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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. abteilungsspezifischen, tagesgleichen
Pflegesätzen (TGPS) hin zu einem stärker an der Ressourcenintensität der Behandlung
ausgerichteten Vergütungssystem. Ähnlich 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 Änderung durch das PsychVVG beziehen, da die
Begleitforschung vor Inkrafttreten des PsychVVG ausgeschrieben wurde. Die Verschiebung
der verpflichtenden Einführung des PEPP-Entgeltsystems durch den Gesetzgeber hat dazu
geführt, dass im von der Begleitforschung abgedeckten Zeitraum noch keine Daten für die
Zeit nach der verpflichtenden bzw. faktischen Einführung zur Verfügung standen. Da zu
erwarten ist, dass sich mögliche Auswirkungen frühestens zwei bis drei Jahre nach der ver-
pflichtenden bzw. faktischen Einführung einstellen, könnte eine Evaluation der Effekte der
verpflichtenden Einführung aufgrund des Zeitversatzes der Datenverfügbarkeit frühestens
im Jahr 2022 stattfinden.

Der vorliegende Bericht zum Ende des zweiten Forschungszyklus basiert auf Daten für die
Jahre 2011 bis 2018. Als Erweiterung der Endberichte zur Nullpunktmessung und zum
ersten Forschungszyklus verfolgt dieser Bericht das Ziel, mithilfe deskriptiver und infe-
renzstatistischer Methoden Veränderungen in den durch den Auftraggeber vorgegebenen
Indikatoren zu messen und diese im Zusammenhang mit der (freiwilligen) Einführung des
PEPP-Entgeltsystems zu diskutieren. Der Ergebnisteil des Endberichts ist nach Themen
gegliedert, die auf die unterschiedlichen Aspekte der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung eingehen.

Die Auswertungen basieren auf Indikatoren aus verschiedenen Bereichen des Versorgungs-
geschehens. Gemäß 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
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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 gemäß § 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 Versorgungsa-
spekte zuständigen obersten Landesbehörden – herangezogen. Auf dieser Basis werden de-
skriptive statistische Kennzahlen und inferenzstatistische Modelle für einzelne Jahre oder
Untergruppen berechnet und anschließend diskutiert. Bei der verbalen Interpretation der
Ergebnisse des vorliegenden Endberichts sind etwaige Einschränkungen der Datengrundla-
gen zu berücksichtigen. Diese Einschränkungen beziehen sich vor allem auf die intertempo-
rale Vergleichbarkeit der Ergebnisse auf Basis der Befragungen. Da sich die Komposition
der an den Befragungen freiwillig teilnehmenden Akteuren des Gesundheitswesens zwi-
schen den Forschungszyklen verändert hat, können intertemporale Veränderungen in den
Ergebnisse auch auf etwaige strukturelle Unterschiede der jeweils teilnehmenden Akteure
zurückzuführen sein (Details siehe Kapitel 3.1.1).

Ein wichtiges Element der Begleitforschung stellt der explorative Datenzugang dar, der
auf der Internetseite des Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) öffentlich
zugänglich ist. Dort sind alle publikationsfähigen Daten einsehbar, die diesem Endbericht
zugrunde liegen. Eine flexible Filterfunktion ermöglicht den interessierten LeserInnen, die
Analyse auf ausgewählte Merkmale eines Indikators einzuschränken (z. B. auf ein bestimm-
tes Bundesland). Es stehen verschiedene Darstellungsoptionen zur Verfügung.

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

Veränderungen des Zugangs (Kapitel 4): Die Ergebnisse der durchgeführten Sekun-
därdatenanalysen für den Zeitraum vor und nach der freiwilligen Einführung des PEPP-
Entgeltsystems zeigen ein gemischtes Bild in Bezug auf die Veränderung des Zugangs zur
psychiatrischen Versorgung in Deutschland. Im Beobachtungszeitraum ist die Anzahl leis-
tungserbringender Psych-Krankenhäuser angestiegen. Zusammen mit dem ebenfalls be-
obachteten leichten Rückgang des Anteils vollstationärer Fälle, die in einem psychiatri-
schen/psychosomatischen Krankenhaus außerhalb der bezeichneten Pflichtversorgungsre-
gion behandelt wurden, könnte dies als Hinweis auf einen verbesserten Zugang zu einer
wohnortnahen Versorgung gesehen werden. Die Entfernung der kürzesten Fahrstrecke zwi-
schen Wohn- und Behandlungsort lässt ebenfalls Rückschlüsse darauf zu, ob eine wohn-
ortnahe Versorgung gewährleistet ist. Die Analyse zeigt, dass die Entfernung, die von
PatientInnen vom Wohn- zum Behandlungsort zurückgelegt wurde, über den gesamten
Beobachtungszeitraum um insgesamt 12,5 Prozent zugenommen hat. Da dies aber auch
mit dem überproportionalen Wachstum der Fallzahlen in der Psychosomatik begründet
sein könnte, kann keine unmittelbare Einschränkung im Zugang zur Versorgung abgelei-
tet werden. Daher kann auch zum Ende des zweiten Forschungszyklus keine im zeitlichen
Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems stehende Veränderung des
Zugangs zur psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung konstatiert werden.

https://www.g-drg.de/Datenbrowser_und_Begleitforschung/Begleitforschung_Psychiatrie
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Veränderungen der Strukturen (Kapitel 5): Die Ergebnisse der durchgeführten Ana-
lysen deuten auf eine Kontinuität in den stationären Versorgungsstrukturen hin. Dies
betrifft u. a. die Anzahl bzw. die relative Häufigkeit von Krankenhäusern mit einer Psych-
iatrischen Institutsambulanz. Die empirische Untersuchung der komplementären und am-
bulanten Versorgung zeigt darüber hinaus ein generell steigendes Behandlungsvolumen
im psychiatrischen Versorgungsbereich. Steigende teilstationäre Fallzahlen sowie die Zu-
nahme der Kontakte zu Psychiatrischen Institutsambulanzen zeigen eine Steigerung der
Behandlungsquantität in Einrichtungen der stationsnahen ambulanten Versorgung auf.
Allerdings kann weder die Entwicklung der Zahl vollstationärer Psych-Fälle (s. Kapitel
6) noch die Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer (s. Kapitel 7) eine derartig
deutliche Entwicklung erklären. Insofern ist davon auszugehen, dass das ambulante Be-
handlungsangebot eher ausgeweitet wurde, ohne dass eine Verschiebung vom stationären
zum ambulanten Versorgungsbereich stattgefunden hat. Auf Basis der vorliegenden empi-
rischen Analysen zum Ende des zweiten Forschungszyklus ist kein durch die Einführung
des PEPP-Entgeltsystems ausgelöster Effekt auf die Strukturen in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung nachweisbar.

Veränderungen der Fallzahl (Kapitel 6): Die Ergebnisse der empirischen Analyse deu-
ten darauf hin, dass die beobachteten Veränderungen in der Fallzahl und der Anzahl be-
handelter PatientInnen wahrscheinlich nicht auf die Einführung des PEPP-Entgeltsystems
zurückzuführen sind. Nachdem beide Indikatoren sowohl bei Krankenhäusern, die freiwillig
nach PEPP abrechnen, als auch bei Krankenhäusern, die weiterhin nach TGPS abrech-
nen, im Zeitraum nach der optionalen Einführung des PEPP-Entgeltsystems im Vergleich
zum Zeitraum vor der Einführung statistisch signifikant höher sind, scheinen vielmehr eine
veränderte Nachfrage nach Krankenhausleistungen oder Änderungen 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.

Veränderungen der Behandlung (Kapitel 7): Bis einschließlich 2018 steigt die Zahl
der Behandlungstage im Psych-Entgeltbereich sowohl vor als auch nach der Einführung
des PEPP-Entgeltsystems. Diese Zunahme geht mit der ebenfalls beobachteten Steige-
rung der Fallzahlen und einem moderaten Anstieg der durchschnittlichen Verweildauer
je Fall einher. Der zunächst beobachtete Anstieg bei den Anteilen von Regel- und Inten-
sivbehandlungstagen im Zeitraum von 2011 bis 2018 konnte im Rahmen einer inferenz-
statistischen Überprüfung nicht auf die freiwillige Einführung des PEPP-Entgeltsystems
zurückgeführt werden. Auf Basis dieser Analyse lässt sich daher kein Zusammenhang zwi-
schen dem PEPP-Entgeltsystem und Veränderungen im Behandlungsspektrum ableiten.
Mithilfe inferenzstatistischer Methoden konnte gezeigt werden, dass die Verweildauer in
der Gruppe der PEPP-Optionshäuser nach 2013 um durchschnittlich 0,8 Tage länger war
als in der entsprechenden TGPS-Vergleichsgruppe. Da sich die Gruppen allerdings schon
im Ausgangsniveau der Verweildauern deutlich unterscheiden, ist eine Selbstselektion bei
der Optierung für die PEPP-Abrechnung zu vermuten. Insofern hat die Einführung des
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PEPP-Entgeltsystems mit hoher Wahrscheinlichkeit im betrachteten Zeitraum keine sta-
tistisch valide messbare 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.

Veränderungen der Kodierung (Kapitel 8): Die beobachteten Veränderungen in der Ko-
dierung 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 paralleler Kodierung sich ausschließender Diagno-
sen im Beobachtungszeitraum gesunken. Der Anteil der Fälle mit häufigen somatischen
Begleiterkrankungen an allen Fällen ist zwischen 2011 und 2017 um ca. 12 Prozentpunk-
te gestiegen. Da dieser Anstieg in der Zahl der Nebendiagnosen wahrscheinlich nicht auf
Änderungen in der Prävalenz von Begleiterkrankungen zurückgeht, liegt es nahe, dass der
Anstieg auch auf eine Veränderung des Kodierverhaltens, d. h. auf eine ausführlichere Ko-
dierung, zurückzuführen ist. Im Rahmen der strukturierten Literaturrecherche zeigte sich
bei der überwiegenden Anzahl der gefundenen Studien, dass die Einführung eines pau-
schalierenden Entgeltsystems zu Veränderungen im Kodierverhalten führt. Obwohl die
Einführung des PEPP-Entgeltsystems bislang weder verpflichtend noch budgetwirksam
war, ist es nachvollziehbar, dass Krankenhäuser bereits im Vorfeld der verpflichtenden
Einführung die Kodierung der entsprechenden Fälle sukzessive verbessern.

Veränderungen der Qualität (Kapitel 9): Unterschiede in den Prozess- und Struktur-
qualitätsmerkmalen zwischen den Einrichtungen, die zwischen 2013 und 2017 optiert bzw.
nicht optiert haben, betreffen u. a. die Erfüllung und Ausfinanzierung des Personalbedarfs
(gem. Psych-PV) sowie klinische Abläufe (z. B. beim Aufnahmeprozess und bei klinischen
Behandlungspfaden). Bei der Entlassung von PatientInnen treten Unterschiede zwischen
PEPP-Optionshäusern und TGPS-Häusern auf: So wird ein Entlassmanagement (gem.
§ 39 SGB V) in den Optionshäusern sehr viel häufiger angewendet als in den Nicht-
Optionshäusern. Während die Behandlungserfolge von den PEPP-Optionshäusern insge-
samt etwas positiver bewertet werden als von den Nicht-Optionshäusern, kann für die
PEPP-Optionshäuser in der Zeit ab 2013 eine Zunahme des Anteils der gegen ärztlichen
Rat entlassenen Krankenhausfälle inferenzstatistisch nachgewiesen werden. In der Gesamt-
betrachtung kann nicht zweifelsfrei von einem Zusammenhang zwischen der Entwicklung
der Behandlungsqualität und der Einführung des PEPP-Entgeltsystems gesprochen wer-
den.

Sonstige Veränderungen (Kapitel 10): In der Gesamtbetrachtung dieses Kapitels zeigen
sich verschiedene Veränderungen in den Strukturen von Krankenkassen und Krankenversi-
cherungsunternehmen. Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems führt zu Veränderungen
in den Abrechnungsprozessen, die sich u. a. auf den IT-Bereich, die Personalausstattung
und -schulungen auswirken. Auf der Seite der Krankenhäuser deutet sich ein steigender
Aufwand in Verbindung mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems an, was sich u. a.
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in einem zunehmenden Anteil an Einzelfallprüfungen und den damit verbundenen Korrek-
turen und Klageverfahren zeigt. Es bleibt jedoch abzuwarten, inwieweit es sich hier um
einen dauerhaften oder einmaligen Mehraufwand handelt.
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PEPP Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik
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1. Einleitung

Gesetzlicher Hintergrund Mit der Einführung des „pauschalierenden Entgeltsystems
Psychiatrie und Psychosomatik“ (PEPP) erfolgt für die stationäre psychiatrische und
psychosomatische Versorgung ein Umstieg von tagesgleichen Pflegesätzen (TGPS) hin zu
einem stärker an der Ressourcenintensität der PatientInnen ausgerichteten Vergütungs-
system. Ähnlich wie beim diagnosebezogenen Entgeltsystem in der Somatik (DRG) wird
auch beim PEPP-Entgeltsystem das Ziel angestrebt, PatientInnen in kostenhomogene Ab-
rechnungsgruppen - die sogenannten PEPPs - einzuteilen. Für jede dieser PEPPs ist eine
an der (ökonomischen) Behandlungsintensität ausgerichtete tagesbezogene Bewertungsre-
lation definiert. Diese wird zur Ermittlung eines Entgeltbetrags mit dem Basisentgeltwert
multipliziert. Die Analogien zwischen dem PEPP- und dem DRG-System sind jedoch be-
grenzt, da es sich beim PEPP-System um tagesbezogene Pauschalen und nicht – wie beim
DRG-System – um (Fall-)Pauschalen je Aufenthalt handelt. Somit ist davon auszugehen,
dass vom PEPP-Entgeltsystem andere Anreize für die Leistungserbringung ausgehen als
vom DRG-System.

