 tB). Die Anzahl
der PC-Arbeitsplätze variiert unsystematisch in einem engen Bereich (260 bis 272).
14 Bei der Gegenüberstellung von Options- und Nicht-Optionshäusern ist zu berücksichtigen, dass die IT-

Strukturmerkmale von der Anzahl der MitarbeiterInnen in der jeweiligen Einrichtung abhängig ist.
Insofern lassen sich nur die Entwicklungen innerhalb der jeweiligen Gruppe über die betrachteten Jahre
hinweg, nicht aber grundsätzliche Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen interpretieren.
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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 91,2 100,0 94,1

elektronische
PatientInnenakte

(n = 49) zusammen 38,8 42,9 49,0 43,5
(n = 15) nein 13,3 20,0 33,3 22,2
(n = 34) ja 50,0 52,9 55,9 52,9

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 75,8 82,4 94,1 84,1

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

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

Datenquelle: InEK, Daten nach � 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 5.4.: Anzahl Krankenhäuser mit psychiatrischen Institutsambulanzen
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Abbildung 5.4 beschreibt die Anzahl der Krankenhäuser mit psychiatrischen Institutsam-
bulanzen (PIA) für die Jahre 2011 bis 2015.15 Die Anzahl dieser Häuser stieg im Beob-
achtungszeitraum auf Bundesebene leicht um 2 Häuser auf insgesamt 444. Allerdings sank
im gleichen Zeitraum der Anteil der PIA-Krankenhäuser an allen Psych-Krankenhäusern
um einen Prozentpunkt , da die Anzahl der Psych-Krankenhäuser insgesamt im Beobach-
tungszeitraum um 11 Häuser angestiegen ist. Dieser Anstieg erfolgte � zeitlich gesehen �
im Wesentlichen (+10 Psych-Krankenhäuser) nach der Einführung des PEPP Entgeltsys-
tems.

In Bezug auf den Anteil der Krankenhäuser, die eine PIA betreiben, ergeben sich auf
Bundeslandebene relativ groÿe Unterschiede. In Mecklenburg-Vorpommern stieg der Anteil
der Häuser mit einer psychiatrischen Institutsambulanz zwischen 2011 und 2015 um 19,6
Prozentpunkte während im Saarland der Anteil um 17,5 Prozentpunkte zurückging. 16

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

5.2. Integrierte Versorgung und Modellvorhaben

Deskriptive Analyse der Primärdaten

Insgesamt 11 von 26 (42,3 Prozent) Kassen machen Angaben zur Anzahl der Versicherten,
die an einem Vertrag zur integrierten Versorgung17 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. Abbildung5.5). Die Ergebnisse der im Fragebogen
abgefragten Leistungsinhalte werden wegen zu geringer Fallzahlen nicht berichtet.

15 Grundsätzlich können sowohl psychiatrische Fachkrankenhäuser als auch Allgemeinkrankenhäuser mit
selbständigen, fachärztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverp�ich-
tung eine oder mehrere PIA betreiben, vgl. � 118 SGB V. Es ist zu beachten, dass der Indikator mehrere
PIA je Krankenhaus nicht erfasst.

16 Psychosomatische Krankenhäuser bzw. Fachabteilungen können per De�nition keine PIA betreiben. Dies
ist bei der Interpretation der genannten Anteilswerte zu beachten, da diese sowohl im Verhältnis zu
allen Psych-Einrichtungen oder alternativ zu allen Psych-Einrichtungen ohne psychosomatische Ein-
richtungen berechnet werden können und sich dementsprechend das Ausgangsniveau des Quotienten
verändert. Im vorliegenden Bericht steht vorrangig die Veränderung des Indikators über die Zeit im
Fokus; diese ist unabhängig von der verwendeten Referenzgesamtheit.

17 Seit 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


Veränderungen der Strukturen 79

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

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

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

Modellvorhaben nach� 64b SGB V sollen einer Verbesserung der PatientInnenversorgung,
insbesondere durch eine sektorübergreifende 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 durchgeführt werden, wobei diese auch bundes-
länderübergreifend angelegt sein können. In der Regel sind Modellvorhaben auf höchstens
acht Jahre befristet.

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__64b.html
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Datenquelle: InEK, Meldungen nach � 64b Abs. 3 SGB V.

Abbildung 5.6.: Anzahl Modellprojekte

Im Zeitraum von 2013 bis 2015 wurden in bis zu acht Bundesländern Modellvorhaben
durchgeführt. Lediglich in Sachsen und Thüringen wurden dabei auch Modellvorhaben
durchgeführt, die den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie berücksichtigen. 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 Di�erenzierungsebenen 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 Sekundärdaten

Datenquelle: InEK, Daten nach � 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

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

Abbildung 5.7 zeigt für den Zeitraum von 2011 bis 2015 die Anzahl der Fälle mit psych-
iatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behandlungsinhalten, für die
bestimmte DRG-Entgelte18 abgerechnet wurden. Die Zahl dieser Fälle stieg von 20 538
in 2011 auf 25 719 in 2015. Dies entspricht einer Zunahme um 5 181 Fälle bzw. um 25,2
Prozent. Zeitgleich stieg die mittlere Verweildauer über 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
3 572 zusätzlichen Fällen ( +66,5 Prozent). Einzig für die DRG �Psychosomatische The-
rapie, Alter < 18 Jahre� wurde ein Fallzahlrückgang beobachtet ( �404 Fälle bzw.�30,6
Prozent).

Auf der Bundeslandebene waren erhebliche Unterschiede festzustellen. Die gröÿten relati-
ven ˜nderungen konnten in Mecklenburg-Vorpommern (+103 Fälle bzw. +198,1 Prozent)
und in Hamburg ( �130 Fälle bzw.�25,7 Prozent) beobachtet werden. Am stabilsten zeig-
18 Die zu untersuchenden DRGs wurden vom Auftraggeber benannt: B46Z - Sozial- und neuropädiatrische

und pädiatrisch-psychosomatische Therapie bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems; U40Z -
Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung bei psychischen Krankheiten und Störungen; U41Z
- Sozial- und neuropädiatrische und pädiatrisch-psychosomatische Therapie bei psychischen Krankhei-
ten und Störungen; U42Z - Multimodale Schmerztherapie bei psychischen Krankheiten und Störungen;
U43Z - Psychosomatische Therapie, Alter < 18 Jahre; V40Z - Quali�zierter Entzug.
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ten sich die Fallzahlen in den Ländern Thüringen ( +84 Fälle bzw. +9,8 Prozent) und Saar-
land (�54 Fälle bzw. �7,2 Prozent). Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Di�e-
renzierungsebenen unterhttps://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=801&criterion=Gesamt
abgerufen werden.

Inferenzstatistische Analyse der Sekundärdaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt für die Gruppe von
Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2015 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnen (orange Punkte und durchgezogene Linie), dar-
gestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells geschätzten
Indikatorwerte für jede Gruppe (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach � 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

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

Abbildung 5.8 stellt in Ergänzung zur Abbildung 5.7 die zeitliche Entwicklung der Anzahl
der Fälle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behand-
lungsinhalten im DRG-Entgeltbereich auf Monatsbasis gra�sch dar, wobei die tatsächlich
beobachteten Fallzahlen der durchgezogenen und die mittels Regression geschätzten Wer-
te der gestrichelten Linie entsprechen. Das Ausgangsniveau der Fallzahl unterscheidet
sich zwischen den beiden betrachteten Gruppen deutlich. Die gra�sche Analyse o�enbart
auÿerdem starke saisonale Schwankungen. Insbesondere im Dezember sind durchgängig
abnehmende Fallzahlen zu beobachten, die ggf. mit der Tendenz zum Verzicht auf elektive
Behandlung in der Nähe der Feiertage zu erklären sind.

https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=801&criterion=Gesamt




Veränderungen der Strukturen 84

5.4. Reha, Krankenp�ege und Soziotherapie

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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� erhöhte sich im Zeitraum vor der Einführung 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 Rückgang von
5,8 Prozent beobachtet. Der explorative Datenzugang gemäÿ 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 erhöhte sich über 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
gemäÿ Unterkapitel 3.2 erlaubt den interessierten LeserInnen weitere detaillierte beschrei-
bende Analysen zu diesem Indikator unterhttps://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6504&
criterion=Gesamt.

https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6504&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6504&criterion=Gesamt
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Datenquelle: BMG, Daten der KJ1-Statistik.

Abbildung 5.11.: Ausgaben für Soziotherapie (in Euro)

Die Ausgaben für Soziotherapie stiegen bundesweit von 3 210 548 Euro im Jahr 2011 um
832 587 Euro auf 4 043 135 Euro im Jahr 2015 über den gesamten Beobachtungszeitraum
kontinuierlich an. Dies entspricht einem Anstieg von 25,9 Prozent. Abbildung 5.11 stellt
den zeitlichen Verlauf dieses Indikators gra�sch dar. Ergänzend dazu zeigt TabelleC.12
den entsprechenden Mittelwert der Ausgaben für Soziotherapie in Höhe von 3 598 447
Euro. Der explorative Datenzugang gemäÿ Unterkapitel 3.2 erlaubt den interessierten
LeserInnen weitere detaillierte beschreibende Analysen zu diesem Indikator unterhttps:
//bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=7201&criterion=Gesamt.

https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=7201&criterion=Gesamt
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=7201&criterion=Gesamt
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5.5. Komplementäre und ambulante Versorgung

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 5.12.: Anzahl Fälle in Psychiatrischen Institutsambulanzen nach � 118 SGB V

Abbildung 5.12 zeigt die zeitliche Entwicklung der Fallzahlen in psychiatrischen Institut-
sambulanzen für die Jahre 2013 bis 2015. Frühere Datenjahre sind aufgrund von Beschrän-
kungen der Speicherfrist bei den Datenhaltern nicht verfügbar. Die Anzahl der Fälle stieg
im verfügbaren Beobachtungszeitraum um 24,4 Prozent von 421 302 Fälle im Jahr 2013
auf 524 302 Fälle im Jahr 2015 an. Diese Zunahme konzentriert sich hauptsächlich 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
gemäÿ PIA-Dokumentation

Die Anzahl der Tage mit Kontakten zu psychiatrischen Institutsambulanzen � im Gegen-
satz zu den o. g. Fallzahlen werden hierbei Mehrfachkontakte mitberücksichtigt und damit
die Intensität der Leistungsinanspruchnahme genauer abgebildet � stieg von 6 822 726 Ta-
gen im Jahre 2013 auf 7 869 729 Tage im Jahre 2015 an.19 Dieser Anstieg entspricht einer
Zunahme um 15,4 Prozent, vgl. Abbildung 5.13. Im Vergleich der Länder ergeben sich
zum Teil erhebliche Unterschiede. Während in Mecklenburg-Vorpommern die Anzahl der
Kontakte zu einer PIA um 37,5 Prozent auf 240 567 Tage von 2013 auf 2015 zunahm,
sank die Anzahl der Kontakte in Schleswig-Holstein um 12,2 Prozent auf 301 359 Tage.
Zeitgleich stieg die Anzahl an Krankenhäusern 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 ˜rztInnen sind die Unterschiede zwischen den Grup-
pen und die Veränderungen über die betrachtete Zeit zu gering und zu unsystematisch,
als dass darin ein Beleg für eine PEPP-bedingte Entwicklung gesehen werden könnte.
Bei den Diplom-Psychologen besteht eine Korrelation mit der Einführung des PEPP-
Entgeltsystems insofern, als dass vermehrt psychologische PsychotherapeutInnen und we-
niger Diplom-PsychologInnen ohne psychotherapeutische Zusatzausbildung beschäftigt
werden.
19 Die Daten lagen für die Jahre 2011 und 2012 nicht in auswertbarer Qualität 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-
führung des PEPP-Entgeltsystems zu beobachten, da im fraglichen Zeitraum vermehrt
StationssekretärInnen/ StationsassistentInnen, FallmanagerInnen, und insbesondere Mit-
arbeiterInnen aus Logistik, Materialwirtschaft und dem Service in den Einrichtungen be-
schäftigt werden.

Innerhalb der Verwaltungen sind mit der PEPP-Einführung die MitarbeiterInnenzahlen
in den Bereichen Finanzen, Personal und im IT-Bereich angestiegen. Das betri�t insbe-
sondere die Optionshäuser im Vergleich zu den Nicht-Optionshäusern. Hinsichtlich der
Auslagerungen von Dienstleistungen (Outsourcing) sind die Fallzahlen vergleichsweise ge-
ring. Diese legen jedoch den Schluss nahe, dass im Zuge der Einführung bzw. des Betrie-
bes des PEPP-Entgeltsystems das Controlling, die Finanzbuchhaltung und der IT-Bereich
vermehrt ausgelagert werden. Bezüglich 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 dürfte die Einführung
� bzw. bereits die Ankündigung � des PEPP-Entgeltsystems dazu geführt haben, dass
Einrichtungen im Vorfeld der Umstellung ihre Investitionstätigkeiten stetig zurückgefahren
haben, um nach der Umstellung ihre Investitionstätigkeit 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-Optionshäusern sowie monoton steigenden Investitionen bei Optionshäusern.

Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems geht in den den betre�enden Häusern mit einem
Wandel in den IT-Strukturen einher, wobei die deutlich geringe Anzahl von Servern mit der
Modernisierung der Rechnerarchitektur erklärt werden kann, bei der unter Verwendung
e�zienter Strukturen und Aggregate mit weniger Servern völlig wirkungsgleiche oder sogar
potentere Lösungen dargestellt werden können. Ansonsten führt das PEPP-Entgeltsystem
dazu, dass die zur Abrechnung erforderliche Software implementiert wird.