Initial für das neue Vergütungssystem ist das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) aus dem Jahr 2009, das die Entwicklung des PEPP-Entgeltsystems und eine frei-
willige budgetneutrale Umstellung ab 2013 vorsah. Die Einführung wurde im Psychiatrie-
Entgeltgesetz (PsychEntG) 2012 konkretisiert: Zunächst konnten Krankenhäuser in den
Jahren 2013 und 2014 für das neue System optieren (Optionsphase). Anschließend war
eine verpflichtende Einführung für alle Krankenhäuser geplant. Diese sollte bis 2016 zu-
nächst budgetneutral sein, d. h. im Vergleich zum „alten“ Vergütungssystem 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
verlängert. An die budgetneutrale, verpflichtende Einführung des PEPP-Entgeltsystems
ab 2018 in allen Krankenhäusern schließt sich seit dem 1.1.2020 eine Phase an, in der
das neue Entgeltsystem schrittweise budgetwirksam wird. Ab diesem Zeitpunkt tritt auch
die Richtlinie zur Personalausstattung in der Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL)
in Kraft. Durch sie werden verbindliche Mindestvorgaben für die Ausstattung der statio-
nären Einrichtungen mit dem für die Behandlung erforderlichen Personal bestimmt. Damit
folgt die PPP-RL der bisher gültigen Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV), die die
Regelung zum Personalbedarf enthielt (vgl. Art. 7 und 8 PsychEntgG).

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.g-ba.de/richtlinien/113/
https://www.buzer.de/Psychiatrie-Personalverordnung.htm
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Begleitforschung Der Gesetzgeber hat durch § 17d Abs. 8 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) den GKV-Spitzenverband, den Verband der Privaten Krankenversicherung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien) damit beauftragt, eine Be-
gleitforschung zu den Auswirkungen des neuen pauschalierenden Entgeltsystems für psych-
iatrische und psychosomatische Einrichtungen durchführen zu lassen. Damit sollen ins-
besondere Veränderungen der Versorgungsstrukturen, der Qualität der Versorgung, die
Auswirkungen auf andere Versorgungsbereiche sowie Art und Umfang von Leistungsver-
lagerungen untersucht werden.

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

Der vorliegende Bericht zum Ende des zweiten Forschungszyklus basiert auf Daten für
die Jahre 2011 bis 2018. Als Erweiterung der Endberichte zur Nullpunktmessung und zum
ersten Forschungszyklus verfolgt dieser Bericht das Ziel, Veränderungen in bestimmten In-
dikatoren, die potenziell im Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
stehen, auf Basis von Daten, welche die gesamte Optionsphase umfassen, zu messen und
zu diskutieren. Dies erfolgt mithilfe deskriptiver und inferenzstatistischer Methoden.

Um den vorliegenden Endbericht übersichtlich zu halten, erfolgt eine Auswahl aus der
Gesamtzahl der Indikatoren, die durch den Auftraggeber vorgegeben wurden. Die Aus-
wahl orientiert sich daran, wie und in welchem Umfang Aspekte des Gegenstandsbereichs
(inhaltliche Dimensionen der Begleitforschung) durch die Indikatoren abgebildet werden
[vgl. 56]. Die Beantwortung der Forschungsfragen und die Diskussionen erfolgen jedoch
auf Grundlage der Auswertungen sämtlicher verfügbarer Beobachtungen. Für detailliertere
Auswertungen wird auf den explorativen Datenzugang (bfpsyqb.inek.org) verwiesen. Hier
können interessierte LeserInnen nicht nur auf alle Ergebnisse zugreifen, sondern für jeden
Indikator verschiedene Differenzierungsebenen (z. B. Bundesländer) betrachten.

Der vorliegende Endbericht weist folgende Struktur auf: Nach einer Einleitung (Kapitel 1)
erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche zu den je-
weiligen Themenbereichen (Kapitel 2). Anschließend werden die für den Berichtszeitraum
2011 bis 2018 verfügbaren Datenquellen sowie die Methoden zur Erfassung und Analyse
der Daten beschrieben (Kapitel 3). Kapitel 4 bis Kapitel 10 gehen jeweils auf festgestellte
Veränderungen in den Datenjahren 2011 bis 2018 in der psychiatrischen und psychoso-
matischen Versorgung ein. Dabei wird zwischen Veränderungen des Zugangs (Kapitel 4),
der Strukturen (Kapitel 5), der Fallzahl (Kapitel 6), der Behandlung (Kapitel 7), der Ko-

https://www.gesetze-im-internet.de/khg/BJNR010090972.html
http://www.g-drg.de/
https://www.hche.de/
https://www.bqs.de/
https://www.g-drg.de/Datenbrowser_und_Begleitforschung/Begleitforschung_Psychiatrie/Endbericht_Nullpunktmessung
https://www.g-drg.de/Datenbrowser_und_Begleitforschung/Begleitforschung_Psychiatrie/Endbericht_1._Forschungszyklus_Datenjahre_2013_2015
https://bfpsyqb.inek.org/
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dierung (Kapitel 8), der Qualität (Kapitel 9) und sonstigen Veränderungen (Kapitel 10)
unterschieden. Der Bericht schließt mit einem Fazit und Ausblick in Kapitel 11.
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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 identifizieren,
welche die Auswirkungen von prospektiver bzw. pauschalierender Vergütung von Leis-
tungserbringern analysieren. Zu diesem Zweck wurden 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 einschließlich 1.8.2019 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 spezifische 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 Suchbegriffen generiert. Diese sind
auf die einzelnen Themen zugeschnitten und für den interessierten Leser in den Anhängen
B bis H zu finden. Begriffe innerhalb einer Spalte wurden dabei mit dem booleschen
Operator „ODER“ und die Spalten untereinander mit dem Operator „UND“ verknüpft.

Die Suche wurde auf veröffentlichte 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 maßgeblichen Informationen anhand eines standardisierten Dokumentati-
onsbogens extrahiert.

In den folgenden Unterkapiteln werden die Studienergebnisse der systematischen Literatu-
rübersicht nach Themenblöcken narrativ zusammengefasst dargestellt. Eine ausführliche
Einführung sowie eingehende Definition der jeweiligen Themenblöcke im Kontext der Be-
gleitforschung sowie eine Operationalisierung von Indikatoren erfolgen erst in späteren
Kapiteln dieses Berichts (Kapitel 4 bis Kapitel 9).
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2.1. Veränderungen des Zugangs zur psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Die US-amerikanische National Academy of Medicine (früher „Institute of Medicine”, IoM)
definiert Zugang zur Versorgung als „timely use of personal health services to achieve the
best possible health outcomes“ [44]. Insofern ist nicht nur die (zeitnahe) Inanspruchnahme
einer medizinischen Behandlung als ein Indikator für guten Zugang zum Versorgungssys-
tem zu sehen, sondern auch die damit einhergehende Qualität. Die drei vor diesem Hinter-
grund in die systematische Literaturübersicht eingeschlossenen Publikationen wurden in
den Jahren 2013 und 2014 veröffentlicht. Zwei Studien analysieren die ambulant-ärztliche
Versorgung in Kanada [17, 45]. Eine der Studien untersucht die stationäre Krankenhaus-
versorgung in einer chinesischen Provinz [28].

Gegenstand der Studien von Dahrouge et al. [17] und Muggah et al. [45] ist die hausärztli-
che Versorgung in Ontario (Kanada). Dort existieren parallel unterschiedliche Vergütungs-
systeme: Einzelleistungsvergütung, Kopfpauschalen (in mehreren Varianten), Gehaltszah-
lungen und eine Kombination verschiedener Aufwandsentschädigungen für die Bereitstel-
lung von Gesundheitsdienstleistungen. Beide Publikationen nutzen Querschnittsdaten der
COMPC-Studie aus den Jahren 2005 und 2006, um den Einfluss auf den Zugang zu me-
dizinischen Leistungen zu untersuchen. Im Rahmen der COMPC-Studie wurden 5 361
PatientInnen im Wartezimmer ihres Hausarztes zur Erreichbarkeit der ÄrztInnen inner-
halb und außerhalb der Öffnungszeiten, zur Verfügbarkeit von zeitnahen Terminen und
zum Zugang zu Informationen via Telefon befragt. Während sich Dahrouge et al. [17] der
Frage widmen, inwiefern die Bereitstellung und Erbringung hausärztlicher Versorgung für
ökonomisch benachteiligte Menschen von der Organisations- und somit auch der Vergü-
tungsform beeinflusst werden, evaluieren Muggah et al. [45], inwieweit der Zugang zur
Versorgung innerhalb der verschiedenen Organisationsformen gewährleistet ist.

Zur quantitativen Analyse transformieren Muggah et al. [45] die Einschätzungen der be-
fragten PatientInnen in einen Punktwert, wobei höhere Werte einen besseren Versorgungs-
zugang anzeigen. Das etablierte Kopfpauschalenmodell („global capitation“, d. h. Pau-
schalierung von Leistungen weitestgehend ohne Ausnahme) dient dabei als Referenzkate-
gorie. Sowohl das Versorgungsmodell mit Einzelleistungsvergütung als auch das reformier-
te Kopfpauschalenmodell („blended capitation“, d. h., über die Grundpauschale hinaus
kann für einzelne Leistungen ggf. eine zusätzliche Vergütung erfolgen) haben im Vergleich
zur Referenzkategorie einen um 7,5 bzw. 6,9 geringeren Punktwert (regressionsadjustiert,
p≤ 0,05). Auch bei ÄrztInnen, die mit einem festen Gehalt vergütet wurden, gaben Pa-
tientInnen einen – im Vergleich zum Referenzmodell – geringeren Punktwert (−5.2) an
(regressionsadjustiert, p≤ 0,05).

Dahrouge et al. [17] finden – für unter verschiedenen Organisations- bzw. Vergütungs-
formen versorgte PatientInnen – Unterschiede in Bezug auf die Anzahl der jährlichen
Arztbesuche. Im Organisationsmodell, in dem ÄrztInnen mit einem festen Gehalt vergü-
tet werden, suchen Personen mit geringem Einkommen bzw. niedrigem Bildungsstatus im
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Durchschnitt 7,0- bzw. 3,6-mal im Jahr einen Arzt bzw. eine Ärztin auf (Mittelwert über
alle Subgruppen: 8,3). Unter einer Einzelleistungsvergütung werden 3,5 bzw. 4,2 Besuche
für Personen mit geringem Einkommen bzw. niedrigem Bildungsstatus gemessen (Mit-
telwert über alle Subgruppen: 7,2). Im kopfpauschalierten Versorgungsmodell werden 1,6
bzw. 1,2 Besuche für Personen mit geringem Einkommen bzw. niedrigem Bildungsstatus
beobachtet (Mittelwert über alle Subgruppen: 4,8). Ein statistisch signifikanter Unter-
schied (regressionsadjustiert, p< 0,05) in der Anzahl der Arztbesuche war allerdings nur
für das Festgehalt-Modell in der Gruppe der Personen mit geringem Einkommen und für
das Modell mit Einzelleistungsvergütung in der Gruppe der Personen mit geringer Bildung
nachweisbar.

Gao et al. [28] untersuchen die Auswirkungen eines Pilotprojektes, in dessen Rahmen
ein Vergütungsmodell auf Kopfpauschalenbasis in Changde (China) eingeführt wurde. Im
Rahmen einer begleitenden Haushaltsbefragung wurden zwischen 2007 und 2010 insgesamt
5 018 Fälle mit stationärem Aufenthalt erfasst und befragt. Als Vergleichsgruppe dient eine
Population von stationären Fällen, die unter Einzelleistungsvergütung versorgt wurden.
Die AutorInnen schätzen mithilfe eines regressionsadjustierten Difference-in-differences-
Modells den Einfluss der Einführung des Kopfpauschalensystems unter anderem auf die
Höhe von Zuzahlungen durch PatientInnen und deren Anteil an den Gesamtkosten. Diese
werden für den vorliegenden Review als Indikatoren für finanzielle Barrieren – im Sinne
einer Behinderung des Zugangs zur Versorgung – operationalisiert. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Einführung der Kopfpauschale in Changde zu einer Reduktion der Zuzahlungen
um 19,7 Prozent (p<0,01) geführt hat. Gleichzeitig sinkt das Verhältnis des Eigenanteils
an den gesamten Kosten für die medizinische Versorgung (Anteil der Zuzahlungen an den
Gesamtkosten) um 9,5 Prozent (p<0,01).

In den Studien von Dahrouge et al. [17] und Muggah et al. [45] werden multivariate Mehre-
benenregressionsmodelle verwendet, um Unterschiede beim Zugang zur Versorgung zwi-
schen den verschiedenen Vergütungsformen zu modellieren. Grundsätzlich ist festzuhalten,
dass eine pauschalierende Vergütung in Ontario nur innerhalb bestimmter Organisations-
formen stattfindet. PatientInnen haben also u.U. die Möglichkeit, Leistungserbringer, die
unterschiedlichen Vergütungsmodellen unterliegen, aufzusuchen. Ein Vergleich mit den
Tagespauschalen innerhalb des PEPP-Entgeltsystems ist insofern stark eingeschränkt. In
den Schätzmodellen der beiden begutachteten Studien wurde für patientInnenspezifische,
anbieterspezifische und praxisorganisatorische Charakteristika kontrolliert. Die Ergebnisse
von Muggah et al. [45] müssen aufgrund der Befragung von PatientInnen innerhalb der
Praxiswarteräume im Hinblick auf die Generalisierbarkeit jedoch vorsichtig bewertet wer-
den, da die Befragten zum Zeitpunkt der Befragung bereits Zugang zur Versorgung hatten.
Dem ist entgegenzuhalten, dass bei einer Befragung außerhalb der Praxis ein Recall Bi-
as (Schätzungenauigkeit durch nachlassende Erinnerung) wahrscheinlich gewesen wäre.
Bei Gao et al. [28] werden lediglich die ersten drei Jahre nach Einführung der Reform er-
fasst, d. h., langfristige Folgen können durch die Studie nicht abgebildet werden. Außerdem
können „Zuzahlungen“ lediglich als intermediärer Indikator für einen Versorgungszugang
interpretiert werden, da medizinisch bedeutsame und damit letztendlich patientInnenrele-
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vante Ergebnisparameter nicht berichtet werden. Bei keiner der betrachteten Studien kann
eine belastbare Annahme darüber getroffen werden, ob eine design- oder analysebedingte
Risikoselektion zugunsten oder zulasten der jeweiligen Interventionsgruppe vorliegt.

Die Analyse der bisherigen wissenschaftlichen Aufarbeitung pauschalierender Vergütungs-
systeme zeigt einen heterogenen Einfluss auf den Versorgungszugang. Während zwei der
analysierten Studien damit einen „einfacheren“ Zugang zur Versorgung gewährleistet se-
hen [28, 45], findet eine Studie [17] einen Rückgang bei den ambulanten Arztbesuchen und
damit eine Erschwerung des Zugangs unter einem Kopfpauschalenmodell.

Nur eine Studie [28] wurde im stationären Versorgungskontext durchgeführt. Da allerdings
bei den dort beschriebenen Fallpauschalen für Krankenhäuser keine ex-ante-Adjustierung
für die (ökonomische oder medizinische) Fallschwere stattfindet, ist ein Vergleich mit den
hiesigen Systemen kaum möglich. Keine der drei betrachteten Studien wurde in einem
rein psychiatrischen Versorgungskontext durchgeführt, wobei aus der Beschreibung der
Studienpopulationen nicht hervorgeht, ob und inwieweit PatientInnen mit psychischen
oder psychosomatischen Erkrankungen in den Studien vertreten waren.

2.2. Veränderungen der Strukturen in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Die zur Untersuchung struktureller Veränderungen in der Gesundheitsversorgung in die
systematische Literaturübersicht eingeschlossenen Publikationen [14, 43, 50] wurden zwi-
schen 1993 und 2011 veröffentlicht. Alle drei Studien untersuchen die stationäre Kranken-
hausversorgung von Medicare-PatientInnen in den USA. Anhand der US-amerikanischen
Long-term-Care-Survey-Datenbank sowie Medicare-Abrechnungsdaten von 25 401 Patien-
tInnen der Jahre 1982 bis 1986 untersuchen Manton et al. [43] die Auswirkung der Ein-
führung eines prospektiven Vergütungssystems auf das post-akute Behandlungsgeschehen.
Der Anteil von nichtbehinderten PatientInnen, die nach einem stationären Krankenhaus-
aufenthalt in eine spezialisierte Pflegeeinrichtung („skilled nursing facility“) verlegt wur-
den, stieg im Zeitraum von 1982 bis 1984 von 2,2 auf 2,5 Prozent. Der Anteil behinderter
PatientInnen, die in eine solche Pflegeeinrichtung entlassen wurden, blieb im gleichen Zeit-
raum konstant bei 4,9 Prozent. Für die häusliche Pflege (schließt u. a. auch die Pflege durch
Angehörige ein) stieg der Anteil von 5,5 auf 7,6 Prozent bei nichtbehinderten PatientInnen
bzw. von 12,0 auf 15,0 Prozent bei behinderten PatientInnen. Der Anteil von PatientInnen
ohne bzw. mit Behinderungen, die nach Hause entlassen wurden, sank von 85,3 auf 82,4
Prozent bzw. von 72,2 auf 69,1 Prozent.

Chan und Ciol [14] untersuchen anhand von Medicare-Abrechnungsdaten (162 239 Daten-
sätze aus 69 Einrichtungen) die Auswirkungen der Einführung einer prospektiven Vergü-
tung für Rehabilitationskrankenhäuser auf die Rate der Verlegungen in spezialisierte Pfle-
geheime („skilled nursing facilities“) in den USA. Mittels logistischer Regression kontrol-
lieren die AutorInnen für PatientInnencharakteristika (u. a. Alter, Einweisungsdiagnose,
Aufenthaltsdauer in der stationären Reha) und finden einen Anstieg bei den Verlegungen
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um 4,3 Prozentpunkte (von 4,7 auf 9,0 Prozent). Der Effekt fällt bei Langliegern – d. h.
PatientInnen, die vor der Verlegung ≥ 29 Tage im Krankenhaus waren – besonders stark
aus (Odds ratio 1,11; 95 Prozent-Konfidenzintervall [1,04; 1,18]).

Qian et al. [50] 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 prospekti-
ven Vergütungssystems auf das Verlegungsverhalten zwischen akut-stationären und 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 Pflegeeinrichtung bzw. nach Hause
entlassen zu werden. Die Autoren können jedoch keinen statistisch signifikanten Zusam-
menhang zwischen dem Risiko, innerhalb von 15 Tagen nach einem Krankenhausaufenthalt
in eine Pflegeeinrichtung verlegt zu werden, und der Einführung des prospektiven Vergü-
tungssystems feststellen (Hazardrate 0,88; n. s.). Auch über den 15. Tag hinaus kann solch
ein Effekt nicht beobachtet werden (Hazardrate 1,01; n. s.).

Die Studien von Chan und Ciol [14] und Qian et al. [50] 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 maßgeblich
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 [14] und Qi-
an et al. [50] einen Zeiteffekt, um eine trendbedingte Entwicklung herauszurechnen. Die
Studienergebnisse von Manton et al. [43] beruhen außerdem auf einer explorativen Ana-
lysestrategie („latent class analysis“1). Ein solches Vorgehen ist nicht mit statistischem
Testen im Sinne einer konfirmatorischen Analyse gleichzusetzen.

Drei Studien aus den USA [43, 14, 50] haben die Einführung einer Pauschalvergütung in der
stationären Versorgung im Hinblick auf Veränderungen der Versorgungs- und Inanspruch-
nahmestrukturen untersucht. Alle drei Studien finden einen gewissen Substitutionseffekt,
d. h., PatientInnen werden früher aus dem Krankenhaus entlassen und dafür häufiger in
spezialisierte Pflegeeinrichtungen oder in die häusliche Pflege übergeben. Manton et al. [43]
schließen 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. [50] bestätigt: Der Anteil der PatientInnen,
die zunächst aus dem Krankenhaus nach Hause und dann innerhalb von zwei Monaten
wieder in eine Pflegeeinrichtung aufgenommen werden, hatte sich unter der Pauschalvergü-

1Bei einer „latent class analysis“ (LCA) werden Beobachtungseinheiten auf Basis messbarer Eigenschaf-
ten 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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tung verdreifacht. Eine erhöhte Rehospitalisierungswahrscheinlichkeit wurde in derselben
Studie nicht gefunden. Insofern ist tatsächlich von einer Substitution und nicht von einer
Transition (über Pflegeheime zurück in die stationäre Versorgung) auszugehen. Auch wenn
alle begutachteten Studien im Kontext einer stationären PatientInnenversorgung durch-
geführt wurden, ist die Übertragbarkeit auf den deutschen Reformhintergrund aufgrund
des sehr speziellen PatientInnenmix - Medicare-PatientInnen sind tendenziell älter und
kränker als die durchschnittliche Bevölkerung - nur eingeschränkt möglich. Zudem wur-
den die Analysen nicht speziell im psychiatrischen Bereich sowie für ein fall- und nicht
tagesbezogenes Vergütungssystem durchgeführt.

2.3. Veränderungen der Fallzahl in der stationären
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung

Mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems wird unter anderem das Ziel verfolgt, Kran-
kenhäuser leistungsorientiert zu vergüten, Effizienzreserven bei der Versorgung von Patien-
tInnen im stationären Bereich zu mobilisieren und Krankenhäuser mit kosteneffizienterem
Leistungsangebot zu belohnen. Dies kann auch Veränderungen der Fallzahl zur Folge ha-
ben. Die vor diesem Hintergrund in die systematische Literaturübersicht eingeschlossenen
sechs Studien wurden zwischen 1986 und 2014 publiziert, davon fünf Studien vor dem
Jahr 1995. Fünf Studien untersuchen die stationäre Krankenhausversorgung in den USA
[61, 38, 43, 67, 55]. Eine Studie analysiert die ambulante Versorgung durch HausärztIn-
nen in Kanada [63]. Die AutorInnen untersuchen Effekte der Einführung des Medicare-
Medicaid-DRG-Systems auf 62 Krankenhäuser in der Region um Philadelphia, USA. Mit
Daten der Medicaid Hospital Cost Reports sowie des Delaware Valley Hospital Council
im Zeitraum von 1978 bis 1985 schätzen die AutorInnen eine Zeitreihenregression. Nach
Einführung des DRG-Systems konnten keine statistisch signifikanten Veränderungen der
Aufnahme- oder Fallzahlen beobachtet werden.

Hsiao und Dunn [38] analysieren den Wechsel von einem kostenbasierten hin zu einem pro-
spektiven Vergütungssystem. Die Intervention erfolgte in 80 kommunalen Krankenhäusern
in New Jersey (USA) und wurde anhand von Daten der American Hospital Association
mithilfe einer Zeitreihenregression analysiert. Nachdem im Jahr 1976 zunächst von der
kostenbasierten auf eine per-diem-Vergütung umgestellt wurde, kann ein Rückgang des
Wachstums bei den Fallzahlen von jährlich ca. 4 Prozent auf 0,7 Prozent (p≤ 0,01) be-
obachtet werden. Nach 1980, als eine noch restriktivere DRG-basierte Fallpauschalenver-
gütung implementiert wurde, stiegen die Fallzahlen leicht an (auf 1 Prozent p. a.), diese
Steigerung konnte jedoch statistisch nicht belegt werden.

In ihrer Studie mit 25 401 PatientInnen im Alter von über 65 Jahren untersuchen Man-
ton et al. [43] die Einführung einer prospektiven Vergütung über den Zeitraum Oktober
1983 bis September 1984 in den USA mithilfe einer „latent class analysis“ und Daten der
US-amerikanischen Long-term Care Survey Datenbank sowie Medicare-Abrechnungsdaten
der Jahre 1971 bis 1986. Die Studie berichtet von einem postinterventionellen Rückgang
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von 2 235 845 Fällen im Jahr 1982 auf 2 090 402 Fälle im Jahr 1984 (−6,5 Prozent) für
PatientInnen, die aus Krankenhäusern in weitere Einrichtungen wie Pflege- oder Rehabi-
litationseinrichtungen entlassen werden.

In den USA untersuchen Scheffler et al. [55] die Auswirkungen der Einführung des pro-
spektiven Medicare-Vergütungssystems im Zeitraum von Oktober 1983 bis 1987 auf die
Fallzahlen in der stationären Behandlung von PatientInnen. Die Studie nutzt Versicher-
tendaten auf Quartalsbasis von 56 verschiedenen Blue Cross und Blue Shield Plans der
Jahre 1980 bis 1987. Effekte für die Stichprobe (1 792 Observationen) werden mittels ei-
ner Random-Effects-Panelregression geschätzt. Im Ergebnis ist eine statistisch signifikante
Reduktion der Behandlungsfälle um 7,3 Prozentpunkte (p<0,01) zu beobachten.

In Ontario, Kanada, koexistieren kostenbasierte sowie prospektive Vergütungsmodelle in
der allgemeinärztlichen Versorgung. Steele et al. [63] untersuchen in ihrer Studie die Aus-
wirkungen unterschiedlicher Vergütungen auf die Fallzahlen und Arztbesuche. Dazu nut-
zen sie Sekundärdaten von 125 233 PatientInnen mit mindestens einer diagnostizierten
psychotischen oder bipolaren Störung im Zeitraum April 2009 bis März 2011, die mittels
eines Zähldatenmodells (Negative Binomial-Regression) analysiert werden. Unter einer
Vergütung mit prospektivem Anteil ist eine geringere Anzahl an psychiatrischen und psy-
chosomatischen Behandlungsfällen im ambulanten Versorgungssektor zu beobachten als
mit kostenbasierter Vergütung (incidence rate ratio: 0,77; 95 Prozent-Konfidenzintervall
[0,74; 0,81]). Demgegenüber steht eine größere Anzahl an Behandlungsfällen im statio-
nären Versorgungssektor unter prospektiver Vergütung im Vergleich zur kostenbasierten
Vergütung (incidence rate ratio: 1,05; 95 Prozent-Konfidenzintervall [1,09; 1,09]).

Aus dem Jahr 1993 stammt eine Studie von Wells et al. [67], in der die Effekte der Ein-
führung des prospektiven Medicare-Vergütungssystems in den USA auf die Wiederaufnah-
meraten in der stationären Versorgung von 2 746 PatientInnen aus 297 Krankenhäusern
aus dem Jahr 1981 sowie von Juli 1985 bis Juni 1986 analysiert werden. Mithilfe einer
logistischen Regression zeigen die AutorInnen einen Rückgang der Wiederaufnahmeraten
um 8,4 Prozentpunkte nach Einführung der prospektiven Vergütung (p<0,01).

In vier von sechs eingeschlossenen Studien werden die zu vergleichenden Gruppen in Bezug
auf relevante Merkmale adjustiert (z. B. Alter, Geschlecht, teilweise medizinische und so-
zioökonomische Charakteristika). Die Ergebnisse von Scheffler et al. [55] sind vorsichtig zu
interpretieren, da die Einführung der prospektiven Vergütung z. T. unter einem Jahr vor
Ende des Untersuchungszeitraums lag. Manton et al. [43] führen wiederum eine explorative
Analyse („latent class analysis“) durch. Hierbei werden die Individuen der Untersuchungs-
stichprobe auf Basis beobachtbarer Eigenschaften zu Klassen (von Gesundheitszuständen)
zusammengefasst, um dann zwischen den Klassen einen Mittelwertvergleich durchzufüh-
ren. Ein solches Vorgehen ist nicht mit statistischem Testen im engeren Sinne gleichzuset-
zen. Lediglich eine der sechs gefundenen Studien legt den Fokus auf eine psychiatrische
PatientInnenpopulation. Fünf von sechs Studien untersuchen prospektive Vergütungssys-
teme im Hinblick auf Veränderungen der Zahl von Behandlungsfällen. Lediglich Wells et al.
[67] nutzen die „Veränderung der Wiederaufnahmerate“.
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In der bisher zu den Auswirkungen pauschalierender Vergütungssysteme publizierten wis-
senschaftlichen Literatur ist kein eindeutiger Trend für die Entwicklung der Fallzahlen zu
identifizieren. Zwei der von uns recherchierten Studien finden keinen statistisch signifi-
kanten Effekt [61, 38]. Zwei Studien finden einen Rückgang der Fallzahlen im stationären
Versorgungssektor [43, 55], wobei die Analysen von Manton et al. [43] keine statistisch
signifikanten Effektschätzungen ergeben. Eine Studie [67] findet einen Rückgang der Wie-
deraufnahmerate. In einer Studie [63] ist die analysierte Population auf PatientInnen mit
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen beschränkt. Aus der Beschreibung der
Populationen der übrigen betrachteten Studien geht nicht eindeutig hervor, ob und in-
wieweit PatientInnen mit psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen analysiert
wurden. Letztendlich ist die Studie von Steele et al. [63], die im stationären Versorgungs-
sektor einen Anstieg der Fallzahlen beobachten, noch am ehesten mit der Reformsituation
in Deutschland vergleichbar.