Die Ergebnisse der für den vorliegenden Forschungsauftrag durchgeführten Sekundärda-
tenanalysen deuten auf eine strukturelle Konstanz in den stationären Versorgungsstruktu-
ren in Deutschland hin. Dies betri�t u. a. die Anzahl bzw. den Anteil der Krankenhäuser
mit einer psychiatrischen Institutsambulanz. Vor dem Hintergrund der �exibleren Kosten-
und Personalausstattungsstrukturen20 von Institutsambulanzen im Vergleich zu regulä-
ren stationären Fachabteilungen, hätte aus klinischer Perspektive jedoch eine Zunahme
des Anteils der Krankenhäuser mit PIA an allen Psych-Krankenhäusern erwartet werden
können. Die steigenden Fallzahlen sowie die Zunahme an Kontakten mit psychiatrischen
Institutsambulanzen deuten zumindest auf eine Steigerung der Behandlungsquantität in
diesen Einrichtungen hin. Eine mögliche Erklärung für die unerwartete Entwicklung des

20 Für PIA existieren � im Gegensatz zur stationären Psychiatrie � keine über die Psych-PV festgelegten
Regelungen zum Personalbedarf. Ebenso entfallen Nacht- bzw. Wochenendschichten und damit die
entsprechenden Vergütungszuschläge. Da z. B. auch keine Betten vorgehalten werden, ist grundsätzlich
weniger Kapital gebunden.
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6. Veränderungen der Fallzahl in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Die in diesem Kapitel untersuchten Veränderungen der Fallzahl beziehen sich auf die Häu-
�gkeit der Inanspruchnahme einer stationären Leistung. Mit der Einführung des PEPP-
Entgeltsystems wird unter anderem das Ziel verfolgt, Krankenhäuser leistungsorientiert zu
vergüten, E�zienzreserven bei der Versorgung von PatientInnen im stationären Bereich
zu mobilisieren und Krankenhäuser mit kostene�zienterem Leistungsangebot zu beloh-
nen. Falls dabei die PEPP-vergüteten durchschnittlichen Erlöse für ein Krankenhaus im
Vergleich zu den TGPS gröÿer werden, setzt das Entgeltsystem u. U. einen Anreiz zur
Fallsteigerung bei dieser Art von PatientInnen.21 So wurde z. B. in Deutschland im Zu-
sammenhang mit der Einführung des DRG-Entgeltsystems eine Anpassung des Aufnah-
meverhaltens bei Krankenhäusern registriert [56].

Eine Veränderung in der Häu�gkeit der Inanspruchnahme kann verschiedene Ursachen
haben. Erstens können ˜nderungen in den medizinischen Behandlungsmethoden, z. B.
medizinisch-technische Innovationen, eine Veränderung der Fallzahlen bewirken. Zweitens
setzt die Einführung des PEPP-Entgeltsystems �nanzielle Anreize, die Inanspruchnah-
me von stationären Krankenhausleistungen zu verändern. Eine Veränderung der Fallzahl
könnte damit durch ein verändertes Angebot von Krankenhausleistungen verursacht wer-
den. Steigt z. B. der aus Krankenhaussicht individuelle Deckungsbeitrag von bestimmten
Krankenhausleistungen, könnte die Erbringung dieser Leistungen ansteigen. Drittens kann
eine Veränderung der tatsächlichen beobachteten Inanspruchnahme von Krankenhausleis-
tungen auf eine veränderte Nachfrage nach Krankenhausleistungen zurückzuführen sein.
Die allgemein ansteigende Bevölkerungszahl sowie die zunehmende Bereitschaft psychisch
Kranker, Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen, machen eine bedarfsorientierte Anpas-
sung der verfügbaren Krankenhausleistungen in vielen Versorgungsgebieten erforderlich.
Zuletzt kann eine Fallzahlveränderung auch auf rein technische E�ekte der Umstellung
des Vergütungssystems zurückzuführen sein. Beispielsweise verändert sich die gesetzliche
Fallzählweise, sodass Veränderungen in der beobachteten Inanspruchnahme auch darauf
zurückzuführen sein können. Entsprechend den unterschiedlichen Vorschriften zur Fallzähl-
weise ergibt sich, dass Rückverlegungen oder Wiederaufnahmen im Rahmen des PEPP-
Entgeltsystems im Gegensatz zur TGPS-Abrechnung zu einer Fallzusammenführung füh-
ren können. Zusätzlich entsteht bei interner Verlegung aus dem Bereich des KHEntgG
in den Bereich der BP�V (und umgekehrt) jeweils ein neuer Fall. Vor dem Hintergrund

21 Zusätzlich könnte der Anreiz zur Fallsteigerung ausgehend von höheren durchschnittlichen Erlösen noch
verstärkt werden, wenn die Erlösdegression und die damit verbundenen Anreize zur Behandlungsverkür-
zung groÿ sind. Der Grund hierfür ist, dass Krankenhäuser ihren Gesamterlös weiter steigern können,
sofern sie � bei gegebenen Ressourcen � mehrere, kürzer behandelte PatientenInnen aufnehmen.
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dieser Vielzahl an möglichen Ursachen für Fallzahländerungen ist eine eingehende Analyse
notwendig, um den jeweiligen Beitrag der Ursachen zu identi�zieren.

Der ausgewählte Indikator �Anzahl Fälle� macht Veränderungen in der Häu�gkeit der
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen sichtbar. Die zur Verfügung stehenden ad-
ministrativen Daten erlauben dabei allerdings keine intertemporale Darstellung � getrennt
nach Leistungsbereichen � in Abhängigkeit von den genauen Veränderungen in den da-
zugehörigen Erlösen. Der Hauptgrund dafür, dass die Veränderung der Erlöse auf der
Tagesebene nicht genau bestimmbar ist, liegt in den umfassenden Neuerungen bei der
Dokumentation vergütungsrelevanter PatientInnenmerkmale im Rahmen der Einführung
bzw. der Weiterentwicklung des PEPP-Entgeltsystems. Zum Beispiel waren für die Ver-
gütung mit TGPS noch keine OPS-Kodes relevant. Dazu kommen die zahlreichen Verän-
derungen des OPS-Katalogs durch das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) vor und während der Einführung des PEPP-Entgeltsystems.
Für weitere Details dazu siehe Kapitel 8. Ergänzende Analysen auf Basis der Qualitäts-
berichte haben die dominante Bedeutung der Veränderungen des OPS-Katalogs für die
Datenjahre der Nullpunktmessung (2011 bis 2012) und des ersten Forschungszyklus (2013
bis 2015) für die Abbildung der Fälle bestätigt. Hinzu kommen noch technische E�ekte
durch die Umstellung des Vergütungssystems. Beispielsweise verändert sich die gesetzliche
Fallzählweise, sodass die Erlöse auf Fallebene nicht verlässlich bestimmt werden können.
Zwar ist eine Kategorisierung von Fällen in die PEPP des Jahres der Aufnahme der Pati-
entInnen nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems verlässlich möglich, nicht jedoch
eine Kategorisierung von Fällen in die äquivalente �ktive PEPP vor der Einführung des
PEPP-Entgeltsystems.

Zusätzlich zum Indikator �Anzahl Fälle� wird der Indikator �Anzahl PatientInnen� ana-
lysiert, um die Veränderungen in der Häu�gkeit der Inanspruchnahme von Krankenhaus-
leistungen sichtbar zu machen. Dieser Indikator zählt die Anzahl der PatientInnen, die
im Rahmen eines vollstationären Krankenhausaufenthalts behandelt wurden, so dass die
Messung der Häu�gkeit der Inanspruchnahme weniger durch die soeben erwähnten Verän-
derungen in der gesetzlichen Fallzählweise verzerrt wird. Liegt z. B. eine Wiederaufnahme
innerhalb der Prü�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 verändert sich zwar der Indikator �Anzahl Fälle�, der Indikator �Anzahl
PatientInnen� bleibt aber weitestgehend unverändert. 22

Auch eine ˜nderung in der Anzahl der PatientInnen, die durch ein gesetzliches Unterbrin-
gungsverfahren in psychiatrische Einrichtungen eingewiesen werden, kann die Entwicklung
der Fallzahlen beein�ussen. Ein Anstieg der Anzahl gesetzlicher Unterbringungsverfahren
könnte z. B. durch eine geänderte Gesetzgebung verursacht werden. Ausgewählte Indika-
toren zu der Anzahl von Unterbringungsverfahren nach � 1906 Abs. 1 und 2 BGB, � 1846

22 Die für diesen Bericht zur Verfügung stehende Datengrundlage erlaubt bei der Berechnung der Anzahl
der PatientInnen keine krankenhausübergreifende Berücksichtigung von Wiederaufnahmen und Rück-
verlegungen.
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6.1. Entwicklung der Fallzahlen

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

Datenquelle: InEK, Daten nach � 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 6.1.: Anzahl Fälle

Abbildung 6.1 zeigt die Entwicklung der Fallzahl in der teil- und vollstationären Versor-
gung im Psych-Entgeltbereich von 2011 bis 2015. Diese betrug im Jahr 2011 1 036 012
(138 056 teil- bzw. 897 956 vollstationär) und im Jahr 2015 1 086 382 (165 408 teil- bzw.
920 974 vollstationär). Die insgesamt 50 370 zusätzlichen Fälle bedeuten einen Anstieg
von 4,9 Prozent (19,8 bzw. 2,6 Prozent Wachstum bei den teil- bzw. vollstationären Fäl-
len). Im Durchschnitt ist die Fallzahl damit pro Jahr um 1,2 Prozent gestiegen. In der
Altersklasse der 15- bis 20-Jährigen (Altersklasse mit dem gröÿten Fallzuwachs) nahm
die Anzahl der Fälle von 50 396 im Jahr 2011 um 27,6 Prozent auf 64 321 Fälle im Jahr
2015 zu. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Di�erenzierungsebenen unter
https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=1401&criterion=Gesamt abgerufen werden.
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Datenquelle: InEK, Daten nach � 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen);eigene Berechnungen.

Abbildung 6.2.: Anzahl PatientInnen

Abbildung 6.2 zeigt die Entwicklung der Anzahl der PatientInnen in der vollstationären
Versorgung im PatientInnensegment �Psychiatrie und Psychosomatik� (vgl. Kapitel 3.1.2)
von 2011 bis 2015. Im Jahr 2011 betrug die Anzahl der PatientInnen 1 323 979 und im Jahr
2015 1 354 971. Über den gesamten beobachteten Zeitraum ist die Anzahl der PatientInnen
damit um 2,3 Prozent gestiegen. Die durchschnittliche jährliche Veränderung beträgt etwa
+0,6 Prozent.23

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 Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) und der ö�entlich-
rechtlichen Unterbringung nach den Psychisch-Kranken- bzw. Unterbringungsgesetzen der
Länder (PsychKG, UBG) unterschieden. 24 Die Ausgestaltung der ö�entlich-rechtlichen
Unterbringung obliegt allein den Ländern [13]. Allen Ländern ist die Annahme einer
Selbst- oder Fremdgefährdung aufgrund psychischer Krankheit als Voraussetzung für ei-
ne gesetzliche Unterbringung gemein (vgl. � 1906 Abs. 1 BGB). Die Rechtsgrundlage für
eine Unterbringung nach dem Betreuungsrecht liefert � 1906 Abs. 1, 2, 3 und 5 BGB, für
unterbringungsähnliche Maÿnahmen � 1906 Abs. 4 BGB und für vorläu�ge Unterbringun-

23 Aufgrund der unterschiedlich zugrunde liegenden Grundgesamtheiten bei den Indikatoren �Anzahl Fäl-
le� und �Anzahl PatientInnen� im Rahmen der deskriptiven Anaylse kann die Anzahl der Fälle in
diesem Bericht an dieser Stelle nicht in Bezug zur Anzahl der PatientInnen gesetzt werden. Während
die Analysen des Indikators �Anzahl Fälle� sowohl auf den teil- als auch vollstationären Fällen aus-
schlieÿlich im Psych-Entgeltbereich beruhen, nutzt die Analyse des Indikators �Anzahl PatientInnen�
ausschlieÿlich vollstationäre PatientInnen sowohl aus dem Psych- als auch dem DRG-Entgeltbereich.

24 Anm.: Bei Nennung der Psychisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) sind die Unterbringungsgesetze (UBG)
der Länder gleichermaÿen impliziert.
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gen � 1846 BGB [52]. Bei der Unterbringung von Minderjährigen wird auf � 1631b BGB
zurückgegri�en und bedarf es der Genehmigung des Familiengerichts. Für eine Unterbrin-
gung nach dem Betreuungsrecht ist ausschlieÿlich die Annahme einer Selbstgefährdung als
Voraussetzung gegeben (vgl. � 1906 Abs. 1 BGB).

Datenquelle: Bundesamt für Justiz.

Abbildung 6.3.: Anzahl Unterbringungsverfahren nach �� 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
154 187 und im Jahr 2015 163 617, was einen Anstieg von 6,1 Prozent (9 430 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).25 Betrachtet man die Entwicklungen auf Jahresebene und unter Berücksichtigung der
Einwohnerzahlen, so ist die gröÿte Zunahme (+3,1 Prozent) an Unterbringungsverfahren
zwischen 2014 und 2015 festzustellen (von 193 auf 199 Verfahren je 100 000 Einwohner)
und � entgegen dem Trend � ein leichter Rückgang (�0,6 Prozent) zwischen 2012 und
2013 (von 193 auf 192 Verfahren je 100 000 Einwohner).

25 Die Angaben sind auf ganze Zahlen gerundet. Dies gilt für alle Bevölkerungsangaben.
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Datenquelle: Bundesamt für Justiz.