2.4. 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 vor
diesem Hintergrund in die systematische Literaturübersicht eingeschlossenen Publikatio-
nen wurden zwischen 1986 und 2014 veröffentlicht. Sieben der 13 Studien (rund 54 Prozent)
untersuchen Populationen in den USA, zwei Studien in der Schweiz und jeweils eine Studie
in Kanada, Südkorea, Italien und Taiwan.

Smith und Pickard [61] untersuchen die Effekte der Einführung des Medicare-Medicaid-
DRG-Systems anhand einer Stichprobe von 62 Krankenhäusern in der Region um Philadel-
phia (USA) mithilfe von Daten der Medicaid Hospital Cost Reports sowie des Delaware
Valley Hospital Council im Zeitraum von 1978 bis 1985. Die AutorInnen finden einen
Rückgang der Verweildauer um 0,8 Tage (p<0,01) nach Einführung des DRG-Systems.

Hsiao und Dunn [38] analysieren den Wechsel von einem tagessatzbasierten zu einem
prospektiven Vergütungssystem über die Jahre 1980 bis 1982 in 80 kommunalen Kran-
kenhäusern in New Jersey (USA). Deskriptiv betrachtet sank die mittlere Verweildauer
zwischen 1971 und 1984 von 8,6 auf 7,8 Tage. Mittels Zeitreihenregression auf Basis von
Daten der American Hospital Association finden sie eine statistisch signifikante Reduktion
der Verweildauer bei prospektiver DRG-Vergütung um 0,2 Tage (p<0,01).

Manton et al. [43] untersuchen die Einführung eines prospektiven Vergütungssystems in
den USA im Zeitraum von Oktober 1983 bis September 1984 auf Basis von 25 401 Pati-
entInnen im Alter von über 65 Jahren, die im Rahmen des US-amerikanischen Long-term
Care Survey befragt wurden. Die Autoren finden einen postinterventionellen Rückgang der
Verweildauer von 10,3 auf 9,6 Tage für PatientInnen, die aus Krankenhäusern in Pflege-
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oder Rehabilitationseinrichtungen entlassen worden sind. Außerdem wurde das prospekti-
ve Vergütungssystem mit einer gesteigerten Inanspruchnahme von spezialisierten („skilled
nursing facilities“) oder häuslichen („home health agencies“) Pflegeeinrichtungen – paral-
lel zur reduzierten stationären Verweildauer – assoziiert, was auf einen Substitutionseffekt
hindeutet (s. Kapitel 5).

Davis et al. [19] nutzen in ihrer Studie zur Einführung eines prospektiven Vergütungssys-
tems in den USA Daten der Health Care Financing Association. Die untersuchte Stich-
probe umfasst 2 746 Medicare-PatientInnen (Alter ≥ 65 Jahre) mit unipolarer bzw. nicht
näher bezeichneter Depression, die in einem von 297 allgemeinen Akutkrankenhäusern im
Zeitraum von 1981 bis 1982 und 1984 bis 1986 behandelt wurden. Zum Vergleich ziehen
sie Einrichtungen heran, die nicht prospektiv vergütet wurden. Die AutorInnen finden
einen statistisch signifikanten Rückgang der Verweildauer (13,0 auf 10,7 Tage, p<0,05) in
Krankenhäusern, die von der Vergütungsänderung betroffen waren. In Krankenhäusern,
die nicht von der Intervention betroffen waren, ging die Verweildauer ebenfalls zurück
(13,5 auf 11,4 Tage). Allerdings war hier kein statistisch signifikanter Effekt nachweisbar.

Auf Basis von Medicaid-Routinedaten aus den USA untersuchen Norton et al. [48] die
Auswirkungen der Einführung eines prospektiven Vergütungssystems für Krankenhäuser
im Bundesstaat Massachusetts im Oktober 1991. Die Studie umfasst 4 193 psychisch kran-
ke PatientInnen (8 509 Fälle), die zwischen Juli 1990 und Juni 1993 behandelt wurden.
Mithilfe von Panelregressionen (fixed effects auf Krankenhausebene, random effects auf
PatientInnenebene) modellieren die AutorInnen die Preiselastizität der Verweildauer. Ei-
ne Reduzierung der Vergütung um 10 Prozent führte zu einer Reduzierung der Verweil-
dauer um 2 Prozent (p<0,01). Die Schätzung für die Elastizität einer Änderung in der
marginalen Vergütung war statistisch nicht signifikant.

Sood et al. [62] analysieren Medicare-Routinedaten für den Zeitraum Januar 2001 bis Ju-
ni 2003. Sie beobachteten 403 529 PatientInnen, die im Anschluss an einen stationären
Krankenhausaufenthalt in einer speziellen Rehabilitationseinrichtung (mind. drei Stunden
therapeutische Betreuung/Tag) behandelt wurden, für eine Dauer von 60 Tagen. Die un-
tersuchten Rehabilitationseinrichtungen wurden dabei im Laufe des Jahres 2002 von einer
kostenbasierten auf eine prospektive, pauschalierende Vergütung umgestellt. Die Studie
stellt einen deutlichen (statistisch signifikanten) Rückgang der Verweildauer um bis zu
5,7 Prozent infolge der Vergütungssystemänderung fest. Rehabilitationseinrichtungen, die
finanziell negativ von der neuen Vergütungsform betroffen waren, zeigten ein – relativ be-
trachtet – stärkeres Anpassungsverhalten, d. h., hier gingen die Verweildauern am stärksten
zurück.

Wen und Wen [68] analysieren mithilfe von PatientInnendaten von drei Standorten des
Chang Gung Memorial Hospitals die Einführung einer pauschalierenden Vergütung und
deren Auswirkung auf die Verweildauer in Taiwan im Oktober 1997. Die Studie nutzt
hierzu insgesamt 22 327 Behandlungsfälle von PatientInnen, bei denen eine von fünf iden-
tifizierenden OP-Prozeduren durchgeführt wurde (Appendektomie, Hämorrhoidektomie,
laparoskopische Cholezystektomie, Prostatektomie). Die Autorinnen der Studie finden ein
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Jahr nach Einführung der prospektiven Vergütung eine im Vergleich zur Vorperiode um
0,6 Tage verringerte Verweildauer (p=0,01).

Für die USA untersuchen Dobrez et al. [22] die Einführung prospektiver Vergütung im
Jahr 2002. Ihre Stichprobe auf Grundlage von Daten der American Medical Rehabilitati-
on Providers Association aus dem Zeitraum 1998 bis 2006 umfasst 98 151 Schlaganfallpa-
tientInnen, die in einer von 132 stationären Rehabilitationseinrichtungen behandelt und
entlassen wurden. Mittels einer Panelregression schätzen die AutorInnen eine statistisch
signifikante Reduktion der Verweildauer um 1,9 Tage für Medicare-PatientInnen (p<0,01)
und um 2,2 Tage für Nicht-Medicare-PatientInnen (p<0,01).

Echevin und Fortin [25] untersuchen die Einführung eines Misch-Systems (prospektive
Vergütung mit tages- und kostenbasierten Vergütungsbestandteilen) im Vergleich zu Ein-
zelleistungsvergütung für ÄrztInnen in Quebec (Kanada) im Jahr 1999. Auf Basis von
administrativen Daten zu 13 445 Krankenhausaufenthalten im Zeitraum von 1999 bis 2007
und mithilfe eines Proportional-Hazard-Modells schätzen die AutorInnen Änderungen in
der Verweildauer sowie der Wiederaufnahmerate. Es wird ein statistisch signifikanter An-
stieg der Verweildauer in allen betroffenen Fachabteilungen von 0,3 Tagen (SE 0,07) beob-
achtet. Dies entspricht einer Veränderung von 4,2 Prozent. Für die einzige psychiatrische
Abteilung („Kinder- und Jugendpsychiatrie“) beobachten sie hingegen eine Reduktion der
Verweildauer um 1,5 Tage (SE 6,24; n. s.).

Für China untersuchen Gao et al. [28] den Wechsel von einer kostenbasierten Vergü-
tung hin zu Kopfpauschalen in Verbindung mit freier Versicherungswahl. Sie nutzen dazu
Befragungsdaten von 5 018 stationären Fällen im Zeitraum von 2008 bis 2010 aus der
Stadt Changde sowie aus neun weiteren chinesischen Städten als Kontrollgruppe. Mittels
Difference-in-differences-Analyse modellieren die AutorInnen einen Rückgang der Verweil-
dauer um 17,7 Prozent nach Einführung der prospektiven Vergütungsform (p<0,01).

Drei Analysen prospektiver Vergütungssysteme in europäischen Ländern stammen von
Louis et al. [42], Schuetz et al. [58] und Warnke et al. [65]. Für Italien untersuchen Louis
et al. [42] die Einführung eines DRG-Systems im Jahr 1995 anhand von Daten aus 32
Krankenhäusern in der Region Friuli Venezia Giulia im Zeitraum von 1993 bis 1996. Un-
tersucht wurden die Verweildauer sowie die Wiederaufnahmerate für neun verschiedene
Erkrankungen (Appendizitis, Diabetes mellitus, kolorektales Karzinom, Gallenblasenent-
zündung, Bronchitis oder COPD, bakterielle Pneumonie, koronare Herzkrankheit, zere-
brovaskuläre Krankheiten, Hüftfraktur). Im Rahmen der Analyse wurden die Jahre 1993
und 1996 genutzt, um für die o. g. Parameter Mittelwerte vor und nach Einführung der
prospektiven Vergütung mittels t-Tests zu vergleichen. Die durchschnittliche Verweildauer
sank von 9,1 Tagen im Jahr 1993 auf 8,8 Tage im Jahr 1996 (Reduktion um 3,3 Prozent,
p<0,01).

Schuetz et al. [58] analysieren in ihrer Studie zur Einführung eines DRG-basierten prospek-
tiven Vergütungssystems in der Schweiz mögliche Veränderungen der Verweildauer für eine
Stichprobe von insgesamt 925 erwachsenen PatientInnen mit Pneumonie aus sechs Kran-
kenhäusern im Zeitraum von Oktober 2006 bis März 2008. Die Daten stammen aus einer
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zuvor abgeschlossenen randomisierten kontrollierten Studie (RCT). Als Vergleichsgruppe
werden PatientInnen herangezogen, die in einzelleistungsvergüteten Krankenhäusern be-
handelt wurden. Die AutorInnen schätzen mithilfe von Überlebenszeitmodellen (Cox Pro-
portional Hazards), dass die Verweildauer in den beiden Krankenhäusern mit prospektiver
Vergütung ca. 22,6 Prozent kürzer ist als in den vier Krankenhäusern mit kostenbasierter
Vergütung (8,4 Tage und 10,3 Tage, p<0,01).

Ebenfalls für die Schweiz untersuchen Warnke et al. [65] die Einführung eines pro-
spektiven Vergütungssystems im Jahr 2009 für erwachsene PatientInnen aus dem ICD-
Diagnosespektrum F0 bis F9, die in einem von insgesamt vier Krankenhäusern im Kanton
Zürich stationär behandelt wurden. Als Datengrundlage nutzen die AutorInnen Kranken-
hausdaten aus den Jahren 2005 bis 2011 und schätzen die Auswirkungen des Vergütungs-
systems auf die Verweildauer von 66 626 psychiatrischen Behandlungsfällen. Die Studie
findet infolge der zu untersuchenden Intervention eine leichte Zunahme beim Anteil der
PatientInnen, die sechs bis zehn Tage im Krankenhaus verweilen (n. s.). Weiterhin stel-
len sie einen Anstieg in der Verweildauerkategorie „11-28 Tage“ und einen proportionalen
Rückgang in der Verweildauerkategorie „> 28 Tage“ fest.

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

Bei einigen Studien ist per se keine kausale Interpretation der untersuchten Intervention
möglich, da keine prospektive Randomisierung oder - bei retrospektiven Designs - keine
entsprechende Risikoadjustierung vorgenommen wurde. Hier ist z. B. die Studie von Davis
et al. [19] zu nennen, bei der Unterschiede zwischen Gruppen einer nicht-randomisierten
Studienpopulation lediglich mithilfe von F-Tests untersucht werden. Manton et al. [43]
führen wiederum eine explorative Analyse („latent class analysis“) durch. Hierbei werden
die Individuen der Untersuchungsstichprobe auf Basis beobachtbarer Eigenschaften zu
Klassen (von Gesundheitszuständen) zusammengefasst, um dann zwischen den Klassen
einen Mittelwertvergleich anzustellen. Ein solches Vorgehen ist nicht mit statistischem
Testen im engeren Sinne gleichzusetzen. Auch das Fehlen einer „echten“ Kontrollgruppe –
also von Beobachtungseinheiten, die zeitlich parallel zur Interventionsgruppe beobachtet
werden können, aber nicht von einer etwaigen Vergütungsänderung betroffen sind – ist bei
vielen der vorliegenden Studien problematisch.

Im Hinblick auf Veränderungen bei der Behandlung von PatientInnen im stationären Be-
reich zeigt die internationale Erfahrung eine relativ eindeutige Richtung auf: Infolge pro-
spektiver Pauschalvergütung ist ein Rückgang der Verweildauer je Krankenhausfall zu
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erwarten (6 Studien finden einen Rückgang der Verweildauer, 2 Studien finden keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang). Wie stark dieser Rückgang ausfallen wird, ist
allerdings kaum zu beantworten, da die der Übersicht zugrunde liegenden Studien den
Ergebnisparameter über unterschiedlich lange Zeiträume beobachtet und ausgewertet ha-
ben. Zumal die Evidenz darauf hindeutet, dass die Höhe einer Verweildauerveränderung
auch vom Effizienzdruck abhängt, d. h. davon, wie stark im Einzelfall die Kosten und die
Entlohnung für einen definierten Fall im jeweiligen Krankenhaus auseinanderfallen [54, 34].

Gegenstand der Untersuchung in den meisten der von uns gefundenen Studien ist außer-
dem ein DRG-Fallpauschalensystem zur Vergütung von Krankenhausleistungen. Im Unter-
schied zur PEPP-Entgeltsystematik, bei der tagesweise pauschaliert vergütet wird, kann
bei der DRG-Entgeltsystematik tatsächlich ein marginaler Erlöseffekt von null auftreten.
Das bedeutet, dass unter Umständen Behandlungstage im Krankenhaus nach einer defi-
nierten Obergrenze nicht weiter vergütet werden. Beim PEPP-Entgeltsystem ist hingegen
in einem solchen Szenario lediglich ein Abschlag hinzunehmen. Daraus ergeben sich ent-
sprechend schwächere Anreize für eine Verhaltensanpassung seitens der Leistungserbringer
wie beispielsweise in Bezug auf eine Veränderung der Verweildauer.

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

Die Kodierqualität beschreibt die Richtigkeit und Vollständigkeit der Dokumentation von
Diagnosen, Prozeduren sowie PatientInnencharakteristika im Rahmen der Durchführung
einer medizinischen Behandlung. Eine korrekte und vollständige Kodierung von Behand-
lungsfällen ist dementsprechend eine Grundvoraussetzung für die Anwendung des PEPP-
Entgeltsystems, das die Vergütung an den dokumentierten Aufwand der Behandlung von
PatientInnengruppen koppelt (§ 17d KHG).2 Die vor diesem Hintergrund durchgeführte
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 ausgeschlossenen Stu-
dien identifiziert, deren Ergebnisse einen Hinweis auf den Zusammenhang zwischen der
Einführung eines prospektiven Vergütungssystems oder von Preisänderungen innerhalb
eines solchen Systems auf das Kodierverhalten von Anbietern medizinischer Leistungen
liefern.

Die sieben auf diese Art identifizierten Publikationen wurden zwischen 1990 und 2017
veröffentlicht. Alle Studien untersuchen Veränderungen im Kodierverhalten im Kon-
text der stationären Krankenhausversorgung. Drei der sieben Studien nutzen Medicare-
PatientInnendaten aus den USA [13, 16, 60]. Eine Studie analysiert das Kodierverhalten in
Krankenhäusern in Portugal [4]. Eine andere Studie [59] untersucht Veränderungen in der
Kodierung in schwedischen Krankenhäusern. Eine der Studien analysiert Upcoding in der

2§ 17d Krankenhausfinanzierungsgesetz 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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stationären Neonatologie in Deutschland [41]. Eine weitere Studie untersucht, inwieweit
sich Upcoding auf die Effizienz von regionalen Krankenhäusern in der Lombardei (Italien)
auswirkt [6].

Die Studie von Carter et al. [13] untersucht mithilfe von Behandlungsakten einer Stichpro-
be von 7 887 Medicare-PatientInnen Veränderungen des Casemix zwischen 1986 und 1987.
Die AutorInnen versuchen eine Trennung zwischen der tatsächlichen (epidemiologisch be-
dingten) und der durch Upcoding bedingten Änderung. Zu diesem Zweck vergleichen sie
den durch Krankenhäuser berechneten Casemix-Index mit dem durch ein unabhängiges
Unternehmen ermittelten Casemix-Index. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass etwa
zwei Drittel (66,9 Prozent) der Steigerungen des Casemix auf tatsächliche Veränderungen
in der Fallschwere zurückzuführen sind. Ein Großteil des verbleibenden Drittels resultiert
aus generellen Veränderungen der Genauigkeit der Kodierung (24,1 Prozent). Der Anteil
an der Änderung, der aus einer abweichenden Kodierung zwischen den Krankenhäusern
und dem externen Dienstleister resultiert und damit potenziell auf Upcoding zurückzu-
führen ist, beträgt 2,1 Prozent.

Dafny [16] untersucht Preiseffekte, die auf eine in den USA im Jahr 1988 implementierte
regulatorische Reform des Medicare-Systems zurückzuführen sind. Die Autorin nutzt meh-
rere Datenquellen (Medicare Provider Analysis and Review, DRG-Gewichte des Federal
Register, Medicare Cost Reports, Annual Survey of Hospitals der American Hospital As-
sociation), um die Zeit drei Jahre vor und nach Einführung der Reform abzubilden. Dafny
(2005) schätzt mittels linearer Regressionsmodelle marginale Preiseffekte, die durch Än-
derungen der DRG-Relativgewichte entstehen. Die Ergebnisse zeigen, dass mit steigender
Profitabilität einer DRG (d. h., die DRG hat relativ zu anderen DRGs eine höhere Preis-
steigerung erfahren) der Anteil der PatientInnen, die hierunter kodiert werden, steigt (zwi-
schen 0,08 für PatientInnen ≤ 70 Jahre und 0,11 für PatientInnen >70 Jahren, p<0,01).

Barros und Braun [4] untersuchen ebenfalls eine regulatorisch induzierte Veränderung der
DRG-Preise im Jahr 2006 anhand von Daten der Administração Central do Sistema de
Saúde (ACSS). Diese beinhalten Informationen zu 54 593 Krankenhausentlassungen in
Portugal, die zwischen 2001 und 2008 erhoben wurden. Auch hier zeigen die Ergebnisse,
dass sich der PatientInnenanteil in den DRGs, die im Vergleich zum Vorzeitraum relativ
besser vergütet werden, signifikant erhöht (0,7 Prozentpunkte, p<0,01). Die AutorInnen
schätzen die gesellschaftlichen Kosten, die durch Upcoding verursacht werden, auf 0,03
Prozent der Gesamtkosten des portugiesischen Gesundheitssystems.

Seit dem Jahr 2003 basiert die Vergütung von Fällen in der stationären Neonatologie in
Deutschland teilweise auf dem Geburtsgewicht von Neugeborenen. Juerges und Koeberlein
[41] kombinieren Daten aus dem Geburtenregister von 1996 bis 2010 und Krankenhaus-
daten von 2006 bis 2011, um Veränderungen in der Verteilung der Geburtsgewichte und
damit potenzielle Upcoding-Effekte zu untersuchen. Schätzungen der AutorInnen zufolge
beträgt die Upcoding-Rate durch die inkorrekte Angabe von Geburtsgewichten zwischen
60 und 80 Prozent aller Geburten nahe vergütungsrelevanter Grenzwerte. Die geschätzten
Mehreinnahmen der Krankenhäuser belaufen sich damit auf etwa 144 Mio. Euro.
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Serden et al. [59] untersuchen anhand von Daten des schwedischen Krankenhausentlas-
sungsregisters (rund 5,4 Mio. Entlassungen) der Jahre 1988 bis 2000, inwieweit ein DRG-
basiertes, prospektives Vergütungssystem die Anzahl der kodierten Zweitdiagnosen beein-
flusst. Hierzu teilen die AutorInnen Krankenhäuser in drei Gruppen ein: solche, die eine
prospektive Vergütung zwischen 1991 und 1992 einführten („early adopters“), solche, die
eine prospektive Vergütung zwischen 1993 und 1994 implementierten („late adopters“),
und solche, die nicht prospektiv vergütet wurden. Mittels deskriptiver Analyse kommen
die AutorInnen zum Ergebnis, dass die Anzahl kodierter Zweitdiagnosen bei den „early
adopters“ um 40 Prozent stieg. Bei den „late adopters“ wurde ein Anstieg um elf Prozent
und bei den Krankenhäusern ohne prospektive Vergütung um neun Prozent beobachtet.
Im Jahr 2000 hatten Krankenhäuser, die prospektiv vergütet wurden, 50 Prozent mehr
Zweitdiagnosen als die übrigen Krankenhäuser. Zwischen 1988 und 2000 stieg die Anzahl
der Zweitdiagnosen bei prospektiv vergüteten Krankenhäusern um 120 bis 160 Prozent an,
während die übrigen Krankenhäuser eine Steigerung von 56 Prozent im selben Zeitraum
aufwiesen.

Berta et al. [6] nutzen administrative Krankenhausdaten mit mehr als 20 Mio. Entlassun-
gen aus allen aktiven Krankenhäusern in der Region Lombardei (Italien) aus den Jahren
1998 bis 2007, um zu untersuchen, inwiefern sich die Einführung eines prospektiven Vergü-
tungssystems und damit verbundene Effekte (u. a. Upcoding) auf die technische Effizienz
von Krankenhäusern auswirken. Die AutorInnen schätzen zunächst die Effizienz (Verhält-
nis zwischen Input und Output) der Krankenhäuser und anschließend den Einfluss des vom
prospektiven Vergütungssystem verursachten Effekts auf den Krankenhausoutput (unter
Kontrolle für die Eigentümerstruktur). Zwischen den zur Analyse herangezogenen statisti-
schen Modellen schwankt der negative Einfluss von Upcoding auf die Effizienz um −0,004
bis −0,002 (p<0,01).

Silverman und Skinner [60] untersuchen, inwieweit die Eigentümerverhältnisse von Kran-
kenhäusern das Upcoding beeinflussen. Dafür nutzen die AutorInnen Behandlungsakten
von Medicare-PatientInnen mit Lungenentzündung. Eine deskriptive Analyse dieser Da-
ten zeigt, dass der Anteil der DRG mit der höchsten Profitabilität an allen DRGs für
Pneumonie und Atemwegsinfektionen zwischen 1989 und 1998 um zehn Prozent bei Non-
Profit-Krankenhäusern, um 23 Prozent bei For-Profit-Krankenhäusern und um 37 Prozent
bei Krankenhäusern, die in For-Profit-Krankenhäuser umgewandelt wurden, gestiegen ist.

Barros und Braun [4] nutzen für ihre Schätzungen Regressionsmodelle für Paneldaten,
die für patientInnen- sowie krankenhausspezifische Effekte adjustieren. Dafny [16] nutzt
ebenfalls ein Regressionsmodell für ihre Analyse, kontrolliert mithilfe von fixen Jahres-
Effekten für Zeittrends und mittels des Anteils „junger“ (bzw. „alter“) PatientInnen für
Komplikationsraten. Beide Studien basieren auf der Annahme, dass die Preisänderungen
aus Sicht der Krankenhäuser exogen sind. Dies ist plausibel, da ein einzelnes Krankenhaus
keinen Einfluss auf die regulatorisch herbeigeführte Preissetzung hat.

Silverman und Skinner [60] schätzen – ebenfalls mittels Regressionsanalysen – den Einfluss
der Eigentümerstruktur eines Krankenhauses auf das Kodierverhalten. Die AutorInnen
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adjustieren unter anderem für regionale Charakteristika und For-Profit-Marktanteile. Im
Rahmen der Studie wird nach Auswirkungen auf den Anteil der Fälle, die teureren DRGs
zugeordnet werden, gesucht – allerdings nicht danach, welche Gründe dies haben könnte.

Serden et al. [59] führen eine rein deskriptive Analyse durch, weshalb eine kausale Interpre-
tation der Ergebnisse nicht möglich ist. Dass in Krankenhäusern, die prospektiv vergütet
werden, ein schnellerer Anstieg in der Anzahl der kodierten Zweitdiagnosen vorliegt, kann
auf eine höhere Qualität der Kodierung, allerdings auch auf andere Gründe zurückzu-
führen sein. Die Analysen der Studie von Carter et al. [13] basieren auf der Annahme,
dass die Ausführlichkeit der Dokumentation im Betrachtungszeitraum konstant geblieben
ist. Sollte diese Annahme nicht erfüllt sein, ist das Ergebnis der Studie nach oben ver-
zerrt. Zusätzlich muss bei der Interpretation berücksichtigt werden, dass die betrachtete
Studienpopulation nicht repräsentativ ist, womit die externe Validität nicht ohne Weite-
res vorausgesetzt werden kann. Da die Studie von Berta et al. [6] die Auswirkungen des
Upcoding auf die Effizienz von Krankenhäuser misst, lassen sich aus dieser Studie keine
Aussagen über die Determinanten oder das Ausmaß der Veränderungen im Kodierverhal-
ten von Krankenhäusern ableiten. Allerdings lassen die Ergebnisse darauf schließen, dass
eine veränderte Kodierqualität Auswirkungen auf andere Bereiche, die ebenfalls im Rah-
men der Begleitforschung untersucht werden, haben könnte. Keine der in dieser Übersicht
enthaltenen Studien basiert explizit auf einer psychiatrischen PatientInnenpopulation.

Die Auswertung der in die Literaturübersicht einbezogenen Publikationen liefert die Evi-
denz, dass die Einführung pauschalierender Vergütungssysteme sowie Preisänderungen
einen Einfluss auf das Kodierverhalten der Krankenhäuser haben könnten, wobei das Aus-
maß der Veränderung sehr unterschiedlich quantifiziert wird. Zwei der berücksichtigten
Studien beschäftigen sich nicht unmittelbar mit Veränderungen in der Kodierung. Silver-
man und Skinner [60] finden Evidenz, welche die These unterstützt, dass die Eigentümer-
struktur der Krankenhäuser in den USA das Kodierverhalten beeinflusst. Eine Studie auf
Basis italienischer Daten findet einen signifikant negativen Einfluss des Kodierverhaltens
auf die Produktivität von Krankenhäusern [6].