Abbildung 6.4.: Anzahl Unterbringungsverfahren nach PsychKG je 100 000 Einwohner

Bei den ö�entlich-rechtlichen Unterbringungen nach den Psychisch-Kranken-Gesetzen der
Länder (wie in Abbildung 6.4 dargestellt) ist über die Jahre 2011 bis 2015 ein Anstieg
um 4,3 Prozent festzustellen (von 97 auf 102 Verfahren je 100 000 Einwohner). Der gröÿte
Anstieg (+3,1 Prozent) ist zwischen 2011 und 2012 zu verzeichnen; zwischen 2013 und
2015 ist die Entwicklung stagnierend. Demgegenüber sind die zivilrechtlichen Unterbrin-
gungsverfahren nach dem Betreuungsrecht (� 1906 BGB) zwischen 2011 und 2015 um 2,4
Prozent (von 74 auf 72 Verfahren je 100 000 Einwohner) gesunken. Unter Berücksichti-
gung der Einwohnerzahl ist bis zum Jahr 2013 ein jährlicher Abwärtstrend um bis zu 3,1
Prozent zu beobachten, wohingegen sich seit dem Jahr 2014 ein jährlicher Aufwärtstrend
um bis zu 1,1 Prozent beobachten lässt.
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Datenquelle: Bundesamt für 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 58 992 Verfahren (96 Prozent). Gemessen an
der Einwohnerzahl stellt dies einen Rückgang an Unterbringungsgenehmigungen um 3,1
Prozent (von 71 auf 69 je 100 000 Einwohner) dar. Betrachtet man die Entwicklungen
innerhalb eines Jahres und unter Berücksichtigung der Einwohnerzahl, so ist bis zum Jahr
2013 ein jährlicher Abwärtstrend um bis zu 3,2 Prozent zu verzeichnen, wohingegen sich
seit dem Jahr 2014 ein jährlicher Aufwärtstrend um bis zu 1,2 Prozent beobachten lässt.
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7. Veränderungen der Behandlung in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Im Kontext der regulatorisch initiierten Umstellung der Vergütung von psychiatrischen
und psychosomatischen Krankenhausleistungen stellt sich die Frage, ob und inwieweit
Krankenhäuser mit einer Anpassung der Behandlung von PatientInnen reagieren. Die
Evidenz aus den USA deutet darauf hin, dass das dortige DRG-basierte prospektive Ent-
geltsystem einen Ein�uss auf die Verweildauer von PatientInnen im Krankenhaus hatte
[17]. Weitere Studien zeigen, dass Veränderungen in der Vergütung von Leistungen auch
das Behandlungsspektrum, die Therapieform und die Krankenhausprozesse verändern kön-
nen [1].

Die folgenden Unterkapitel beschreiben daher vor allem die Veränderungen der Behand-
lung in der stationären psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung. Die Einfüh-
rung des PEPP-Entgeltsystems hat zu einer Vielzahl von Preisänderungen für stationäre
Versorgungsleistungen geführt. Diese Preisänderungen können unter anderem einen Anreiz
scha�en, das Behandlungsangebot eines Krankenhauses auszuweiten (oder ggf. zu redu-
zieren). Potenzielle Veränderungen in der vollstationären Versorgung sollen anhand der
absoluten Häu�gkeit 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-
zi�scher therapeutischer Verfahren und begleitender Behandlungsangebote ein wichtiger
zu untersuchender Indikator. Für den vorliegenden Bericht wird hierfür auf Daten der
Krankenhausbefragung zurückgegri�en. Die stationäre psychiatrische/psychosomatische
Behandlung kann auch hinsichtlich ihrer Inhalte in Regel- und Intensivbehandlung un-
terschieden werden. Gemäÿ Kodierrichtlinien ist eine Intensivbehandlung mit besonders
hohem Betreuungsaufwand und dem Vorliegen bestimmter PatientInnenmerkmale (z. B.
Anwendung von Sicherungsmaÿnahmen, akute Selbst- oder Fremdgefährdung) verbunden
[38]. Auch bei konstantem Behandlungsvolumen könnte es aufgrund der Einführung von
PEPP zu Verschiebungen innerhalb des Therapie- bzw. Behandlungsspektrums, d. h. zwi-
schen der Regel- und Intensivbehandlung, kommen. Diese Verschiebungen können sowohl
medizinische (z. B. Prozess- und Ergebnisqualität) als auch ökonomische (z. B. Kosten
bzw. Vergütung) Auswirkungen haben. Die Indikatoren �Anteil Behandlungstage mit Re-
gelbehandlung an allen Behandlungstagen� bzw. �Anteil Behandlungstage mit Intensiv-
behandlung an allen Behandlungstagen� sollen einen Überblick über Veränderungen des
Behandlungsspektrums geben, die ggf. mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems in
Zusammenhang stehen. In Ergänzung dazu, wurde für diesen Indikator die deskriptive
Analyse durch eine inferenzstatistische Analyse erweitert.
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Die Abbildungen 7.6 bzw. 7.7 beschreiben die Entwicklung des Anteils vollstationärer
Behandlungstage mit Regel- bzw. Intensivbehandlung26 bei Erwachsenen an allen voll-
stationären Behandlungstagen für Erwachsene im Zeitraum von 2011 bis 2015. Eine
psychiatrisch-psychosomatische Regelbehandlung umfasst ärztliche und ggf. psychologi-
sche Gespräche sowie die Basisversorgung durch weitere Berufsgruppen im Krankenhaus.
Dementsprechend wird eine Intensivbehandlung kodiert, wenn ein verstärkter Betreuungs-
aufwand besteht, beispielsweise durch die Notwendigkeit von Sicherungsmaÿnahmen auf-
grund akuter Fremd- oder Selbstgefährdung. Der Schwerpunkt der Behandlung liegt zu-
meist bei häu�gen, nicht planbaren und zeitlich begrenzten Einzelkontakten.

Der Anteil der Behandlungstage für 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). Während der Anteil in der Regelbehandlung bis 2013 kontinuier-
lich anstieg (auf 68 Prozent) und im Jahr 2014 auf 65 Prozent zurückging, 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 zusätzliche Dif-
ferenzierungsmöglichkeiten zu diesem Indikator sind unter https://bfpsyqa.inek.org/#/
?indicator=4201&criterion=Gesamt bzw. https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4202&
criterion=Gesamt zu �nden.

26 Die Merkmale �Regel-� bzw. �Intensivbehandlung� wurden anhand der entsprechenden OPS-Kodes in
den Abrechnungsdaten identi�ziert. Weitere Behandlungsmerkmale bei psychischen und psychosomati-
schen sowie Verhaltensstörungen bei Erwachsenen umfassen u. a. die sogenannte Komplexbehandlung,
erhöhten Betreuungsaufwand, kriseninterventionelle Behandlung sowie eine ganze Reihe weiterer Merk-
male zur Abbildung unterschiedlicher Maÿnahmen (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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8. Veränderungen der Kodierung in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Kodierqualität beschreibt die Richtigkeit und Vollständigkeit der Dokumentation von Dia-
gnosen, Prozeduren sowie PatientInnencharakteristika im Rahmen der Durchführung einer
medizinischen Behandlung. Ein Ziel der Einführung des PEPP-Entgeltsystems ist es, ein
leistungsorientiertes Vergütungssystem zu implementieren, welches den unterschiedlichen
Aufwand der Behandlung unterscheidbarer PatientInnengruppen abbildet (� 17d KHG).27

Dafür wird für jede Entlassung mithilfe eines Groupers aus den kodierten Diagnosen und
Prozeduren sowie zusätzlichen Informationen wie dem Alter der PatientInnen, der Ver-
weildauer und ggf. besonderen Leistungsbestandteilen (z. B. 1:1 Betreuung) eine PEPP
de�niert. Dementsprechend ist eine hohe Kodierqualität notwendig, um eine Vergütung
zu garantieren, die in angemessenem Bezug zum Ressourcenverbrauch für jeden statio-
nären Belegungstag steht. Dabei kann eine unvollständige oder fehlerhafte Kodierung dazu
führen, dass die tatsächlich angemessene tagesbezogene Bewertungsrelation nicht erreicht
wird.

Unter anderem aufgrund der Einführung neuer OPS-Kodes im Zuge der Einführung von
PEPP ist eine Veränderung der Kodierqualität zu erwarten. Zudem gilt, in Vorbereitung
auf PEPP, seit dem Jahr 2010 eine erweiterte Dokumentationsp�icht. Die sogenannten
Deutschen Kodierrichtlinien für Psychiatrie und Psychosomatik wurden vereinbart, um
eine Vereinheitlichung der Dokumentation zu scha�en. Neben einer Erhöhung der Kodier-
qualität aufgrund der erweiterten Dokumentationsp�icht werden durch das pauschalie-
rende Vergütungssystem möglicherweise jedoch Anreize gescha�en, Diagnosen zu stellen,
welche zu einer höheren Vergütung führen. Forschungsarbeiten aus den USA haben das
sogenannte Upcoding vereinzelt untersucht [18]. Da eine Veränderung der Kodierung auch
mit anderen Phänomenen (z. B. der Veränderung der Fallzahlen oder Wiederaufnahmen)
im Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems einhergehen kann, ist es
sinnvoll, potenzielle E�ekte dahingehend näher zu untersuchen. Diese Untersuchung wird
anhand der im Folgenden erläuterten ausgewählten Indikatoren umgesetzt.

Die Kodierung soll immer so spezi�sch wie möglich erfolgen. Das heiÿt, Restgruppen wie
�Sonstige� oder �Nicht näher bezeichnet� sollten nur dann kodiert werden, wenn tatsäch-
lich keine spezi�sche Information dokumentiert worden ist bzw. dokumentierbar ist [22].
Der ausgewählte Indikator �Anteil Fälle mit unspezi�scher Kodierung an Fällen mit spe-
zi�scher Kodierung� gibt somit einen Hinweis darauf, wie sich die Ausführlichkeit der
Dokumentation im Zeitverlauf entwickelt.

27 � 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) geändert worden ist.
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Der ausgewählte Indikator �Anzahl Fälle mit paralleler Kodierung sich ausschlieÿender
Diagnosen� beschreibt die Häu�gkeit der Fälle, bei denen eine unzulässige Kodierung
vorliegt. Dies lässt direkte Rückschlüsse auf Veränderungen in der Kodierqualität zu.

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

Der ausgewählte Indikator �Anteil Fälle mit häu�gen somatischen Begleiterkrankungen
an allen Fällen (in Prozent)� indiziert Veränderungen in der Kodierung von Komorbiditä-
ten.28 Ein Anstieg der Kodierung von Komorbiditäten könnte z. B. auf eine ausführlichere
Dokumentation hindeuten. Da Komorbiditäten ggf. dazu führen können, dass Fälle einer
höher vergüteten PEPP zugeordnet werden, ist der Indikator jedoch auch vor dem Hin-
tergrund zu betrachten, dass Anreize zur vermehrten Kodierung von Begleiterkrankungen
bestehen könnten.

Im Folgenden werden die oben aufgeführten Indikatoren für die vorliegenden Datenjahre
2011 bis 2015 näher betrachtet. Hierbei wird auf die Leistungsdaten der Krankenhäuser
in Deutschland (Datengrundlage gem. � 21 KHEntgG) zurückgegri�en.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen für ausgewählte Indikatoren erörtert, ob und in welcher
Gröÿenordnung sich etwaige Veränderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems in 2013 vor allem auf
die Gruppe von Krankenhäusern konzentriert, die für eine Abrechnung nach dem PEPP-
Entgeltsystem optiert haben. Hierfür kann der Umstand genutzt werden, dass sowohl
Beobachtungen aus Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2015 für die Abrechnung von
PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), für die Jahre
2011 bis 2015 vorliegen und deren Entwicklungen miteinander verglichen werden können
(s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpretation der Ergebnisse ist dabei an das
methodische Vorgehen angelehnt und enthält für jeden ausgewählten Indikator i. d. R. drei
Komponenten: 1) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den Krankenhäusern
mit PEPP-Abrechnung und den Krankenhäusern 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�ekts für Krankenhäuser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2015.

28 Häu�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 Schilddrüse); E10-E14 (Diabetes mellitus); E66 (Adipositas); E78 (Störungen des
Lipidsto�wechsels und sonstige Lipidämien); E87 (Sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolyt-
haushaltes sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts); G40 (Epilepsie); G62 (Sonstige Polyneuropathien);
I10-I15 (Hypertonie); I20-I25 (Ischämische Herzkrankheiten); I48 (Vorho�immern und Vorho�attern);
I50 (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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9. Veränderungen der Qualität in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Die Qualität der Leistungserbringung sowie deren Sicherung sind zentrale Bestandtei-
le eines ö�entlichen Gesundheitswesens. Daher sind mögliche Veränderungen im Zusam-
menhang mit regulatorischen Eingri�en in den Gesundheitsmarkt stets zu überprüfen.
Der bekannteste Ansatz zur Operationalisierung des Qualitätsbegri�s wird von Dona-
bedian [26] beschrieben. Die Messung der Behandlungsqualität kann damit anhand von
Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren erfolgen. Strukturindikatoren umfassen z. B.
Charakteristika von Krankenhäusern, wie die Quali�kation des Personals. Prozessindika-
toren beschreiben die Interaktion zwischen PatientInnen und Krankenhäusern, wie z. B.
die Verweildauer oder die Anzahl durchgeführter Prozeduren. Ergebnisindikatoren bezie-
hen sich auf den subjektiven oder objektiven Zustand von PatientInnen, also z. B. auf die
Häu�gkeit von Komplikationen oder auf die Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand.

Bei der Evaluation des PEPP-Entgeltsystems muss zwischen erwarteten und unerwarteten
E�ekten auf die Versorgungsqualität di�erenziert werden. Diese E�ekte können sowohl po-
sitive als auch negative Auswirkungen für Leistungserbringer und PatientInnen haben. So
hat eine Reduzierung des Leistungsangebotes nicht zwangsläu�g negative Folgen. Vielmehr
muss eine solche Entwicklung vor dem Hintergrund bewertet werden, ob eine Übereinstim-
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�, P�ege- und am-
bulante Einrichtungen, s. Kapitel 5), für die ggf. Auswirkungen auf die Ergebnisqualität
zu untersuchen sind.

Zur Untersuchung der Struktur- und Prozessqualität werden umfangreiche Daten aus der
Krankenhausbefragung herangezogen. So wird u. a. der Erfüllungsgrad spezi�scher Perso-
nalkennzi�ern, der Umsetzungsgrad klinischer Abläufe und die Beziehung zwischen Pati-
entInnen und TherapeutInnen analysiert. Eine Untersuchung der möglichen E�ekte der
PEPP-Einführung auf die Ergebnisqualität erfolgt u. a. anhand einer empirischen Analyse
des Anteils der als �arbeitsfähig� entlassenen Fälle. Ein höherer Anteil arbeitsfähig entlas-
sener PatientInnen könnte ein Indiz dafür sein, dass die Ergebnisqualität der Behandlung
gesteigert wurde. Zusätzlich werden Veränderungen in der Ergebnisqualität durch Aus-
wertung des Anteils der Fälle, bei denen der Entlassgrund �Behandlung gegen ärztlichen
Rat beendet� kodiert wurde, untersucht. Bei PatientInnen, die entgegen dem ärztlichen
Rat das Krankenhaus verlassen, sind eine höhere Wiedereinweisungsrate sowie tendenziell
schlechtere Gesundheitsoutcomes beobachtet worden [47].