In der Publikation von Juerges und Koeberlein [41] wurden lediglich Neugeborene in die
Analyse eingeschlossen. Die externe Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die Vergütungs-
reform im psychiatrischen Kontext ist somit fraglich. In der von Silverman und Skinner [60]
betrachteten Population sind ausschließlich PatientInnen mit diagnostizierter Pneumonie
oder Atemwegserkrankung berücksichtigt. Aus der Beschreibung der Studienpopulationen
der übrigen eingeschlossenen Literatur geht nicht hervor, ob und inwieweit PatientInnen
mit psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen in den Studien vertreten waren.
Alle Studien betrachten ein Vergütungssystem, das wie das PEPP-Entgeltsystem auf Fall-
pauschalen basiert. Die DRG-Systeme in der somatischen Medizin, die in der vorgestell-
ten Literatur betrachtet werden, bilden allerdings im Gegensatz zu dem tagesbezogenen
PEPP-Entgeltsystem ganze Fälle ab. Insofern ist eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse
auf die hiesige Situation im psychiatrischen und psychosomatischen Kontext nicht ohne
weitere Annahmen möglich.
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2.6. Veränderungen der Qualität in der stationären
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung

Zur Untersuchung von Veränderungen in Bezug auf die Qualität vor dem Hintergrund von
Vergütungssystemänderungen wurden Publikationen, die zwischen 1993 und 2011 veröf-
fentlicht wurden, in die systematische Literaturübersicht eingeschlossen. Fünf der sieben
Studien (71 Prozent) untersuchen Populationen in den USA. Jeweils eine Studie untersucht
eine Intervention anhand von Daten aus Italien und der Schweiz.

Manton et al. [43] beobachten die Einführung eines prospektiven Vergütungssystems in
den USA im Zeitraum von Oktober 1983 bis September 1984 auf Basis von 25 401 Pati-
entInnen im Alter von über 65 Jahren, die im Rahmen des US-amerikanischen Long-term
Care Survey befragt wurden. Die Sterblichkeitsrate – ein Jahr nach Entlassung aus der
stationären Behandlung – ist vor (8,4 Prozent) und nach (8,5 Prozent) der Einführung der
Pauschalvergütung nahezu konstant geblieben. Die Autoren schließen daraus, dass keine
adversen Qualitätseffekte ableitbar sind.

Eine Studie von Wells et al. [67] analysiert den Effekt der Einführung eines prospektiven
Vergütungssystems in den USA im Jahre 1983. Die AutorInnen werten hierfür Daten von
2 746 Medicare-PatientInnen, die wegen einer Depression in einem von 297 Krankenhäu-
sern behandelt wurden, aus. Für die Zeiträume Januar 1981 bis Dezember 1981 (Prä-
Interventions-Periode) sowie Juli 1985 bis Juni 1986 (Post-Interventions-Periode) werden
unter anderem die Mortalität, die Wiedereinweisungsrate, Komplikationsraten und der
klinische Zustand der PatientInnen bei Entlassung dokumentiert. Mithilfe multivariater
Regressionen schätzen die AutorInnen adjustierte Ergebnisparameter. Während nach Ein-
führung der neuen Vergütung die Mortalitätsrate im Zeitraum von 365 Tagen nach dem
stationären Indexaufenthalt leicht ansteigt (um 0,7 Prozentpunkte, n. s.), sind bei der
Einjahres-Wiedereinweisungsrate und der Komplikationsrate statistisch signifikante Rück-
gänge zu beobachten (−8,4 Prozentpunkte, p<0,01 bzw. −5,1 Prozentpunkte, p<0,05).
Für den klinischen Zustand bei Entlassung kann keine signifikante Verbesserung oder Ver-
schlechterung gemessen werden.

Cutler [15] analysiert Medicare-Routinedaten und zusätzlich Sozialversicherungsdaten von
30 000 PatientInnen (>40 000 Fälle), die zum Zeitpunkt der Beobachtung zwischen 1981
bis 1988 mindestens 65 Jahre alt waren und in verschiedenen US-Bundesstaaten stationär
behandelt worden sind. Der Autor nutzt dabei die (gegenüber anderen Bundesstaaten in
Neuengland um zwei Jahre verzögerte) Einführung eines prospektiven Vergütungssystems
in Massachusetts als natürliches Experiment, um Auswirkungen der Vergütungsänderung
u. a. auf die Mortalität zu untersuchen. Die Studie zeigt, dass der Wegfall des marginalen
Vergütungsanreizes (d. h., nicht jeder zusätzliche Tag im Krankenhaus wird auch zusätzlich
vergütet) einen Rückgang der Mortalität im Krankenhaus um 2,5 Prozentpunkte zur Folge
hat. Da in Bezug auf die Gesamtmortalität langfristig (365 Tage nach der Krankenhaus-
entlassung) kein signifikanter Unterschied zwischen der Prä- und Post-Interventionsphase
nachweisbar ist, geht der Studienautor von einer Verschiebung des Sterbeorts, aber nicht
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des Sterbezeitpunkts aus. Die Wiederaufnahmerate innerhalb von 180 Tagen nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus steigt im Interventionszeitraum leicht an (1,3 Prozent,
p<0,1).

Louis et al. [42] untersuchen die Einführung eines DRG-basierten Fallpauschalensystems in
Italien im Jahr 1995. Mithilfe von Daten aus 32 Krankenhäusern der Region Friuli Venezia
Guilia messen die AutorInnen Unterschiede in der Mortalität von stationär behandelten
somatischen PatientInnen vor und nach der Intervention. Die Sterblichkeit in einem Zeit-
raum von 30 Tagen nach Entlassung aus dem stationären Aufenthalt war lediglich bei
PatientInnen mit zerebrovaskulärer Erkrankung statistisch signifikant (p<0,05) höher als
im Vorzeitraum der Beobachtung.

Sood et al. [62] analysieren ebenfalls Medicare-Routinedaten für den Zeitraum von Januar
2001 bis Juni 2003. Sie beobachteten 403 529 PatientInnen, die im Anschluss an einen sta-
tionären Krankenhausaufenthalt in einer speziellen Rehabilitationseinrichtung (mind. drei
Stunden therapeutischer Betreuung/Tag) behandelt wurden, für eine Dauer von 60 Tagen.
Die untersuchten Rehabilitationseinrichtungen wurden dabei im Laufe des Jahres 2002 von
einer kostenbasierten auf eine prospektive, pauschalierende Vergütung umgestellt. Verän-
derungen in patientInnenrelevanten Ergebnisparametern messen die AutorInnen über die
Mortalitätsrate und den Anteil der PatientInnen, die nach 60 Tagen nach Hause entlassen
werden. Für beide Indikatoren kann die Studie keine statistisch signifikanten Veränderun-
gen (in der regressionsbasierten Analyse) feststellen.

Gegenstand einer Studie von Schuetz et al. [58] ist die Einführung eines DRG-basierten
prospektiven Vergütungssystems in der Schweiz. Die Studie misst u. a. klinische Parameter
(rezidivierende Atemwegsinfektion innerhalb von 30 Tagen, laufende Beschwerden an Tag
30), die Lebensqualität (EQ-5D) und die Mortalität von 925 PneumoniepatientInnen mit-
tels Post-hoc-Analyse einer randomisierten Studie, die zwischen Oktober 2006 und März
2008 durchgeführt wurde. Als Vergleichsgruppe werden PatientInnen herangezogen, die
in einzelleistungsvergüteten Krankenhäusern behandelt wurden. Die Studie findet keine
statistisch signifikanten Unterschiede in den o. g. Zielparametern. Dies ändert sich eben-
falls nicht bei der Analyse von Subgruppen (Mortalität nach 30 Tagen und 18 Monaten;
ambulanter Arztbesuch wg. Verdacht auf Atemwegsinfektion und diagnostisch gesicherte
Atemwegsinfektion; etc.).

Qian et al. [50] legen ihren Analysen Daten von 4 242 Medicare-PatientInnen im Alter
von ≥ 65 Jahren aus dem National Health and Nutrition Examination Survey (USA) über
einen Zeitraum von 1977 bis 1992 zugrunde. Die Studie schätzt mithilfe einer Survival-
analyse (pre-post-Cox-Regression unter Berücksichtigung von „competing risks“) u. a. die
Auswirkungen eines prospektiven Vergütungssystems auf das Mortalitätsrisiko während
bzw. nach einem akut-stationären Krankenhausaufenthalt. Während im Zeitraum nach
der Vergütungsänderung zunächst ein Anstieg für die Wahrscheinlichkeit, im Krankenhaus
zu versterben, beobachtet wird (Hazardrate 1,28; p<0,05), verschwindet dieser Effekt bei
Kontrolle für einen Zeittrend. Das heißt, Variationen der Mortalität nach 30, 180 und 365
Tagen können nicht mit einem „Vergütungseffekt“ begründet werden.
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In fünf von sieben Studien werden die Ergebnisparameter in Bezug auf mehrere relevan-
te PatientInnenmerkmale adjustiert (z. B. Gesundheitszustand, historische Leistungsinan-
spruchnahme, sozioökonomische und -demografische Variablen). In der Studie von Louis
et al. [42] erfolgt eine Risikoadjustierung nur in Bezug auf das Alter und Geschlecht der
analysierten Fälle. Da die Krankheitsschwere hier außerdem 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. [43] beruhen auf einer explorativen Analysemethode („latent class analysis“).
Ein solches Vorgehen ist nicht mit statistischem Testen im Sinne einer konfirmatorischen
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 Einfluss auf die Validität der Ergebnisse – lassen sich nicht aus-
schließen.

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 stattfindet. Da einer
prospektiven Vergütung meist ein dokumentationsintensives Klassifikationsschema (z. B.
DRG) zur Bestimmung kostenhomogener Fälle vorgeschaltet wird, ist ein Vergleich über
die Zeit außerdem 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. [67] 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.
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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, um intertem-
porale Veränderungen zu untersuchen. Gegenstände dieser Untersuchungen sind die von
der Selbstverwaltung (Deutschen Krankenhausgesellschaft, GKV-Spitzenverband und Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e.V.) im Forschungsauftrag definierten Indikato-
ren. Diese Indikatoren werden auf Basis von Primär- und Sekundärdaten aus den Jahren
2011 bis 2018 operationalisiert.

Der vorliegende Endbericht zum zweiten Forschungszyklus umfasst dementsprechend die
Datenjahre 2011 bis 2018. Im Kontext der Begleitforschung verfolgt er den Zweck, inter-
temporale Veränderungen verschiedener Indikatoren vor und nach der optionalen Einfüh-
rung 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 zweiten Forschungszyklus werden Primär- und Sekundär-
daten aus den Jahren 2011 bis 2018 berücksichtigt. Der Übersicht und Vollständigkeit hal-
ber werden im Folgenden alle Datenquellen beschrieben, die für die PEPP-Begleitforschung
verwendet werden, auch wenn diese teilweise nur für die Nullpunktmessung bzw. für den
ersten Forschungszyklus relevant waren. Eine Auflistung aller Datenquellen und ihre Zu-
ordnung zu den Forschungszyklen ist in Tabelle 3.1 zu finden.
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Tabelle 3.1.: Datenquellen und Auswertungen in den drei Forschungszyklen
Berichtszeitraum

Datenquelle 2011-2012 2013-2015 2016-2018
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im

är
da

te
n
(B

ef
ra
gu

ng
) Krankenhäuser % ! !

Krankenkassen und
Krankenversicherungsunternehmen

% ! !

Landesbehörden (zuständig für
Krankenhausplanung)

! ! !

Landesgesundheitsbehörden und
Landesjustizministerien
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3.1.1. Primärdaten

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

Lesehinweise Um den LeserInnen die Interpretation der Analysen zu erleichtern, werden
in den Grafiken und Tabellen des vorliegenden Berichts für die Primärdaten jeweils Anga-
ben zu den Befragungsteilnehmern aus dem ersten und zweiten Forschungszyklus gemacht.
Hierfür wird die Bezeichnung n1 für die Stichprobe des ersten Forschungszyklus und n2 für
die Stichprobe des zweiten Forschungszyklus verwendet. Da sich die Stichprobe der Be-
fragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus allerdings wesentlich verändert hat,
sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des ersten
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Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft. Hier
ist zu beachten, dass die Unterschiede in den Ausprägungen der Indikatoren zwischen dem
ersten und dem zweiten Forschungszyklus zum Teil stichprobenbeding sind. Daher emp-
fiehlt es sich, Niveausprünge zwischen dem ersten und dem zweiten Forschungszyklus eher
vorsichtig zu interpretieren und insbesondere die Verläufe, die sich jeweils innerhalb der
beiden Forschungszyklen abzeichnen, zu betrachten.

Bei Angaben aus den Befragungen werden aus Gründen der statistischen Belastbarkeit
Mittelwerte erst ab drei Rückmeldungen ausgewiesen. Dieses Vorgehen dient auch zur
Wahrung der Anonymität der befragten Einrichtungen/ Organisationen.

Konzeption Zur Beschreibung von Veränderungen im Hinblick auf die (freiwillige) Ein-
führung des PEPP-Entgeltsystems wurden vom Auftraggeber für den Krankenhausbereich
14 Indikatoren mit 24 Unterpunkten formuliert. Im Folgenden werden Veränderungen im
Personalbereich, bei Investitionen, im EDV-technischen Bereich und bei Einzelfallprü-
fungen untersucht. Hierzu werden entsprechende Fragen an die Krankenhausverwaltun-
gen gerichtet. Darüber hinaus werden das Leistungsspektrum, die klinischen Abläufe, die
Einschätzung der PatientInnen-TherapeutInnen-Beziehung, das Entlassmanagement so-
wie das Versorgungsumfeld untersucht. Hierzu werden KrankenhausmitarbeiterInnen mit
PatientInnenkontakt Fragen vorgelegt.

Die Befragung der Krankenhäuser fand erstmals zum ersten Forschungszyklus statt, der
sich auf die Jahre 2013 bis 2015 – also auf den Beginn der Einführung des PEPP-
Entgeltsystems – bezieht. Eine Wiederholungsmessung dieser Befragung, bezogen auf die
Jahre 2016 bis 2018, wurde im zweiten Forschungszyklus durchgeführt. Eine Nullpunkt-
messung, wie bei den anderen Indikatoren, war für die Krankenhausbefragung nicht vor-
gesehen.