In den folgenden Unterkapiteln wird eine empirische Untersuchung der o. g. Indikatoren für
die Datenjahre 2011 bis 2015 auf Basis von Befragungsdaten sowie aggregierter und fallbe-
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zogener Sekundärdaten (Datengrundlage gemäÿ � 21 KHEntgG) vorgenommen. Im Fokus
der Untersuchung stehen sowohl die Jahre vor der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
2011 und 2012 sowie die Datenjahre 2013 bis 2015, in denen psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen (Krankenhäuser und Fachabteilungen in Krankenhäusern)
freiwillig für das PEPP-Entgeltsystem optieren konnten.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen für ausgewählte Indikatoren erörtert, ob und in welcher
Gröÿenordnung sich etwaige Veränderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems in 2013 vor allem auf
die Gruppe von Krankenhäusern konzentriert, die für eine Abrechnung nach dem PEPP-
Entgeltsystem optiert haben. Hierfür kann der Umstand genutzt werden, dass sowohl
Beobachtungen aus Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2015 für die Abrechnung von
PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), für die Jahre
2011 bis 2015 vorliegen und deren Entwicklungen miteinander verglichen werden können
(s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpretation der Ergebnisse ist dabei an das
methodische Vorgehen angelehnt und enthält für jeden ausgewählten Indikator i. d. R. drei
Komponenten: 1) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den Krankenhäusern
mit PEPP-Abrechnung und den Krankenhäusern 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�ekts für Krankenhäuser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2015.

9.1. Strukturqualität

Deskriptive Analyse der Primärdaten

Mit der Befragung der Krankenhäuser wurden zudem der nach Psych-PV festgestellte
Personalbedarf sowie die tatsächlichen Stellenbesetzungen erhoben und zwar bezogen auf
das Jahr 2013. Dementsprechend basiert auch der Erfüllungsgrad auf der Selbstauskunft
der an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen. Diese Angaben werden nachfolgend
gegenüber gestellt. Der im Jahr 2013 nach Psych-PV ermittelte Stellenbedarf beläuft sich
bei ˜rztInnen danach im Mittel auf 29,5 Stellen bei den teilnehmenden Einrichtungen,
auf 138,5 Stellen im P�egebereich und auf 6,4 Stellen für Diplom-PsychologInnen29 (s.
Tabelle 9.1). Die ermittelten Bedarfe für ErgotherapeutInnen, PhysiotherapeutInnen, So-
zialarbeiterInnen und SozialpädagogInnen, SprachtherapeutInnen und LogopädInnen va-
riieren zwischen 0,5 und 13,1 Stellen. In den meisten Fällen zeigt sich, dass die Bedarfe
in den Optionshäusern und in den Nicht-Optionshäusern ähnlich hoch sind. Dem nach
Psych-PV festgestellten Personalbedarf steht die tatsächliche Stellenbesetzung gegenüber.
Unterbesetzt waren im Jahr 2013 in der Stichprobe die Stellen von SozialarbeiterInnen
und Sozialpädagoginnen sowie die von ErgotherapeutInnen (89,2 bzw. 90,9 Prozent).
29 Diplom- bzw. Masterabschlüsse werden in den Kliniken als gleichwertig behandelt.
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ge werden doppelt bis dreimal so häu�g durchgeführt. Bei der unterstützten Beschäf-
tigung bei Entlassung übersteigt die mittlere Anzahl in Optionshäusern die von Nicht-
Optionshäusern um knapp das 10-fache (30,8 vs. 3,2). In den Optionshäusern fällt eine
deutliche Zunahme der Fälle von 2014 auf das Jahr 2015 bei den ambulanten Versor-
gungsformen, der Überleitungsp�ege und der unterstützten Beschäftigung bei Entlassung
auf.

Tabelle 9.9.: Mehraufwand für MitarbeiterInnen im medizinisch-p�egerischen 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 für MitarbeiterInnen im medizinisch-
p�egerischen Bereich geben die Optionshäuser über 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

Häu�gkeit Prozent Häu�gkeit Prozent Häu�gkeit Prozent
wesentlich 7 28,0 15 53,6 22 41,5
mittelmäÿig 12 48,0 8 28,6 20 37,7
kaum 5 20,0 3 10,7 8 15,1
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-
bund30 in der Region existiert. Optionshäuser haben dabei etwas seltener einen solchen
Verbund in der Region als Nicht-Optionshäuser (24 vs. 28 bzw. 54,5 vs. 63,6 Prozent).
Die Bedeutung des gemeindepsychiatrischen Verbundes für die psychiatrische Versorgung
der PatientInnen schätzen die Einrichtungen insgesamt eher hoch ein (s. Tabelle 9.10).
Insgesamt 41,5 Prozent der Einrichtungen bezeichnen sie als �wesentlich�.

30 Ein 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.
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10. Sonstige Veränderungen in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Weitere Bereiche, die von ˜nderungen der Vergütungssystematik beein�usst werden, sind
die Kosten für Krankenhäuser bzw. die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Nach der Einführung des DRG-Systems in Deutschland wurde eine Steigerung
der Wachstumsrate bei den Ausgaben für die GKV beobachtet [4]. Gemäÿ dieser Stu-
die stiegen die stationären 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, jähr-
lichen Wachstumsrate von ca. 2,0 Prozent und liegt damit 0,2 Prozentpunkte über der
entsprechenden Wachstumsrate der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen (1,8 Prozent).
Im Vergleich dazu lag die durchschnittliche, jährliche, bereinigte Wachstumsrate des Brut-
toinlandsprodukts in Deutschland im selben Zeitraum bei ca. 1,4 Prozent. Die Dokumen-
tation der Entwicklung des Leistungsaufwands für die GKV und die Krankenhäuser nach
Einführung des PEPP-Entgeltsystems ist daher ein zentraler Bestandteil der begleitenden
Forschung.

Unter den Betriebskosten der Psych-Krankenhäuser ist der Anteil der Kosten zu verste-
hen, der bei der Durchführung des operativen Geschäftes eines Krankenhauses anfällt.
Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems kann indirekt die Betriebskosten der Psych-
Krankenhäuser beein�ussen. Insbesondere durch den degressiven Verlauf der Relativge-
wichte je Tag über 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�ekt z. B. durch Fallzahl- oder Belegungstagesteigerungen
kompensiert wird, ist von grundlegendem Interesse aus Sicht der Kostenträger. Der ausge-
wählte Indikator �Bereinigte Kosten (in Euro)� misst daher die Höhe der Brutto-Kosten
abzüglich nicht-stationärer Kosten (z. B. Ambulanz, wissenschaftliche Forschung und Leh-
re) der Psych-Krankhäuser über den Zeitverlauf.

Ebenfalls von Bedeutung sind grundsätzlich Fragen zu den Auswirkungen des PEPP-
Entgeltsystems auf strukturelle Merkmale von Krankenkassen und Krankenversicherungs-
unternehmen, die sich über mehrere Unternehmensbereiche erstrecken können. Erstens
sind Veränderungen bei der IT-Ausstattung wahrscheinlich (z. B. Schnittstelle zur Date-
nannahme, Grouper- bzw. Abrechnungssoftware). Zweitens sind Veränderungen bei der
Personalausstattung wahrscheinlich (z. B. Erweiterungen des ärztlichen Dienstes), kön-
nen aber auch weiterreichende Auswirkungen auf die gesamte Organisation der Fallprü-
fungen haben. Drittens könnte die Einführung des PEPP-Entgeltsystems Auswirkungen
auf Verwaltungskosten haben, wie zum Beispiel Aufwendungen für Schulungen. Derartige
Veränderungstendenzen wurden im Rahmen einer umfassenden Befragung erhoben und
ausgewertet.
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Für die vorliegende Begleitforschung werden anhand von Daten des Statistischen Bun-
desamtes Werte und Trends der bereinigten Kosten der Psych-Krankenhäuser analysiert.
Hierin werden für verschiedene Krankenhaustypen31 unter anderem Personal- und Sach-
kosten nach Funktionsbereichen bzw. Kostenarten sowie Kennzi�ern für Gesamtkosten
ausgewiesen. Um darüber hinaus den Aufwand der Krankenhäuser durch Einzelfallprü-
fungen abzubilden, werden Daten aus der Krankenhausbefragung ausgewertet.

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

10.1. Aufwand der Krankenhäuser

Deskriptive Analyse der Primärdaten

Ein wesentlicher Aufwand für die Krankenhäuser, welcher mit der Einführung des PEPP-
Entgeltsystems einhergeht, könnte im Rahmen von Einzelfallprüfungen, dem Bearbei-
tungsaufwand für Streichungen und Kürzungen von Rechnungen bzw. Aufwendungen bei
Klageverfahren entstehen.

Tabelle 10.1.: Mittlere Anzahl und Anteil (in Prozent) der Fälle mit Einzelfallprüfungen
2013 2014 2015

Nach TGPS abgerechnete Fälle 2 475 2 398 2 509
Anteil Einzelfallprüfungen 3,8 3,9 3,7

Nach PEPP abgerechnete Fälle 958 2 416 2 282
Anteil Einzelfallprüfungen 2,6 4,8 5,5

Datenquelle: BQS � Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Der Anteil an Einzelfallprüfungen durch den MDK verändert sich bei nach TGPS abge-
rechneten Fällen nur in einem engen Rahmen (s. Tabelle10.1). Bei nach PEPP abgerech-
neten Fällen steigen dagegen zum einen die Fallzahlen von 2013 auf 2014 stark an um
im Jahr 2015 wieder leicht abzufallen. Der Anteil der Einzelfallprüfungen steigt jedoch
kontinuierlich von 2,6 in 2013 über 4,8 auf 5,5 Prozent im Jahr 2015 an und übersteigt
damit ab dem Jahr 2014 die Prüfquoten der mit TGPS abgerechneten Fälle.

31 Allgemeine Krankenhäuser, sonstige Krankenhäuser (z. B. Krankenhäuser mit psychiatrischen, psycho-
therapeutischen, neurologischen und geriatrischen Betten), Bundeswehrkrankenhäuser.
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Fällen im Jahr 2013 auf 0,8 Fälle im Jahr 2015. Der Anteil der Klageverfahren an den
Einzelfallprüfungen fallen der nach PEPP (TGPS) abgerechneten Fälle sinkt von zunächst
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 Sekundärdaten

Die Kosten der Krankenhäuser werden grundsätzlich nach dem sog. Bruttoprinzip ermit-
telt. Das bedeutet, dass auch nicht-stationäre Kosten (z. B. Kosten für Personalunter-
kunft und -verp�egung, Hilfsbetriebe, wissenschaftliche Forschung und Lehre, ambulante
Leistungen von ˜rztInnen des Krankenhauses, Ambulanz des Krankenhauses, Kosten der
˜rztInnenausbildung bei Lehrkrankenhäusern, Wahlleistungen) enthalten sind. Um einen
Vergleich einzelner Kostenarten über mehrere Jahre hinweg zu ermöglichen, werden die
bereinigten Kosten berichtet. Diese ergeben sich als Di�erenz aus den Brutto- bzw. Net-
togesamtkosten und den Abzügen. Eine detaillierte Beschreibung der Methoden zur Er-
mittlung der Krankenhauskosten ist beim Statistischen Bundesamt in den Erläuterungen
zum Kostennachweis der Krankenhäuserzu �nden.

Datenquelle: Destatis, Kostennachweis der Krankenhäuser � Fachserie 12 Reihe 6.3.

Abbildung 10.1.: Bereinigte Kosten (Psych-Fachabteilungen in Psych-Krankenhäusern; in
Euro)

Abbildung 10.1 weist die Entwicklung der bereinigten Kosten für psychiatrische Kranken-
häuser (Krankenhäuser mit ausschl. psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychia-
trischen, psychotherapeutischen und neurologischen und/oder geriatrischen Betten) über
die Jahre 2011 bis 2015 aus. Diese betrugen 3 616 023 230 Euro in 2011 und 4 547 103 460

https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/KostennachweisKrankenhaeuser.html
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Euro in 2015. Allerdings sind die bereinigten Kosten bereits in der Periode vor dem
Analysezeitraum der vorliegenden Begleitforschung von 3 166 321 323 Euro in 2008 auf
3 455 698 640 Euro in 2010 gestiegen, was einem Anstieg um 9,1 Prozent entspricht.

Datenquelle: Destatis, Kostennachweis der Krankenhäuser � Fachserie 12 Reihe 6.3.

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

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

10.2. Leistungsausgaben der GKV

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

Die im folgenden Unterkapitel analysierten Leistungsausgaben der GKV beziehen sich
insbesondere auf die Kosten für voll- und teilstationäre Krankenhausbehandlung nach
� 39 SGB V (einschlieÿlich der Mehrkosten nach � 39 Abs. 2 SGB V). Die hierfür als
Datenquelle herangezogene KJ1-Statistik enthält erst ab dem Jahr 2012 entsprechende
Einträge, da ein gesonderter Ausweis der Ausgaben für die stationäre psychiatrische Be-

https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=4002&criterion=Gesamt
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handlung (Konto 4603) sowie der Ausgaben für vor- und nach-stationäre psychiatrische
Krankenhausbehandlungen (Konto 4613) bis einschlieÿlich 2011 nicht erfolgt ist.

Datenquelle: BMG, Daten der KJ1-Statistik.

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

Die Ausgaben der GKV für voll- und teilstationäre Behandlungen in psychiatrischen, psy-
chosomatischen und psychotherapeutischen Krankenhäusern betrugen 5 463 116 275 Eu-
ro für das Jahr 2012 und 6 571 771 777 Euro für 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 für voll- und
teilstationäre Krankenhausbehandlungen an�elen, 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 Primärdaten

Mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems hatten die Krankenkassen in ihrem IT-
Bereich Veränderungen 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 Veränderungen bei den Datenübermittlungsverfahren durchgeführt
zu haben. Im Jahr 2014 setzten 8 von 21 (38,1 Prozent) Kassen solche Veränderungen
um. 7 von 21 (33,3 Prozent) Kassen taten dies im Jahr 2015 (s. Abbildung10.4). Die

https://bfpsyqa.inek.org/#/?indicator=6302&criterion=Gesamt
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Einführung 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 Bescha�ung von Software-Lösungen. Zudem geben
3 von 26 (11,5 Prozent) Kassen an, dass ihre IT-Strukturen wesentlich verändert werden
mussten. Auch hier stehen ˜nderungen in der Software im Vordergrund.

Bezogen auf die verwendeten Rechnungsprüfungsprogramme wird ein rund doppelt so ho-
her Anteil an Veränderungen mit ebenfalls abnehmender Tendenz über die Jahre berichtet.
Für das Jahr 2013 geben 22 von 26 (84,6 Prozent) Kassen an, an den Prüfprogrammen
˜nderungen vorgenommen zu haben, sowie 21 von 26 (80,8 Prozent) für 2014 und 20 von
26 (76,9 Prozent) für 2015.

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

Abbildung 10.4.: Anteil Kassen mit Veränderungen im IT-Bereich für das PEPP-
Entgeltsystem (in Prozent)

Mit der Befragung der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen wird auÿer-
dem die Anzahl der MitarbeiterInnen, die mit der Abrechnung von PEPP-Fällen beschäf-
tigt sind, sowie Veränderungen in deren Quali�kationsportfolio erfasst. Die Anzahl der
MitarbeiterInnen wurden dazu in Vollzeitäquivalenten (Ṽ ) p. a. angegeben. Zusätzlich
wird betrachtet, für wie viele vollstationär behandelte Fälle � bzw. für deren Abrechnung
� ein Mitarbeiter bzw. eine Mitarbeiterin zuständig war (Berechnung der Verhältnisse un-
ter Einbezug der Angaben zu Frage 8.1 im Basisteil des Fragebogens, s. Kapitel Aim
Anhang).

Obwohl die MitarbeiterInnenzahlen nach Quali�kationen di�erenziert abgefragt wurden,
liegen nur für die Gesamtzahl (n = 25), für MitarbeiterInnen mit Sozialversicherungs- oder
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kaufmännischer Ausbildung (n = 11), mit p�egerischer Ausbildung (n = 7) und Mitarbeite-
rInnen mit sonstiger nicht-akademischer Ausbildung (n = 6) auswertbare Angaben vor. Die
vorliegenden Angaben zeigen, dass der Personalaufwand für Fallabrechnungen in Psych-
KH oder relevanten Abteilungen von 7,86 Ṽ p. a. im Jahr 2013 über 8,36 Ṽ p. a. im
Jahr 2014 auf 9,18 Ṽ p. a. im Jahr 2015 ansteigt. (s. Abbildung 10.5).

Die weitaus häu�gst anzutre�enden beru�ichen Quali�kationen dieser MitarbeiterInnen
sind Sozialversicherungs- oder kaufmännische Ausbildungen (zwischen 7,78 und 8,44 Ṽ
p. a.). Einen geringen Anteil machen MitarbeiterInnen mit einer p�egerischen Ausbildung
aus (zwischen 0,30 und 0,90 Ṽ p. a.), während sonstige nicht-akademische Ausbildungen
im Vergleich dazu etwas häu�ger vertreten sind (zwischen 0,83 und 1,17 Ṽ p. a.). Bei
den MitarbeiterInnen mit den explizit benannten Ausbildungen lässt sich � ebenso wie bei
den anderen MitarbeiterInnen � eine kontinuierliche Zunahme der Personalstärke über die
betrachteten Jahre erkennen.

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

Abbildung 10.5.: Mittlere Anzahl mit der Abrechnung psychiatrischer Fälle beschäftigte
MitarbeiterInnen

Die Anzahl vollstationär behandelter Fälle, die nach PEPP abgerechnet und von einer
MitarbeiterIn im Durchschnitt in einem Jahr bearbeitet wurden, stieg nach der Einfüh-
rung des Entgeltsystems (ab 2013) nahezu linear an. Im Jahr 2013 wurden im Mittel 156
vollstationäre Fälle von einer Vollkraft bearbeitet, im Jahr 2014 waren es 644 Fälle und
im Jahr 2015 durchschnittlich 1 062 Fälle (s. Abbildung 10.6).
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Datenquelle: BQS � Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.6.: Mittlere Anzahl mit PEPP abgerechneter vollstationärer Fälle pro Mit-
arbeiterIn

Darüber hinaus haben auch vier MDK Angaben zum Personaleinsatz gemacht. Im Ein-
zelnen geht es um den Personaleinsatz in den Jahren 2013, 2014 und 2015 für voll- und
teilstationäre Leistungen, die in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
mit beiden Vergütungssystemen 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 berücksichtigt. Die Personalstärke war in Vollzeitäquivalenten im Jah-
resdurchschnitt (Ṽ p. a.) anzugeben.
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Anm.: Die Mitarbeiteranzahl wird in Vollzeitäquivalenten pro Jahr (Ṽ p. a.) angegeben.
Datenquelle: BQS � MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.7.: Mittlere MitarbeiterInnenzahl, unabhängig vom Vergütungssystem

Der Personaleinsatz für beide Vergütungssysteme zusammen war über die betrachteten
Jahre 2013 bis 2015 im Mittel mit insgesamt 2,0, 1,8 und 2,0 Ṽ p. a. stabil. Dieser
Verlauf zeigt sich in ähnlicher Weise beim ärztlichen Dienst 32 (4,9; 4,5 und 4,8 Ṽ p. a.)
sowie bei der Personalausstattung der Verwaltung (durchgängig 3,0 Ṽ p. a.). Ein MDK
hat den Personaleinsatz nach dem Vergütungssystem di�erenziert angegeben und zwar für
den ärztlichen Dienst (s. Abbildung 10.8). Danach wurden für mit TGPS abgerechnete
Leistungen in den Jahren 2013 bis 2015 im ärztlichen Dienst 3,9; 3,5 und 3,5 Ṽ p. a.
beschäftigt und für nach PEPP abgerechnete Fälle 0,01; 0,25 und 1,8 Ṽ p. a.

32 Die unerwarteten Niveaus der Ṽ (�insgesamt�, �ärztlicher Dienst� und �Verwaltung�) sind auf die Mit-
telwertbildung zurückzuführen, die jeweils auf Angaben unterschiedlicher MDK mit unterschiedlichen
Ṽ -Niveaus beruhen.
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Datenquelle: BQS � MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.8.: Mittlere MitarbeiterInnenzahl im ärztlichen Dienst

10.3.1. Verwaltungskosten

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

Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems macht auf Seiten der Krankenkassen und Kran-
kenversicherungsunternehmen eine gründliche Schulung des damit befassten Personals not-
wendig. Dem erkannten Schulungsbedarf wird mit zunehmenden Schulungsaktivitäten be-
gegnet. Insgesamt steigt die durchschnittliche Anzahl durchgeführter Schulungstage pro
MitarbeiterIn in den ersten drei Jahren nach Einführung des PEPP-Entgeltsystems zu-
nehmend an; sie steigt von 1,72 Tage pro MitarbeiterIn im Jahr 2013 über 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 gegenüber dem Jahr 2013 bedeutet. Die Schulungen werden
überwiegend intern durchgeführt.
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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. Für die drei betrachteten Jahre geben
vier Kassen an, jeweils einen Beratertag für 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 zurückgegri�en.

10.3.2. Organisation der Fallprüfungen

5 von 26 (19,2 Prozent) Kassen gaben für das Jahr 2013 und 7 von 26 (26,9 Prozent)
jeweils für die Jahre 2014 und 2015 an, dass wesentliche Anpassungen in den Abläufen der
Rechnungsprüfung erfolgten. Acht Kassen gaben Auskunft darüber, um welche Anpassun-
gen es sich dabei explizit handelte: Abrechnungsprüfung, Einführung der Kodierprüfung 33,
Anpassung des Regelwerkes für die Rechnungsprüfung sowie die Tatsache, dass die Berufs-
bilder �FallmanagerIn� und �Kodierfachkraft� neu hinzugekommen sind.

Im Zuge der Rechnungsprüfung können Fallsteuerungen erfolgen bzw. au�ällige Fälle auf
Grundlage formaler ggf. automatisierter Prüfrichtlinien oder Prüfprogramme entdeckt wer-
den. Hier wurden die Kassen gebeten, Angaben bzw. Einschätzungen abzugeben, wie
häu�g Fallsteuerungen und au�ällige Fälle bei den betrachteten Vergütungssystemen �
bezogen auf 100 abgerechnete Fälle � in den jeweiligen Verfahrensjahren auftreten.

33 Überprüfung der PEPP-Kodes, mit denen die Behandlung der PatientInnen beschrieben wird und die
Grundlage der fallbezogenen Vergütung bilden.
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Datenquelle: BQS � Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.10.: Mittlere Anzahl Fallsteuerungen bzw. au�älliger Fälle pro 100 Fälle

Es zeigt sich, dass sich die Durchführung von Fallsteuerungen, also das Eingreifen im
Laufe der Behandlung, bei beiden Vergütungssystemen relativ ähnlich darstellt. Über die
betrachteten Jahre nimmt die Anzahl pro 100 abgerechneter Fälle stetig ab, von 34,1 bzw.
31,6 im Jahr 2013 über 30,3 im Jahr 2014 auf 27,2 bzw. 28,7 im Jahr 2015 (TGPS vs. PEPP,
s. Abbildung 10.10). Die Anzahlen au�älliger Fälle unterscheiden sich vom Niveau her
dagegen sehr und liegen für mit TGPS abgerechnete Fälle mit Werten von 25,0, 23,0 und
21,0 (jeweils bezogen auf 100 abgerechnete Fälle) deutlich unter den Fallsteuerungswerten.
Für nach PEPP abgerechnete Fälle liegen sie mit Werten von 36,8, 34,5,und 34,9 (jeweils
bezogen auf 100 abgerechnete Fälle) durchgängig über den Werten der Fallsteuerungen.
Bei den au�älligen Fällen variieren die Unterschiede beider Vergütungssysteme zwischen
11,5 und 13,8 Fällen pro 100 abgerechneten Fällen.
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Anm.: Ein positiver (negativer) Anteilswert beschreibt einen Mehr- (Minder-)aufwand gegenüber
TGPS.
Datenquelle: BQS � Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.11.: Durchschnittliche Veränderung im Aufwand pro Rechnungsprüfung für
nach PEPP abgerechnete Fälle (in Prozent)

Ausgehend vom Referenzwert �100 Prozent� für den Aufwand einer durchschnittlichen
Rechnungsprüfung eines mit TGPS abgerechneten Falles, wird im Durchschnitt für das
Jahr 2013 ein Mehraufwand für nach PEPP abgerechnete Fälle 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 für eine PEPP-Abrechnung im Mittel auf 11,4 Pro-
zentgegenüber der Abrechnung eines TGPS-Falles an.

Zur Beschreibung des Fallprüfungsgeschehens wurde auch eine Befragung der MDK durch-
geführt. Hierbei wurde die Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen, die Anzahl Begut-
achtungen (Gutachten und Kurzgutachten) sowie die Anzahl von Widerspruchsanträgen
getrennt für beide Vergütungssysteme bezogen auf die Jahre 2013, 2014 und 2015 erhoben.
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Datenquelle: BQS � MDK-Befragung; eigene Berechnung.

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

Bezogen auf voll- und teilstationäre Fälle aus der Psychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie, die mit TGPS abgerechnet wurden, nahm der Umfang sozialmedizinischer Fall-
beratungen über die betrachteten Jahre 2013 bis 2015 insgesamt von 57 595 über 52 669
auf 41 258 Fallberatungen pro Jahr ab (s. Abbildung 10.12).
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Datenquelle: BQS � MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.13.: Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf Fälle, die mit
PEPP abgerechnet wurden

Die Anzahlen der fallabschlieÿenden und der fallsteuernden Fallberatungen �elen ebenfalls
in diesem Zeitraum auf niedrigerem Niveau ab. Bezogen auf Fälle, die in diesem Zeitraum
mit PEPP abgerechnet wurden, zeigt sich dagegen ein kontinuierlicher Anstieg der sozial-
medizinischen Fallberatungen von 307 Fällen im Jahr 2013 über 8 824 Fälle im Jahr 2014
auf 15 668 Fälle im Jahr 2015 (s. Abbildung 10.13). Die Anzahlen der fallabschlieÿenden
und der fallsteuernden Fallberatungen stiegen in diesem Zeitraum beide auf niedrigerem
Niveau an.
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Datenquelle: BQS � MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.14.: Anzahl Fallprüfungen bezogen auf Fälle, die mit TGPS abgerechnet
wurden

Datenquelle: BQS � MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.15.: Anzahl Fallprüfungen bezogen auf Fälle, die mit PEPP abgerechnet
wurden
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Auch bei den Begutachtungen zeigt sich ein ähnliches Bild. Bei mit TGPS abgerechneten
Fällen fällt die Anzahl kontinuierlich von 33 182 Fällen (2013) über 29 469 Fälle (2014) auf
23 068 Fälle im Jahr 2015 ab (s. Abbildung 10.14). Die Anzahl der Begutachtungen von
PEPP-Fällen steigt in den Jahren von 29 Fällen (2013) über 6 303 Fälle (2014) zu 11 778
Fällen im Jahr 2015 an (s. Abbildung 10.15).

Bei Betrachtung des gesamten Fallprüfungsgeschehens bzw. der Summe der Angaben zu
den sozialmedizinischen Fallberatungen, den Begutachtungen und den Widerspruchsanträ-
gen wird die gegenläu�ge Entwicklung bezogen auf beide Vergütungssysteme deutlich. Bei
mit TGPS abgerechneten Fällen nimmt die Gesamtanzahl von Fallprüfungen kontinuier-
lich ab, von 93 302 (2013) über 85 003 (2014) auf 66 992 Fälle im Jahr 2015 (s. Abbildung
10.14). Bei nach PEPP abgerechneten Fällen nimmt die Anzahl von Fallprüfungen konti-
nuierlich zu, von 336 (2013) über 15 267 (2014) zu 27 781 Fälle im Jahr 2015 (s. Abbildung
10.15).

Bei den Widerspruchsanträgen, bei mit TGPS abgerechneten Fällen, zeigen sich über den
betrachteten Zeitraum nur geringe ˜nderungen (2 525 vs. 2 865 vs. 2 666 Fälle p. a., s.
Abbildung 10.14), bei nach PEPP abgerechneten Fällen wurde für 2013 kein Fall notiert,
für 2014 geben acht MDK insgesamt 140 Widerspruchsanträge an und für 2015 werden
von 10 MDK 335 Widerspruchsanträge angegeben (s. Abbildung10.15).