Messinstrument Der Krankenhausfragebogen wurde in Abstimmung mit zahlreichen Ex-
pertInnen verschiedener Einrichtungen und Verbände und einer das BQS Institut intern
unterstützenden Expertin (Medizincontrollerin) entwickelt. Er besteht aus zwei Teilen,
dem Teil A mit Fragen an die Verwaltung und dem Teil B mit Fragen an die Mitar-
beiterInnen mit PatientInnenkontakt. Der Fragebogenteil A beginnt mit Basisfragen zur
Beschreibung der teilnehmenden Einrichtung (Klinik oder Fachabteilung, vertretene Fach-
abteilungen, Bettenzahlen, teilstationäre Behandlungsplätze, vollstationär behandelte Fäl-
le p. a., Status und ggf. Zeitpunkt der Einführung des PEPP-Entgeltsystems). Dem folgen
Fragenblöcke zur Personalausstattung und zu deren Qualifikation, anschließend Fragen zu
Entwicklungen im Verwaltungsbereich, zu Investitionen, zur realisierten Personalausstat-
tung im Vergleich zum Personalbedarf nach Psych-PV, zur IT-Ausstattung sowie zu den
MDK-Prüfungen. Zum Abschluss von Teil A werden die Erfahrungen mit dem PEPP-
Entgeltsystem als Freitextangabe erfragt. Gefragt wird nach vorteilhaften und nach pro-
blematischen Aspekten im Bereich der Verwaltung der jeweiligen Einrichtung.
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Teil B wird mit Fragen zum Leistungsspektrum (neue Einzeltherapien, neue Schwerpunkte
bzw. neue gruppentherapeutische Verfahren) eröffnet, gefolgt von Fragen zu den klinischen
Abläufen, zur Einschätzung der PatientInnen-TherapeutInnen-Beziehung, sowie Fragen
zum Entlassmanagement und Versorgungsumfeld. Auch Teil B endet mit offenen Fragen,
die sich auf die problematischen bzw. vorteilhaften Aspekte des PEPP-Entgeltsystems
beziehen. Die meisten quantitativen Abfragen werden für die unterschiedlichen Jahre ge-
trennt erfasst. Der Fragebogen, so wie er im zweiten Forschungszyklus eingesetzt wurde,
ist dem Bericht beigefügt (Anhang A).

Der Fragebogen ist modular angelegt, sodass die Teile A und B in einer Einrichtung wahl-
weise getrennt oder parallel bearbeitet werden können. Für den Teil B sind zwei identische
Varianten erstellt worden, um innerhalb der Einrichtungen Angaben getrennt erfassen zu
können, die sich jeweils auf den Bereich „Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik“
bzw. auf die „Kinder- und Jugendpsychiatrie“ beziehen. Auch die beiden B-Varianten
können in einer Einrichtung bei Bedarf parallel bearbeitet werden. Somit führt die Auf-
teilung des Krankenhausfragebogens dazu, dass zu einem A-Teil unterschiedliche B-Teil-
Konstellationen vorliegen können.

Nach Abschluss und Auswertung der Befragung des ersten Forschungszyklus wurden die
Fragebögen in Abstimmung mit dem Auftraggeber überarbeitet. Durch die Änderungen
wurde insbesondere versucht, den Kliniken die Beantwortung der Fragebögen zu erleich-
tern und damit deren Vollständigkeit und Rücklaufquote zu erhöhen. Die gestrichenen
Fragen (beispielsweise Detailfragen oder Angaben zu sensiblen Unternehmensinformatio-
nen) wurden im ersten Forschungszyklus selten beantwortet. Die Kürzungen beziehen sich
nicht nur auf die Krankenhausfragebögen, sondern auch auf den Krankenkassen- und den
MDK-Fragebogen.

Ablauf der Datenerhebung und Datenbasis Die Befragung zu den Datenjahren 2016 bis
2018 wurde im Sommer 2019 durchgeführt. Die Stichprobe für den zweiten Forschungs-
zyklus wurde der Teilnehmerliste des ersten Forschungszyklus entnommen und durch eine
Abfrage der Qualitätsberichte der Krankenhäuser des Verfahrensjahres 2017 ergänzt. Der
Versand der Anschreiben inkl. Rückmeldebögen erfolgte schließlich am 22.5.2019 an 6773

Einrichtungen.

Die Einrichtungen, die sich mithilfe des Rückmeldebogens bis zur genannten Frist (12.6.2019)
auf das postalische Anschreiben nicht zurückgemeldet hatten, wurden bis zu drei Mal tele-
fonisch erinnert. So konnte von möglichst vielen Einrichtungen eine Rückmeldung eingeholt
und der Rücklauf erhöht werden. Der Erhebungszeitraum begann am 19.6.2019 und wurde
bis zum 31.7.2019 angesetzt. Am 18.7.2019 wurden die Einrichtungen, die sich noch nicht
über einen hierfür eingerichteten Online-Zugang registriert hatten, per E-Mail an ihre Zu-
sage zur Teilnahme an der Befragung erinnert. Am 29.7.2019 wurde den Einrichtungen
mitgeteilt, dass die Frist zur Übermittlung der Fragebögen bis zum 19.8.2019 verlängert

3Diese Anzahl beinhaltet auch Einrichtungen, bei denen im weiteren Verlauf festgestellt wurde, dass sie
nicht mehr zum Teilnehmerkreis gehören.
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wird. Die Fragebogenangaben konnten im zweiten Forschungszyklus ebenfalls online oder
papierbasiert übermittelt werden.

Von den angeschriebenen Einrichtungen stimmten 105 einer Teilnahme zu. Von diesen
lagen zum Erhebungsende 78 ausgefüllte Teil-A-Fragebögen zur Auswertung vor sowie
74 Teil-B-Fragebögen aus dem Bereich Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik und
23 Teil-B-Fragebögen aus den Kinder- und Jugendpsychiatrien, insgesamt also 175 Fra-
gebögen. Bezogen auf den zur Auswertung notwendigen Fragebogenteil A in Bezug auf
die angeschriebenen Einrichtungen entspricht das einer Rücklaufquote von 11,5 Prozent.
Tatsächlich wurden die Fragen in den verschiedenen Fragebogenteilen unterschiedlich voll-
ständig beantwortet. Im Fragebogenteil A, in dem Details aus der Verwaltung der Einrich-
tungen abgefragt wurden, wurden 55,2 Prozent der Fragen beantwortet. Im Fragebogenteil
B, der sich auf Prozesse und Strukturmerkmale der Behandlung der PatientInnen bezieht,
wurden 68,6 Prozent der Fragen mit auswertbaren Angaben beantwortet. Im Vergleich
zu den Vollständigkeitsquoten des Fragebogens im ersten Forschungszyklus zeigen sich im
zweiten Forschungszyklus dementsprechend keine Veränderungen.

In beiden Forschungszyklen wurden die Krankenhäuser in zwei Vergleichsgruppen einge-
teilt: Im ersten Forschungszyklus werden Krankenhäuser als Optionshäuser bezeichnet,
die im Zeitraum zwischen 2013 und 2015 für eine Abrechnung nach PEPP optiert haben.
Im zweiten Forschungszyklus fallen in diese Stichprobe alle Krankenhäuser, die im gesam-
ten Zeitraum von 2013 bis 2018 optiert sind. Dahingegen sind Nicht-Optionshäuser im
ersten Forschungszyklus die Krankenhäuser, die von 2013 bis 2015 weiterhin nach TGPS
abrechnen. Im zweiten Forschungszyklus umfasst die Stichprobe der Nicht-Optionshäuser
die Krankenhäuser, die im gesamten Zeitraum bis 2018 nicht nach PEPP optiert haben.
Die Gruppenzuteilung erfolgte auch im zweiten Forschungszyklus nicht prospektiv rando-
misiert. Da während der Jahre 2016 bis 2018 weitere Krankenhäuser für die Abrechnung
nach PEPP optiert bzw. diese verpflichtend eingeführt haben, sind die Vergleichsgruppen
unterschiedlich zwischen den beiden Forschungszyklen. Dies ist bei der Interpretation der
Ergebnisse zu berücksichtigen.

Von den 78 teilnehmenden Einrichtungen haben 71 (91,0 Prozent) im betrachteten Zeit-
raum für PEPP optiert, davon elf (15,5 Prozent) Einrichtungen im Jahr 2013, 13 (18,3 Pro-
zent) im Jahr 2014 und weitere elf (15,5 Prozent) im Jahr 2015. Zehn Einrichtungen (14,1
Prozent) optierten im Jahr 2016 und sechs (8,5 Prozent) im Jahr 2017. Elf Einrichtungen
(15,5 Prozent) führten PEPP im Jahr 2018 verpflichtend ein. Neun Einrichtungen (12,7
Prozent) machten keine Jahresangabe. Sieben teilnehmende Einrichtungen (9,0 Prozent)
gaben an, in diesem Zeitraum nicht optiert bzw. PEPP ab 2018 verpflichtend eingeführt
zu haben, oder machten keine Angaben zum Optionsstatus. Die Fallzahlen sind in beiden
Gruppen geringfügig unterschiedlich verteilt. In den Nicht-Optionshäusern werden im Jah-
resmittel 2 472 vollstationäre Fälle behandelt (SD=2 531, Min=250, Max=7 931), in den
Optionshäusern im Mittel 2 351 vollstationäre Fälle (SD=2 006, Min=161, Max=8 808),
also im Durchschnitt rund 5 Prozent weniger Fälle als in den Nicht-Optionshäusern. Bei
den Ergebnissen, bei denen die Fallzahlen der Einrichtungen von Relevanz sind, werden die
empirischen Angaben der Nicht-Optionshäuser um den entsprechenden Faktor gemindert,
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sodass diese Angaben mit denen der Optionshäuser vergleichbar werden. 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 zur Erhebung der Angaben aus den Jahren 2016 bis 2018 insgesamt 50 Klini-
ken4 (64,1 Prozent, n2 =78) und 28 Fachabteilungen (35,9 Prozent, n2 =78) teil. 37 dieser
Einrichtungen (47,4 Prozent) haben bereits an der Befragung im ersten Forschungszyklus
und somit an beiden Erhebungen teilgenommen. Bei diesen Einrichtungen handelt es sich
um 35 Erwachsenenpsychiatrien und 14 Kinder- und Jugendpsychiatrien.

Zwei der insgesamt 78 teilnehmenden Einrichtungen machten keine Angaben zu ihrem
Status (2,5 Prozent). Allgemeine Psychiatrien sind mit 64 Nennungen (80,0 Prozent) am
häufigsten in der Stichprobe vertreten, es folgen 48 Einrichtungen für Psychosomatik und
Psychotherapie (60,0 Prozent) sowie 47 Facheinrichtungen für Suchterkrankungen (58,8
Prozent) und 47 Gerontopsychiatrien (58,8 Prozent)5. Mit einigem Abstand folgen 28
Kinder- und Jugendpsychiatrien (35,0 Prozent) und acht sonstige Fachrichtungen (10,0
Prozent). Unter sonstigen Fachrichtungen wurde u. a. in drei Fällen Maßregelvollzug an-
gegeben. Pro Einrichtung sind eine bis maximal sechs, im Mittel 3,1 Fachabteilungen
(SD=1,50) vorhanden. In insgesamt 68 Einrichtungen (88,3 Prozent6) wird eine Psych-
iatrische Institutsambulanz (PIA) betrieben. Fünf Einrichtungen (6,9 Prozent, n2 =72)
nahmen in den Jahren 2016 bis 2018 an Modellprojekten teil.

Die Bettenanzahl ist über die betrachteten Jahre in etwa gleich geblieben. Im Mittel ver-
fügen die Einrichtungen im zweiten Forschungszyklus über 171 Betten, davon im Durch-
schnitt 58,1 Betten (33,9 Prozent) in der Kinder- und Jugendpsychiatrie bezogen auf alle
Einrichtungen, die eine KJP haben (s. Tabelle A.1). Dafür fällt in den Kliniken die Bet-
tenanzahl mit 204 Betten im Mittel insgesamt höher aus als in den Fachabteilungen (113
Betten), wobei in den Kliniken im Durchschnitt 3,2 Fachrichtungen vertreten waren.

In den Kliniken fällt der Anteil der Betten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie niedriger
aus als innerhalb der Fachabteilungen (31,1 vs. 46,0 Prozent). Die Anzahl teilstationärer
Behandlungsplätze ist – bezogen auf alle Plätze und auch auf die Kinder- und Jugend-
psychiatrie – über die betrachteten Jahre ebenfalls weitestgehend stabil. Im Mittel werden
im zweiten Forschungszyklus insgesamt 53,7 teilstationäre Behandlungsplätze angegeben,
davon 25,6 Plätze (47,7 Prozent) in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (s. Tabelle A.2).
In den teilnehmenden Einrichtungen hat sich die Anzahl vollstationär behandelter Fälle
p. a. ebenfalls kaum verändert, wobei ein leichter Anstieg im Mittel von 2 330 im Jahr
2016 auf 2 422 im Jahr 2018 zu verzeichnen ist. Insgesamt wurden über die Jahre 2016 bis
2018 im Mittel 2 362 vollstationäre Fälle behandelt, davon 466 Fälle (19,7 Prozent) in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie (s. Tabelle A.3). Bei den teilstationär behandelten Fällen

4Eigenständiges Haus
5Bei der Fachrichtung waren Mehrfachnennungen möglich.
6Die Prozentangabe bezieht sich auf die Gesamtheit der zu diesem Merkmal antwortenden Einrichtungen,
hier n2 =77.
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ist ebenfalls ein leichter Anstieg über die Jahre zu erkennen. Insgesamt steigt die Anzahl
im Mittel von 462 im Jahr 2016 auf 473 im Jahr 2017 und schließlich auf 485 im Jahr 2018
(s. Tabelle A.4). Der Anstieg zeigt sich auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, hier
steigt der Anteil von 30,5 im Jahr 2016 auf 32,4 im Jahr 2018. Die Angaben zu den Berech-
nungstagen zeigen ebenfalls eine Zunahme über den Verlauf des zweiten Forschungszyklus.
Insgesamt werden für die drei betrachteten Jahre im Mittel 69 173 Berechnungstage ge-
nannt, im Jahr 2018 allerdings mehr als im Jahr 2016 (70 108 vs. 68 332). Für die Kinder-
und Jugendpsychiatrie werden im Mittel 21 118 Berechnungstage genannt. Der Anteil an
den gesamten Berechnungstagen bleibt gleich, wobei die Anzahl der Berechnungstage in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie von 2016 bis 2018 leicht zunimmt (20 938 vs. 21 351,
s. Tabelle A.5).