Datenquelle: BQS � MDK-Befragung; eigene Berechnung.

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

Für die folgende Betrachtung wurde die Anzahl der Widerspruchsverfahren ins Verhältnis
zur Summe der Anzahl sozialmedizinischer Fallprüfungen, Begutachtungen und Wider-
spruchsverfahren gesetzt, da diese das gesamte Fallprüfungsgeschehen beschreiben. Die
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Berechnungen erfolgten getrennt für die betrachteten Verfahrensjahre 2013 bis 2015 und
di�erenziert nach den beiden zu vergleichenden Vergütungssystemen. Die Quoten werden
in Prozent angegeben. Die Ergebnisse sind in Abbildung 10.16 dargestellt.

Bezogen auf Fälle, die mit TGPS abgerechnet werden, steigt die Quote der Widerspruchs-
verfahren über die Jahre kontinuierlich von 2,7 Prozent des gesamten Fallprüfungsgesche-
hens im Jahr 2013 über 3,4 Prozent (2014) zu 4,0 Prozent im Jahr 2015 an. Bei nach PEPP
abgerechneten Fällen steigt die Quote ebenfalls kontinuierlich an, aber auf niedrigerem Ni-
veau. Im Jahr 2013 werden von den MDK keine Widerspruchsverfahren aufgeführt, 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.

Datenquelle: BQS � MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.17.: Anteil Inhouse-Verfahren an allen Begutachtungen (in Prozent)

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

Mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems ab dem Jahr 2013 erfolgte für die statio-
näre psychiatrische und psychosomatische Versorgung der vorerst freiwillige, budgetneu-
trale Umstieg von krankenhaus- bzw. abteilungsspezi�schen, tagesgleichen P�egesätzen
hin zu einem stärker an der Ressourcenintensität der Behandlung ausgerichteten Vergü-
tungssystem. ˜hnlich wie beim diagnosebezogenen DRG-Entgeltsystem wird auch beim
PEPP-Entgeltsystem das Ziel angestrebt, PatientInnen in möglichst kostenhomogene Ab-
rechnungsgruppen einzuteilen. Seit 2018 ist die Umstellung verp�ichtend, 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 für die Jahre 2011 bis
2015 und verfolgt das Ziel, mit Hilfe deskriptiver und inferenzstatistischer Methoden Ver-
änderungen in den durch den Auftraggeber vorgegebenen Indikatoren zu messen und diese
� ggf. im Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems � zu diskutieren.
Die im Rahmen des ersten Forschungszyklus bereitgestellten Daten ermöglichen dabei
einen Vergleich der Indikatoren zwischen den zeitlichen Abschnittenvor (Jahre 2011 und
2012) und nach (Jahre 2013 bis 2015) der freiwilligen und budgetneutralen Einführung.
Zusätzlich geben die durchgeführten Analysen Aufschluss darüber, ob sich etwaige Verän-
derungen in diesen Indikatoren vor allem auf die Gruppe von Krankenhäusern konzentrie-
ren, die bereits für PEPP optiert haben oder ob auch die Gruppe von Krankenhäusern,
die weiterhin TGPS abrechnen, von diesen ˜nderungen betro�en ist.

Im aktuellen Forschungszyklus wurden hierfür erstmalig Befragungen der Krankenhäuser,
der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen und der Medizinischen Diens-
te der Krankenversicherungen vorgenommen. Gegenüber der Nullpunktmessung standen
auÿerdem zusätzliche Sekundärdaten zur Verfügung (GKV-Routinedaten gem. � 295 und
� 301 SGB V sowie fallbezogene Leistungsdaten gem. � 21 KHEntgG), um detailliertere
und di�erenziertere Analysen durchzuführen.

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

Im Berichtszeitraum sind keine Veränderungen in den Strukturen, bei der Fallzahl und
der Behandlung von PatientInnen in der psychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung beobachtbar, die in einem kausalen Zusammenhang mit der Einführung des
PEPP-Entgeltsystem stehen. Denn obwohl die durchgeführten statistischen Analysen auf
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A. Erhebung Primärdaten

A.1. Befragung stationärer Einrichtungen

A.1.1. Fragebogen
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B. Veränderung des Zugangs zur
psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung

B.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle B.1.: Suchbegri�e zu �Veränderungen des Zugangs zur psychiatrischen und psy-
chosomatischen Versorgung�

Versorgungs-
kontext

Intervention Forschungs-
design

Zugang

hospital marginal
reimbursement

observational access

inpatient lump sum interventional availability

health care �at rate experimental appointment

�xed rate natural
experiment

waiting time

capitation program
evaluation

travel distance

per diem before-after density

prospective
payment

control capacity

PPS control group cream-skim

DRG longitudinal

patient
classi�cation

case-control

diagnosisrelated
groups

cross-section
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C. Veränderungen der Strukturen in der
psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung

C.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle C.1.: Suchbegri�e zu �Veränderungen der Strukturen in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung�

Versorgungs-
kontext

Intervention Forschungs-
design

Strukturen

hospital marginal
reimbursement

observational structure

inpatient lump sum interventional number of beds

health care �at rate experimental capacity

�xed rate natural
experiment

sta�ng

capitation program
evaluation

specialization

per diem before-after admission

prospective
payment

control readmission

PPS control group

DRG longitudinal

patient
classi�cation

case-control

diagnosisrelated
groups

cross-section
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D. Veränderungen der Fallzahl in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

D.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle D.1.: Suchbegri�e zu �Veränderungen der Fallzahl in der psychiatrischen und psy-
chosomatischen Versorgung�

Versorgungs-
kontext

Intervention Forschungs-
design

Fallzahl

hospital marginal
reimbursement

observational readmission

inpatient lump sum interventional cases

health care �at rate experimental admission

�xed rate natural
experiment

capitation program
evaluation

per diem before-after

prospective
payment

control

PPS control group

DRG longitudinal

patient
classi�cation

case-control

diagnosisrelated
groups

cross-section
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E. Veränderungen der Behandlung in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

E.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle E.1.: Suchbegri�e zu �Veränderungen der Behandlung in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung�

Versorgungs-
kontext

Intervention Forschungs-
design

Behandlung

hospital marginal
reimbursement

observational treatment

inpatient lump sum interventional length of stay

health care �at rate experimental procedure

�xed rate natural
experiment

intensity

capitation program
evaluation

per diem before-after

prospective
payment

control

PPS control group

DRG longitudinal

patient
classi�cation

case-control

diagnosisrelated
groups

cross-section
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F. Veränderungen der Kodierung in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

F.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle F.1.: Suchbegri�e zu �Veränderungen der Kodierung in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung�

Versorgungs-
kontext

Intervention Forschungs-
design

Kodierung

hospital marginal
reimbursement

observational diagnostic coding

inpatient lump sum interventional coding

health care �at rate experimental coding practice

�xed rate natural
experiment

capitation program
evaluation

per diem before-after

prospective
payment

control

PPS control group

DRG longitudinal

patient
classi�cation

case-control

diagnosisrelated
groups

cross section
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G. Veränderungen der Qualität in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

G.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle G.1.: Suchbegri�e zu �Veränderungen der Qualität in der psychiatrischen und psy-
chosomatischen Versorgung�

Versorgungs-
kontext

Intervention Forschungs-
design

Qualität

hospital marginal
reimbursement

observational mortality

inpatient lump sum interventional quality

health care �at rate experimental morbidity

�xed rate natural
experiment

complication rate

capitation program
evaluation

patient outcome

per diem before-after medical outcome

prospective
payment

control health outcome

PPS control group

DRG longitudinal

patient
classi�cation

case-control

diagnosisrelated
groups

cross-section
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H. Sonstige Veränderungen in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

H.1. Tabellarische Darstellungen

Tabelle H.1.: Bereinigte Kosten (Psych-Fachabteilungen in Psych-Krankenhäusern; in Eu-
ro)

Datenquelle: Destatis, Kostennachweis der Krankenhäuser � Fachserie 12 Reihe 6.3.





























































383 Patienten und 585 Mitarbeitende standardisiert befragt und qualita tive Erhebungen bei 63 

Patienten, 35 Angehörigen und 138 Mitarbeitern umgesetzt.  

 
Die empiriegestützte Theoriearbeit mit Hilfe der Grounded - Theorie Methodologie ergab elf für 

die Modellversorgung spezifische Merkmale. Diese beschreiben das Charakteristisch e der Modell-

versorgung nach §64b - SGB V (Theoriemodell). Sie bildeten die Grundlage für die Entwicklung der 

Erhebungsinstrumente für die standardisierten und qualitativen Erhebungen. Außerdem erlaubten 

sie eine Einstufung der beteiligten Modellprojekte (Ges amtscore Implementierungsgrad) und 

dadurch die Kontextualisierung der Ergebnisse sowie die Vergleichbarkeit der Kliniken unterei-

nander (Prozessevaluation).  

 

Die Durchdringung der Abteilungen mit modellspezifischen Merkmalen ist sehr unterschiedlich 

(Einstufung des Implementierungsgrades anhand der elf o.g. Merkmale). Besonders Abteilungen, 

die schon Vorläufermodelle umgesetzt haben, weisen eine hohe Durchdring ung auf. Verschiedene 

Herausforderungen bei der Implementierung sind in vielen Modellprojekten ähnlich und betreffen 

die Veränderungen von Therapiekonzepten, veränderte Prozesse der Arbeitsorganisation, neu 

erforderliche Kompetenzen und die Veränderungen v on baulichen Strukturen.  

 

Die Erfahrungen mit modellspezifischen Merkmalen (= wahrgenommene Implementierung) ist bei 

den befragten Patienten relativ hoch (Mittel: 3,75/ STD: 1.88). Sie ist besonders dann hoch, wenn 

die befragten Patienten berufstätig sind  (p=0,0112), wenn sie eine Ausbildung durchlaufen haben 

(P= 0,0124) und wenn sie lange erkrankt sind (p=0,0001). Außerdem korrelieren die Erfahrungen 

mit modellspezifischen Merkmalen bei den Patienten mit dem Implementierungsgrad (eingestufte 

Implementieru ng): Je höher die Klinik eingestuft ist, umso mehr Veränderungen nehmen die Pati-

enten wahr. Dabei ist das Merkmal III (Behandlerkontinuität) besonders entscheidend dafür, ob 

modellspezifische Umstrukturierungen von den Patienten wahrgenommen werden.  

Auch d ie Bewertung der modellspezifischen Veränderungen fällt bei den befragten Patienten ins-

gesamt hoch aus (Mittel: 2,65/ SD: 0.67). Auch hier gilt: Je besser ein Modellprojekt implemen-

tiert wurde (eingestufte Implementierung) und je mehr Erfahrungen damit ges ammelt werden 

(wahrgenommene Implementierung), umso positiver bewerten die Patienten diese Veränderungen. 

Außerdem korrelieren die Erfahrungen und Bewertungen der Patienten mit der Glaubwürdigkeit 

des Aussageverhaltens.  

 

Die mitarbeiterbezogenen Haupterge bnisse zeigen, dass die modellspezifischen Veränderungen 

v.a. von den ärztlich - psychologischen Berufsgruppen wahrgenommen und positiv bewertet wer-

den. Die Berufsgruppe der Pflege ist skeptischer und nimmt Veränderungen auch weniger wahr. 

Die Akzeptanz der Umstrukturierungen wird dabei durch Schulungen deutlich erhöht. Die Auswir-

kungen der Modellversorgung auf die Patienten werden von allen Berufsgruppen gleichermaßen 

als vorrangig positiv eingeschätzt. Vor allem die Pflege beschreibt eine Aufwertung der eig enen 

Berufsgruppe durch die modellspezifischen Umstrukturierungen.  
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bensqualität und Behandlungszufriedenheit zwischen Patienten der Mode ll -  und Regelversorgung 

nach einem Untersuchungszeitraum von 15 Monaten sowie Veränderungen der Symptombelas-

tung, beruflichen Integration, Recovery, Zufriedenheit mit klinischen Entscheidungsprozessen, 

Angehörigenbelastung und direkten und indirekten Koste n.  

 

Design und Methoden: Es wird ein kontrolliertes, prospektives multizentrisches Kohortendesign 

mit Vergleich von Patienten in Kliniken mit Modellversorgung und Regelversorgung durchgeführt. 

Bestandteil dieser Analysen sind:  

- Primärdatenerhebung unter Nut zung von Patienten - orientierten Outcomes (Lebensquali-

tät, Behandlungszufriedenheit, erlebtes Recovery, Zufriedenheit mit Entscheidungspro-

zessen, Symptombelastung)  

- Qualitative Erhebungen und Prozessevaluation unter Nutzung eines partizipativer For-

schungsans atzes  

- Gesundheitsökonomische Analysen:  

o Ressourcenverbrauch zur Ermittlung entstehender Kosten aus gesellschaftlicher 

Perspektive  

o Kosteneffektivität: Kosten - Nutzen - Analyse im Vergleich zwischen Modell -  und 

Regelversorgung  

- Sekundärdatenanalyse mit individue llem Datenlinkage  

- Entwicklung von Qualitätsindikatoren für eine sektorübergreifende, kontinuierliche und 

patientenzentrierte Versorgung  

Ergebnisse: Die Rekrutierung und Baseline - Untersuchung werden im März 2019 abgeschlossen 

sein. Die Follow up Untersuchu ngen 9 bzw. 15 Monate nach Studieneinschluss haben sukzessive 

begonnen und werden Mitte 2020 abgeschlossen sein. Der Entwicklungsprozess der Qualitätsin-

dikatoren ist parallel gestartet. Die Konsentierung im Delphi - Prozess wird bis Mai 2019 abge-

schlossen, u m die Anwendbarkeit im Rahmen des letzten Follow up zu überprüfen.  
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Das MDK Prüfverfahren dient damit alleine der Kostensenkung für die Krankenkassen, ohne 
die bereits erbrachten Leistungen gegenüber den Patient*innen einzuschränken und den 
oben beschriebenen (psycho-) sozialen Kontext ausreichend und fachlich einzubeziehen. 
 
Ein weiteres Problem ist das durchgängige Fehlen eines direkten fachlichen Dialoges zwi-
schen MDK und den Häusern. Der in der PrüfVV vorgesehene verfahrensbezogene und fall-
bezogene fachliche Austausch, wird trotz zahlreicher Aufforderungen häufig komplett ver-
weigert. Selbst neutrale Versuche durch Dritte, dies zu ändern und wieder zum direkten fach-
lichen Dialog zu kommen werden verneint, ignoriert oder mit Hinweisen auf die formale Um-
setzung von Vorgaben in das Reich der Utopie verbannt. Dies hat mit einem beteiligungsori-
entierten und auf Ausgleich setzenden Zusammenwirken nichts mehr zu tun. Wir haben als 
Leistungserbringer keine Möglichkeit, außerhalb der fallbezogenen Klagen auf diese Misere 
hinzuweisen. Demokratische Kontrolle einer dem Gemeinwohl verpflichtenden Institution 
sieht anders aus! 
 
Dokumentation: 
Die Anforderungen des OPS, aber vor allem die im Sinne der Kassen durch den MDK abge-
leiteten Anforderungen, haben zu einer deutlich kleinteiligeren Dokumentation ohne Mehr-
wert für den Patienten oder den Behandlungspfad geführt. 
Teilweise wird eine minutengenaue Dokumentation gefordert. Wenn nur geringe Fehler vor-
liegen, werden die Kodes gestrichen und, siehe oben, von Fehlabrechnung gesprochen, die 
zu sanktionieren seien (siehe oben). Diese Anforderungen sind völlig unrealistisch und in der 
klinischen Praxis nicht erfüllbar. 
 
Durch die unverhältnismäßig gestiegenen Dokumentationsanforderungen bleibt weniger Zeit 
für den direkten Patientenkontakt, was zu mehr Unzufriedenheit bei den Mitarbeitenden und 
Patient*innen führt. Die Hauptdiagnose als führendes Kriterium zur Einordnung in die PEPPs 
spiegelt oft nicht den spezifischen Aufwand der einzelnen Patienten wider. Defizitorientierte 
Dokumentation für den MDK steht im Widerspruch zu einer geforderten und in den Ausbil-
dungen gelehrten ressourcenorientierten Therapie und Haltung gegenüber den Pati-
ent*innen. 
 
Aufgrund der rasant gestiegenen Anzahl an MDK Prüfungen und Diskussionen fraglichen 
Inhaltes, die nur schriftlich zu erläutern sind, haben Ober- und Assistenzärzt*innen weniger 
Zeit für Patient*innen, was eine schlechtere Ausbildung und somit Behandlung der Pati-
ent*innen bedeutet. Aber auch im Hinblick auf den Fachkräftemangel ist die überbordende 
Bürokratie im klinischen Geschäft eher abschreckend als klinischer(e) Arzt*in tätig zu sein. 
 
Gesellschaftliche Auswirkungen 
 
Die Einführung des PEPP Entgeltsystems hat für die Bevölkerung zu keiner Verbesserung 
der psychiatrischen Behandlung geführt. Die zuletzt eingeführte stationsäquivalente Behand-
lung bietet zwar positive Ansätze, ist aber durch die Vorgabe der täglichen Kontakte nicht 
flexibel genug einsetzbar. Im Rahmen der Budgetverhandlung behindern Kostenträger au-
ßerdem aktiv die Einführung durch vollkommen überzogene administrative Forderungen. 
Durch das oben bereits beschriebene völlig ausgeuferte MDK Verfahren bleibt in vielen strit-
tigen Fällen nur der Klageweg, da die Krankenkassen oft das (für die Kassen freiwillige!!!) 
Nachverfahren ablehnen. Dies führt bereits jetzt zu mehrjährigen Verfahren. Die Überlastung 
der Sozialgerichte wird dadurch massiv weiter zunehmen. 
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Das PEPP Entgeltsystem führt nicht zu Einsparungen (budgetneutrale Umstellung) 
oder zu neuen Angeboten, es kann keine Steuerungswirkungen entfalten! 
 
Durch die Mehr- und Mindererlösausgleiche sind die Krankenhausbudgets außerdem mehr 
oder weniger stabil. 
Die MDK Prüfungen führen also für die Krankenkassen nicht zu Einsparungen in der Höhe, 
wie es vom MDK und den Kassen publiziert wird. Über die Ausgleichberechnungen reduzie-
ren sich die Beträge wieder. Das neue Entgeltsystem, hat Aufwände bei allen beteiligten In-
stitutionen (InEK, DIMDI, Krankenkassen, MDK und Krankenhäusern) verursacht, ohne nen-
nenswerte Auswirkungen auf die Effektivität der stationären Behandlung. 
 
Fazit 
 
Das PEPP-System ist grundsätzlich anders in der Ermittlung der abrechnungsrelevanten 
Parameter. Der Aufwand zur Erzeugung dieser Parameter ist deutlich höher geworden. Auf 
Seiten der Leistungserbringung und Leistungssteuerung sind seit PEPP-Einführung keine 
Veränderungen eingetreten. 
 
Es darf daher die Frage nach der Effektivität eines solchen Abrechnungssystems gestellt 
werden, wenn durch ein aufwändiges, kompliziertes und fehleranfälliges Verfahren keine 
Verbesserungen in der Versorgung eintreten. Abrechnungssysteme sollen auch immer eine 
Steuerungswirkung in Richtung einer effizienten und effektiven Behandlung entfalten. Diese 
Steuerungswirkung können wir nicht sehen. 
 
Ein Benchmark zwischen den Einrichtungen hat keinen Mehrwert seit PEPP erhalten, da 
relevante Unterschiede in den PEPP-Kennzahlen ausschließlich auf Strukturmerkmale zu-
rückzuführen sind, die auch nach alter Rechenart relevant gewesen wären. 
 
Dies gilt auch und im besonderen Maße für die Personalsteuerung innerhalb der Einrichtun-
gen. Hier spielt allein die PsychPV eine Rolle. PEPP-relevante Verteilungsmechanismen in 
der Personalsteuerung sind nicht bekannt. 
 
Zusatz: Erfahrungen mit den Modellvorhaben nach § 64b SGB V 
 
Mit den Modellvorhaben nach § 64b SGBV wurden durchweg positive Erfahrungen gemacht. 
Das Modell bietet große Freiheiten in der Patientenversorgung, wodurch auf die/den indivi-
duelle*n Patient*in abgestimmte Lösungen von ärztlichem und pflegerischem Personal erar-
beitet werden können und die Behandlungsqualität besonders hoch ist. Abschließende Aus-
sagen können zu dem Modell noch nicht getroffen werden, die ersten Erfahrungsberichte 
sind jedoch sehr positiv. 
Problematisch wird gesehen, dass die Krankenkassen das Thema nicht mehr vorantreiben 
und dieses qualitätssteigernde Vorgehen unterzugehen droht. Wir regen an, dass es ein ein-
seitiges Optionsrecht der Krankenhäuser geben sollte. Entscheidet sich eine Klinik für die 
Umsetzung des Modellvorhabens nach § 64b SGB V, o müssen alle Kassen entsprechende 
Verträge mit der Klinik eingehen und einhalten. Außerdem wäre ein Wegfall der zeitlichen 
Begrenzung aus unserer Sicht notwendig. 
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Stellungnahme des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR) für den 
Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG zu den Auswirkungen 

und Anwendungserfahrungen der Einführung eines 
pauschalierten Entgeltsystems für psychiatrische und 

psychosomatische Einrichtungen 
 
 

Der Deutsche Pflegerat (DPR) vertritt als Dachverband der bedeutendsten 
Berufsverbände des deutschen Pflege- und Hebammenwesens die Positionen der 
Pflegeorganisationen und ist primärer Ansprechpartner für die Politik. Im 
Nachfolgenden nimmt der DPR Stellung für den Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9 
KHG zu den Auswirkungen und Anwendungserfahrungen der Einführung eines 
pauschalierten Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische 
Einrichtungen. 

Folgende ausgewählte Sachverhalte sollen unsere Erfahrungen verdeutlichen: 

 

1. Zusätzlicher hoher Dokumentationsaufwand für alle Berufsgruppen durch 
OPS und PEPP 

Durch das neue System ist eine deutliche Zunahme des Dokumentationsaufwandes 
entstanden, da leistungsorientierte Einzelleistungen (OPS in Form von 
Therapieeinheiten, ergänzende Tagesentgelte etc.) separat dokumentiert und codiert 
werden müssen. Dieser Dokumentationsaufwand ist derzeit nicht in Personalstellen 
refinanziert und geht somit zu Lasten der Patientenzeit. 

 

2. Krankheitsschwere ist nicht unbedingt mit Diagnose und OPS beschreibbar 

Das Erscheinungsbild der psychiatrischen Erkrankungen ist auch bei gleicher 
Diagnose nicht gleich. Insbesondere Ressourcen (Resilienz, Coping-Strategien, 
Lebensumstände etc.) und das aktuelle soziale Umfeld geben der gleichen Erkrankung 
verschiedene Ausprägungen und verursachen unterschiedliche Zeitbedarfe. Diese 
Faktoren lassen sich nicht mit der ICD-10-Diagnosestellung erfassen, die ohnehin nur 
bei einigen Diagnosegruppen eine Schweregraderfassung ermöglicht. 

Das ursprüngliche Ziel, durch die OPS einen Kostentrenner zu erhalten, konnte nicht 
erreicht werden. Die Logik der somatischen Medizin, dass viele Prozeduren (OPS) 
einen Fall kostenintensiver werden lassen, kann auf die Psychiatrie nicht analog 
übertragen werden. So kann z.B. ein/e Patient/in, der/die freiwillig an allen 
angebotenen Therapien teilnimmt (= viele Therapieeinheiten á 25min) und somit als 
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eher kostenaufwändiger erscheint, weniger Kostenaufwand bedeuten, als ein/e 
Patient/in, die krankheitsbedingt nicht den Therapieangeboten folgen kann und 
dennoch intensive Betreuung durch medizinisches Personal benötigt (Motivation zur 
Therapie, intensiver Beziehungsaufbau etc.), ohne dass die gegebenen 
Intensivmerkmale vorliegen.  

 

3. Hoher administrativen Aufwand seit der Einführung 

Aufgrund der sich jährlich ändernden OPS-Kataloge ist eine dauerhafte Schulung der 
Anwender/innen unerlässlich. 

Da die Abrechnungen der Fälle in der Menge und der Breite abrechnungsrelevanter 
Merkmale mit einer außerordentlich hohen Quote durch den MDK geprüft werden und 
dabei eine Zunahme von Rechnungskürzungen auch aufgrund vernachlässigter 
Abrechnungsdokumentation zu beobachten ist, sind die Kliniken gezwungen, ihr 
Controlling personell zu verstärken, um regelhafte Fallkontrollen zur Vermeidung von 
Liquiditätsverlusten durchführen zu können. Auf der Basis einer, seit der vor 30 Jahren 
erfolgten Erhebung des Personalbedarfs für psychiatrische Krankenhausbehandlung 
unveränderten, unzureichenden Besetzung in den Kliniken, erhält die 
Abrechnungsdokumentation einen Stellenwert, der derzeit entweder zu Lasten der 
Behandlung der Patient/innen geht oder Insuffizienzen in der Dokumentation bewirkt. 

Auch auf Verwaltungsseite resultiert das aktuelle Entgeltsystem in einem stark 
erhöhten Aufwand. Der Abrechnungsaufwand ist erheblich gestiegen (Fallklammern 
resultieren in vielen Stornierungen, erhöhte Anzahl von MDK-Prüfungen führt zu vielen 
Rechnungsänderungen), die Entgeltverhandlungen benötigen aufwändigere 
Vorbereitungen, die erhöhte Anzahl von MDK-Prüfungen muss auch administrativ 
begleitet werden).  

 

4. Unnötige Verschiebung von Verantwortung 

Die Rolle des Arztes/der Ärztin rückt ressourcenbelastend und der Interprofessionalität 
psychiatrischer Behandlungen widersprechend in den Vordergrund, da häufig auf die 
Anordnungsnotwendigkeit hingewiesen wird. Vor der Einführung des neuen 
Entgeltsystems wurde z.B. der Bedarf von 1:1-Betreuungen durch die 
Pflegefachpersonen erhoben und geleistet. Jetzt ist hierzu eine ärztliche 
Befunderhebung und entsprechende Anordnung der Maßnahme erforderlich. Ein 
durch das Pflegefachpersonal erhobener Bedarf einer 1:1 Betreuung und die 
Festlegung der daraus erforderlichen fachpflegerischen Maßnahme werden vom 
Entgeltsystem nicht akzeptiert und fließen somit nicht in die Abrechnung ein. Damit 
geht eine Deprofessionalisierung fachpflegerischer Expertise einher und die in vielen 
Krankenhäusern ohnehin wegen des angespannten ärztlichen Arbeitsmarkts knappe 
ärztliche Arbeitszeit wird mit rein administrativen Aufgaben weiter belastet.  
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5. Psychiatrische Intensivbehandlung 

Die psychiatrische Intensivbehandlung wird nicht adäquat abgebildet, insbesondere 
da sie im OPS-Katalog anders definiert ist, als in der PsychPV. Die Kriterien der 
Intensivbehandlung sind darüber hinaus unscharf formuliert, mehrdeutig 
operationalisierbar und bieten im Rahmen der MDK-Prüfungen viel Konfliktpotential.  

Zudem ist eine Erlösrelevanz erst bei Intensivbehandlung mit drei oder mehr 
Merkmalen gegeben. Dies ist nur bei 1,5-2,5% der gesamten Fälle einer Klinik 
gegeben (das IneK hat dies gegenüber der Bundesfachvereinigung Leitender 
Krankenpflegepersonen der Psychiatrie e.V. (BFLK), einem Mitgliedsverband des 
DPR, im Februar 2017 so bestätigt). Hier schien sich laut IneK ein vermeintlicher 
Kostentrenner identifizieren zu lassen. Die Quote der Intensivbehandlung gemäß 
PsychPV lag 2017 bei A2:17%, S2: 53%, G2: 43% (gemäß BAG-Vergleich 2017). 

In Gesprächen mit Vertretern des IneK konnte durch die BFLK erläutert werden, dass 
ein deutlicher Unterschied zwischen intensivmedizinischer Behandlung und 
psychiatrischer Intensivbehandlung besteht. Zu einer Veränderung im OPS-Katalog 
hat es dennoch nicht geführt. Daher befürchten wir eine weitere Verschlechterung der 
Versorgung besonders schwer erkrankter Menschen in der Psychiatrie gegenüber den 
jetzigen personellen Anhaltszahlen, die wie bereits beschrieben, seit 30 Jahren 
unverändert sind und insbesondere den Pflegedienst in erheblichem Maße belastet 
haben! 

 

6. Die somatischen Nebendiagnosen werden teilweise überbewertet  

Die Auswahl der Nebendiagnosen, die zu einer Erhöhung der Fallschwere führen, sind 
teilweise fachlich nicht nachvollziehbar (z.B. triggert Adipositas die PEPP). Hieraus 
entsteht der Eindruck einer fachfremden Steuerung des Entgeltsystems. 

 

7. Statisches Prüfverhalten des MDKs 

Alle Fälle mit entgelterhöhenden Merkmalen (ergänzende Tagesentgelte, 
Nebendiagnosen) werden sehr häufig vom MDK geprüft, nicht nach dem Prüfschema 
dokumentierte Leistungen werden nicht akzeptiert. Sie führen dann zur Streichung der 
Merkmale. Die gezielten MDK-Prüfungen verschärfen so für die Erlössituation der 
Kliniken noch einmal den Effekt, dass die Krankheitsschwere im System nicht 
angemessen abgebildet wird. Nicht refinanzierte, personalintensive Behandlungen 
werden somit aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten verdrängt. Das wird nicht ohne 
Folgen für die schwer psychisch kranken Menschen und die Gesellschaft bleiben. 
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Anmerkungen 
der Deutschen Gesellschaft für Psychoanalyse, Psychotherapie, 

Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT e.V.) 
für den Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG zu den Auswirkungen und 

Anwendungserfahrungen der Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für 
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen. 

 
 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
vielen Dank für die Gelegenheit , uns zu den Auswirkungen und Anwendungserfahrungen 
der Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und 
psychosomatische Einrichtungen äußern zu können. 
 
Die DGPT verzichtet darauf, eine eigene ausführliche Stellungnahme abzugeben und 
schließt sich den Positionen der DGPM im Wesentlichen an.  
 
Dabei möchten wir ergänzend auf folgende Punkte hinweisen: 
 
In der PsychPV fehlen bei den Leistungserbringern die Psychologischen Psychotherapeuten. 
Wenn die PsychPV weitergelten sollte, müsste diese wichtige Gruppe aufgenommen 
werden. 
 
Für die DGPT ist eine verbesserte Personalausstattung sowohl in den Psychiatrischen 
Kliniken als auch in den Kliniken für Psychosomatik und Psychotherapie notwendig. 
 
 
Berlin, den 06.05.2019 

 
 
 
Ingrid Moeslein-Teising 
 
Vorsitzende DGPT e.V. 
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Diese Stellungnahme der DGPPN ergeht im Rahmen des Berichts nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG 
auf Anfrage der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 9. April 2019.  
Demnach soll zu folgenden Aspekten Stellung genommen werden: 

1. Auswirkungen des neuen Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische 
Einrichtungen 

2. Erste Anwendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem 

3. Anzahl der Modellvorhaben nach § 64b SGB V und erste Erkenntnisse 

Rechtliche Rahmenbedingungen 

Auszug aus § 17d KHG (Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und 
psychosomatische Einrichtungen): 

(1) Für die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen von Fachkrankenhäusern und 
selbständigen, gebietsärztlich geleiteten Abteilungen an somatischen Krankenhäusern für die 
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
(psychiatrische Einrichtungen) sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
(psychosomatische Einrichtungen) ist ein durchgängiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes 
Vergütungssystem auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten einzuführen. Dabei ist zu 
prüfen, ob für bestimmte Leistungsbereiche andere Abrechnungseinheiten eingeführt werden 
können. Ebenso ist zu prüfen, inwieweit auch die im Krankenhaus ambulant zu erbringenden 
Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 des Fünften Buches 
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begründen. Trotz dieser Unterschiede gibt es verschiedene studienübergreifende Erkenntnisse, die 
sich durch wiederkehrende Ergebnisse sowohl der Studien zur Evaluation der Modellversorgung als 
auch des RPB stützen lassen. Diese Befunde sind insofern als vorläufig einzuschätzen, weil einige 
Evaluationsprojekte noch Daten erheben und Ergebnisse erst im nächsten oder übernächsten Jahr 
anbieten können. 

Die Finanzierung der psychiatrischen Krankenhausversorgung über ein RPB oder ein Budgetsystem 
gemäß § 64b SGB V spart über alle Behandlungssettings hinweg keine oder nur bedingt 
Versorgungskosten ein. Wohl kommt es aber zu einer Verschiebung der Versorgungskosten vom 
vollstationären in den ambulanten und teilstationären Bereich. Insgesamt sind die 
Umstrukturierungen von einem Abrechnungsmodell auf der Basis tagesgleicher Pflegesätze hin zu 
einer budgetären Abrechnungsform durch ein RPB oder ein Modellprojekt nach § 64b als 
mindestens kostenneutral einzuschätzen. Positive Kosteneffekte entstehen allerdings im Vergleich 
mit anderen Einrichtungen, die kein Modellprojekt haben. Hier ist es in dem betrachteten Zeitraum 
zu einer Zunahme der Kosten gekommen. 

Diese Verschiebung geht im Versorgungsalltag einher mit einer Reihe von strukturellen und 
prozessualen Umstrukturierungen: Stationäre Behandlungsplätze werden abgebaut bei 
gleichzeitiger Aufweitung des ambulanten und teilstationären Leistungsangebotes. Es kommt zu 
einer Reduktion der vollstationären Liegezeiten und Behandlungstagen, und gleichzeitig zu einem 
Anstieg von ambulanten und teilstationären Fällen. Neue Behandlungskonzepte werden entwickelt, 
die insgesamt mehr Behandlungskontinuität und Flexibilität, also personenzentrierte Unterstützung 
erlauben. Modelle einer sektorübergreifenden Kooperation, also einer Kooperation über die fiktiven 
oder realen Krankenhausmauern hinweg, bleiben dabei eine Seltenheit. 

Möglicherweise dadurch bedingt wird in mehreren prospektiven, kontrollierten Studien eine 
Besserung des Funktionsniveaus beschrieben. In einzelnen Studien mit unterschiedlichen Ansätzen 
reduzierte sich unter Modellbedingungen die Symptomlast, die Krankheitsschwere und die 
Suizidalität bei Aufnahme und Entlassung. Interessant sind die Ergebnisse zweier Studien, die eine 
Reduktion der Anzahl und Dauer von Unterbringungen nach PsychKG unter Modellbedingungen 
sowie eine reduzierte Anzahl von Fixierungen nachweisen.  

Neben diesen objektivierbaren Outcome-Kriterien wird deutlich, dass die Patienten mit der 
Modellversorgung zufrieden sind. Sowohl in einer standardisierten Befragung als auch mit Hilfe 
qualitativer Instrumente lässt sich einrichtungsübergreifend eruieren, dass die Umstrukturierungen 
infolge der Modellversorgung für die Patienten im Alltag erlebbar sind. Der Erfahrungsgrad steigt 
dabei mit steigendem Implementierungsgrad. Und auch die positive Bewertung der 
Modellversorgung steigt mit steigendem Erfahrungs- und Implementierungsgrad. 
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Kassenärztlichen Versorgung bisher nicht gelungen. Ebenfalls wären Übergänge zu anderen SGB 
wichtig. Weitere Entwicklungen sollten sich auch mit der Frage befassen, was Krankenhäuser zu 
einer sektor- und rechtskreisübergreifenden Versorgung beitragen können. Weitere Fragen ergeben 
sich bezüglich der Personalbemessung in Modellprojekten nach § 64b SGB V und für die 
Leitlinienadhärenz.  

Die im Gesetz formulierte Aussicht, in jedem Bundesland mindestens ein Projekt unter 
Berücksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu initiieren, ist nicht realisiert worden. Die 
Verhandlung neuer Projekte, die Ausweitung bestehender Projekte in Dauer und Anzahl, auch über 
8 Jahre sind aktuell ins Stocken geraten, auch weil die Bereitschaft der Kostenträger neue Verträge 
zu verhandeln, nicht besteht. 

Modellprojekte sind bisher nicht in jedem Bundesland umgesetzt worden. In insgesamt 12 
Modellregionen kann die Versorgung nach § 64b SGB V inzwischen als Regelversorgung angesehen 
werden. Die Anreizwirkungen in Modellprojekten führen zu einer deutlichen Verlagerung aus dem 
vollstationären in den teilstationären, aufsuchenden und institutsambulanten Bereich. Die 
Versorgung orientiert sich stärker als in der bisherigen Regelversorgung am individuellen Bedarf 
des jeweiligen Patienten. 

Für die erfolgreiche Fortführung und die erforderliche Ausweitung wird eine langfristige 
Planungssicherheit benötigt, die auch eine Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedingungen 
erfordert.  

Tabelle 1: Übersicht Modellprojekte nach § 64b SGB V 

Region des 
Modellvorhabens3 

Einwohner-
zahl in der 
Region 

§ 64b seit Kosten-
träger 

Krankenhaus- 
eigene  
Forschung 

Laufzeit bis 

Hanau 215.000 2013 alle Nein 31.08.2021 
Steinburg (Itzehoe) 135.000 2013 alle Ja 31.12.2020  
Rendsburg-
Eckernförde 

270.000 2013 alle Ja 31.12.2020 

Dithmarschen 
(Heide) 

135.000 2013 alle Ja 31.12.2020 

Herzogtum-
Lauenburg 
(Geesthacht) 

193.000 2013 alle Nein 31.12.2020 

Nordfriesland 
(Bredstedt) 

166.000 2013 alle  Nein 31.12.2020 

                                                           
3 Quelle: Netzwerk Steuerungs- und Anreizsysteme für eine moderne psychiatrische Versorgung, 2019 
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Zwickau 93.000 
(+KJP) 

2013 alle Nein 31.12.2020 

Glauchau 130.000 2013 alle Ja 31.12.2020 
Nordhausen 86.000 

(+KJP) 
2014 alle Ja 31.12.2021 

Rüdersdorf 230.000 2014 TK Ja 31.12.2021 
Hamm 190.000 2014 alle Nein 31.12.2021 
Lüneburg 420.000 2014 AOK 

Nieder-
sachsen 

Ja 09.04.2022 

Berlin 
Mitte-Tiergarten/ 
Mitte-Wedding  
Treptow-Köpenick 

610.114 2014 Barmer  
GEK 

Nein 31.12.2021 

Bochum 400.000 2015 TK/ 
Barmer GEK 

Nein 31.12.2022 

Riedstadt 330.000  
(+KJP) 

2016 alle  Ja 31.12.2023 

Friedberg 200.000 2016 alle Nein 31.12.2023 
Berlin 

Friedrichshain-
Kreuzberg/ 
Spandau/ 
Reinickendorf/ 
Tempelhof-
Schöneberg/ 
Neukölln/ 
Marzahn-
Hellersdorf 

1.684.238 
(+KJP) 

2016 DAK Teilweise 31.12.2023 

Bonn 960.000 2016 TK/ DAK/ 
Barmer GEK 

Nein 30.09.2024 

Heidenheim 130.000 2016 alle Nein 31.12.2023 
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Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
vielen Dank, dass Sie mit Anschreiben vom 09.04.2019 Gelegenheit gegeben 

haben, im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens einen Beitrag zu leisten.  

Wir werden unsere Rückäußerung allerdings sehr kurz halten, weil sich die Si-

tuation durch das Inkrafttreten des PsychVVG zum01.01.2017 ja nochmals 

deutlich verändert hat. Auf die spezifischen Auswirkungen des PsychVVG, die in 

der Tat bisher nicht wirklich absehbar sind, kann sich der Bericht nicht bezie-

hen, so dass es im Grunde genommen nur um die Jahre 2013 bis 2016 gehen 

wird. 

Die Auswirkungen der schrittweisen, aber letztendlich ja nicht vollständigen 

Einführung des Systems in dieser Zeit waren im Bereich der Fachkliniken für 

Psychiatrie und Psychotherapie, die die Bundesdirektorenkonferenz vertritt, 

zunächst durch eine zögerliche Annahme der Optionsphase gekennzeichnet. 

Diejenigen Kliniken, die in den ersten Jahren optiert haben, berichteten von 

einem immensen bürokratischen Aufwand, der sich im Wesentlichen auf die 

Dokumentation bezog. Darüber hinaus waren die Kliniken zu erheblichen Um-

stellungen ihrer IT-Infrastruktur gezwungen, was anfänglich zu tw. massiven 

Friktionen führte. Es muss davon ausgegangen werden, dass der zusätzlich 

personelle Aufwand, der den Kliniken dadurch entstanden ist und der aus-
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nen und in den Abteilungen zur Verfügung steht. Aber auch auf Einrichtungsebene erge-
ben sich Unschärfen, wieviel Personal der verschiedenen Berufsgruppen mit welchem 
Stundenumfang tatsächlich für die klinische Versorgung der Patienten eingesetzt worden 
ist. 
 
Personalvorgaben und zukünftig die Mindestpersonalstandards des G-BA können ihre 
Funktion im Sinne einer Sicherung der Strukturqualität nur dann erfüllen, wenn das Per-
sonal auch tatsächlich in den Einrichtungen und deren Abteilungen eingesetzt wird. Um 
dies sicherzustellen, bedarf es klarer und eindeutiger Regelungen zur Transparenz und zur 
Kontrolle. Aufgrund der unterschiedlichen Interessenlagen der Selbstverwaltungspartner, 
die vom Gesetzgeber mit der konkreten Ausgestaltung der Psych-PV-Nachweise beauf-
tragt wurden, und vor dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen erscheint es fraglich, 
ob es diesen künftig gelingt, hier zu sachgerechten Lösungen zu kommen. Aus Sicht der 
BPtK ist deshalb zu prüfen, inwieweit konkretere Vorgaben des Gesetzgebers geeignet 
sind, diesen Prozess zu unterstützen.  
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