Von den Befragungsteilnehmern liegen 78 Angaben zum Status als regionaler Pflichtversor-
ger vor. Für die betrachteten Jahre 2016 bis 2018 stufen sich unverändert 64 Einrichtungen
(82,1 Prozent) als regionaler Pflichtversorger ein. Der Altersdurchschnitt der PatientInnen
(ohne Kinder- und Jugendpsychiatrie) bleibt über die betrachteten Jahre nahezu konstant
bei 46,8 Jahren (n2 =60). 45 Einrichtungen (57,7 Prozent, n2 =78) geben an, in min-
destens einem der drei betrachteten Jahre Teil einer Unternehmensgruppe mit zentralen
Diensten gewesen zu sein, 33 Einrichtungen (42,3 Prozent) verneinen das.

73 der teilnehmenden Einrichtungen (91,3 Prozent) geben an, im Zeitraum zwischen 2013
und 2018, also im Zeitraum des ersten und des zweiten Forschungszyklus, auf das PEPP-
Entgeltsystem umgestiegen zu sein. Davon sind im ersten Forschungszyklus insgesamt
36 Einrichtungen (49,3 Prozent) und im zweiten Forschungszyklus insgesamt 28 Einrich-
tungen (38,4 Prozent) umgestiegen. Die Vorbereitungen auf den Umstieg dauerten von
weniger als einem Jahr (elf Einrichtungen, 25,0 Prozent) bis maximal sechs Jahre und
im Durchschnitt 1,6 Jahre (n2 =44). Am häufigsten dauerten sie ein Jahr (Modalwert,
16 Einrichtungen, 36,4 Prozent). Die Einrichtungen, die in der Stichprobe vertreten sind,
kommen aus 15 Bundesländern, lediglich das Bundesland Bremen ist in der Stichprobe
nicht vertreten. Am häufigsten ist das Land Nordrhein-Westfalen mit 25 Einrichtungen,
d. h. mit 31,3 Prozent aller Einrichtungen in der Stichprobe, vertreten (s. Tabelle A.7).
Danach kommen Niedersachsen und Rheinland-Pfalz mit jeweils acht Nennungen (10,0
Prozent).

In 57 Einrichtungen (78,1 Prozent, n2 =73) wurde ein Qualitätsmanagement(QM)-System
implementiert. Eine Einrichtung der Stichprobe begann mit der Einführung eines QM-
Systems im Jahr 1996, mehr als die Hälfte der Einrichtungen zog dann in den Jahren 2000
bis 2007 nach. Am häufigsten wurde im Jahr 2008, nämlich von acht (14,0 Prozent) der
57 hier antwortenden Einrichtungen, ein QM-System eingeführt.

Aufgrund unvollständiger Zellenbesetzungen in den beobachteten Daten und dem Fehlen
von Angaben der Grundgesamtheit auf Abteilungsebene (z. B. Bettenanzahlen) wurden
auch im zweiten Forschungszyklus für die Parameter „PEPP-Umstieg“ und „vollstatio-
när behandelte Fälle“ Anpassungstests (Chi-Quadrat-Anpassungstest) durchgeführt. Die
Daten der Grundgesamtheit für den PEPP-Umstieg stellte der GKV-Spitzenverband am
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24.1.2020 zur Verfügung. Es zeigt sich, dass die Einrichtungen in der Stichprobe den Um-
stieg häufig früher vorgenommen haben als die Einrichtungen in der Grundgesamtheit.
Einrichtungen, die in den Jahren 2013 und 2014 optiert haben, sind in der Stichprobe
überrepräsentiert, entsprechend sind Einrichtungen, die im Jahr 2015 oder später optiert
haben, in der Stichprobe unterrepräsentiert. Dass die Optionsverteilung in der Stichprobe
von der in der Grundgesamtheit abweicht, schmälert potenziell die Aussagekraft der Befra-
gungsergebnisse. Dieser Umstand kann jedoch insofern auch positiv betrachtet werden, als
dass damit innerhalb der Gruppe der Optionshäuser insgesamt mehr Zeit zur Verfügung
stand, um mit dem PEPP-Entgeltsystem Erfahrungen zu sammeln.

Teilt man die Stichprobe unter Hinzunahme von Daten aus den Qualitätsberichten für
das Jahr 2017 in sechs Häufigkeitsklassen zeigt sich, dass Einrichtungen mit Fallzah-
len zwischen 500 und 2 500 vollstationären Fällen pro Jahr im Vergleich zur Grundge-
samtheit deutlich überrepräsentiert sind. Entsprechend sind beide Enden des Fallzahlen-
Kontinuums in der Stichprobe unterrepräsentiert, wobei Einrichtungen mit unter 500 Fäl-
len pro Jahr in der Stichprobe deutlich weniger vertreten sind als in der Grundgesamtheit.
Bei Einrichtungen mit mehr als 2 500 Fällen pro Jahr fällt der Unterschied dagegen eher
gering aus. Daher kann die Stichprobe hinsichtlich der Fallzahlverteilung ebenfalls nicht
als repräsentativ einstuft werden.

Befragung der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen

Konzeption Die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) und privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen (PKV) sind maßgeblich von der Einführung eines neuen Vergü-
tungssystems betroffen, da die Umstellung weitreichende Implikationen für alle Bereiche
der internen Organisation haben kann.

Gegenstand der Untersuchung ist die Frage, ob bzw. inwieweit das PEPP-Entgeltsystem
innerhalb der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen zu Veränderungen
im EDV-technischen Bereich, im Personalbereich, in den internen Ausgaben für den Be-
reich der Abrechnungsabwicklung, in der Organisation der Fallprüfungen sowie bei der
Teilnahme an der integrierten Versorgung geführt hat.

Die Befragung der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen fand erstmals
zum ersten Forschungszyklus statt, der sich auf die Jahre 2013 bis 2015 – also auf den
Beginn der Einführung des PEPP-Entgeltsystems – bezieht. Eine Wiederholung dieser
Befragung hat für die Verfahrensjahre 2016 bis 2018 (zweiter Forschungszyklus) stattge-
funden. Eine Nullpunktmessung war für die Indikatoren nicht vorgesehen.

Messinstrument Der Fragebogen wurde in Abstimmung mit zahlreichen Experten ver-
schiedener Krankenkassen und Dachorganisationen sowie einer das BQS Institut intern
unterstützenden Expertin (Medizincontrollerin) entwickelt. Zu Beginn erfolgt eine Abfra-
ge von Basisdaten der teilnehmenden Krankenkassen und Krankenversicherungsunterneh-
men: Versicherungszweig (GKV oder PKV), Kassenart, räumlicher Bezug (bundesweit
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oder landesweit/regional), Anzahl Versicherte im Jahr 2016 bzw. 2018 (kategorisiert) so-
wie Details zu den Anzahlen der nach TGPS bzw. nach PEPP abgerechneten Fällen.
Dem schließen sich Fragen zu Veränderungen im IT-Bereich an, die sich im Einzelnen
auf die Datenübermittlung, die Rechnungsprüfung, die getätigten Investitionen und die
IT-Strukturen beziehen.

Anschließend folgt ein Fragenblock zur Personalausstattung. Eingangs wird die Gesamt-
zahl von MitarbeiterInnen erfragt, die mit der Abrechnung von Fällen beschäftigt waren,
die in Psych-KH oder psychiatrischen Abteilungen vollstationär behandelt wurden. Die-
se Angaben sollten nach acht Qualifikationsgruppen differenziert angegeben werden und
wurden in Vollzeitäquivalenten im Jahresdurchschnitt erfragt.

Im nachfolgenden Block werden Fragen nach den internen Ausgaben gestellt. Dabei werden
der Umfang an Weiterbildung des Personals und der Aufwand für externe Beratungsleis-
tungen erfragt. Zudem wird erhoben, ob Leistungen zu externen Dienstleistern ausgela-
gert wurden. Die Fragen zur Organisation der Fallprüfungen beinhalten z. B. Fragen zu
erfolgten Anpassungen bei den Abläufen der Rechnungsprüfung. Danach wird die Anzahl
von Fallsteuerungen und auffälligen Fällen abgefragt sowie um eine Abschätzung gebeten,
in welchem Umfang sich der Aufwand je Rechnungsprüfung verändert hat. Zuletzt folgen
Fragen zur integrierten Versorgung. Hier werden 12 Leistungsinhalte, von Demenz und an-
deren organischen Störungen (F00–F09) bis hin zu Persönlichkeitsstörungen (F60–F69),
differenziert erhoben.

Alle quantitativen Abfragen werden für die einzelnen Verfahrensjahre getrennt erfasst, um
die jährlichen Veränderungen darstellen und vergleichen zu können. Der Fragebogen, so
wie er im zweiten Forschungszyklus eingesetzt wurde, ist dem Bericht beigefügt (Anhang
A).

Die Fragebögen für den zweiten Forschungszyklus wurden ebenfalls auf Basis von Erkennt-
nissen aus dem ersten Forschungszyklus angepasst. Im Fragebogen der Krankenkassen und
Krankenversicherungsunternehmen wurde eine zusätzliche Differenzierung der Versicher-
tenzahl vorgenommen, um die Angaben der Institutionen aufzugliedern. Fragen, die im
Ergebnisbericht des ersten Forschungszyklus nicht dargestellt wurden, wurden aus dem
Fragebogen gestrichen, um diesen und damit die Bearbeitungszeit der Krankenkassen zu
reduzieren.

Ablauf der Datenerhebung und Datenbasis Die Befragung zu den Verfahrensjahren
2016 bis 2018 wurde im Sommer 2019 durchgeführt. Der Versand der Anschreiben inkl.
Rückmeldebögen erfolgte am 10.7.2019. Es wurden 109 gesetzliche Krankenkassen und
43 Krankenversicherungsunternehmen angeschrieben. Der Erhebungszeitraum war vom
31.7.2019 bis zum 9.9.2019 angesetzt. Am 26.8.2019 und am 5.9.2019 wurden Erinnerungs-
E-Mails mit dem Hinweis auf das Befragungsende und der Bitte um Rücksendung der
ausgefüllten Fragebögen versendet. Um die Rücklaufquote zu erhöhen, wurde die Ant-
wortfrist bis zum 27.9.2019 und dann bis zum 11.10.2019 verlängert. Von den im zweiten
Forschungszyklus insgesamt 152 angeschriebenen Krankenversicherungsunternehmen lagen
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am Ende des Erhebungszeitraums 22 Fragebögen vor. Bei den gesetzlichen Krankenkassen
entspricht dies einer Rücklaufquote von 18,3 Prozent (20 Fragebögen) und bei den priva-
ten Krankenversicherungen von 4,6 Prozent (zwei Fragebögen). Insgesamt liegen für 63,5
Prozent aller Fragen auswertbare Antworten vor.

Anm.: Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesentlich
verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des
ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.

Abbildung 3.1.: Mittlere Anzahl abgerechneter vollstationär behandelter Fälle (Stichpro-
be)

Beschreibung der Stichprobe und Repräsentativität Im zweiten Forschungszyklus stam-
men die vorliegenden Daten von 20 gesetzlichen Krankenkassen (90,9 Prozent) und zwei
privaten Krankenversicherungen (9,1 Prozent). Zehn der gesetzlichen Krankenkassen (50
Prozent) haben bereits an der Befragung im ersten Forschungszyklus teilgenommen. Hier-
bei sind die Betriebskrankenkassen mit elf Kassen (50 Prozent), die AOK mit drei (13,6
Prozent), die Innungskrankenkassen mit zwei (9,1 Prozent), die Ersatzkassen mit drei
Kassen (13,6 Prozent) und die Knappschaft mit einer Kasse (4,5 Prozent) vertreten. Zwei
Teilnehmer (9,1 Prozent) machen dazu keine Angaben. 14 Teilnehmer (63,6 Prozent) sind
bundesweit tätig, sieben (31,8 Prozent) haben einen landesweiten bzw. regionalen Bezug.
Ein Teilnehmer (4,5 Prozent) macht hierzu keine Angaben.

Nahezu die Hälfte der Teilnehmer, 9,0 bzw. 40,9 Prozent, verfügen im Jahr 2018 über
500 000 oder mehr Versicherte, sechs davon (27,3 Prozent) über eine Million Versicherte.
Bei drei Teilnehmern (13,6 Prozent) liegt die Versichertenzahl zwischen 200 000 und un-
ter 500 000 Versicherten, bei sechs Teilnehmern (27,3 Prozent) liegt die Versichertenzahl
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zwischen 50 000 und unter 200 000 Versicherten und vier Teilnehmer (18,2 Prozent) haben
weniger als 50 000 Versicherte.

Bezogen auf das Abrechnungsgeschehen der Krankenkassen und Krankenversicherungsun-
ternehmen machen die Teilnehmer folgende Angaben: 17 Teilnehmer (77,3 Prozent) haben
in den Jahren 2012 (sieben Teilnehmer bzw. 31,8 Prozent) und 2013 (zehn Teilnehmer bzw.
45,5 Prozent) begonnen, sich auf das PEPP-Entgeltsystem vorzubereiten, ein Teilnehmer
bereits davor im Jahr 2011 (4,5 Prozent) und drei danach im Jahr 2015 (13,6 Prozent). Die
im Rahmen des zweiten Forschungszyklus an der Befragung teilnehmenden Krankenkas-
sen und Krankenversicherungsunternehmen gaben an, dass der Anteil der Krankenhäuser,
die jeweils bis zum Jahresende nach PEPP abgerechnet haben, im Jahr 2016 im Mittel
bei 52,0 Prozent lag, im Jahr 2017 bei 59,1 Prozent und im Jahr 2018 im Mittel bei 77,9
Prozent (n2 =21). Die Gesamtanzahl abgerechneter vollstationär behandelter Fälle bleibt
über die betrachteten Jahre im Mittel nahezu konstant (13 045 Fälle im Jahr 2016, 12 996
Fälle im Jahr 2017 und 13 117 Fälle im Jahr 2018, s. Abbildung 3.1). Die mittlere Anzahl
der nach PEPP abgerechneten Fälle steigt, wie auch schon im ersten Forschungszyklus,
kontinuierlich an (6 747 Fälle im Jahr 2016, 8 548 Fälle im Jahr 2017, 10 646 Fälle im Jahr
2018). Bezogen auf die berichteten Fallzahlen insgesamt entspricht dies einer Entwicklung
des nach PEPP abgerechneten Fallaufkommens ausgehend von 51,7 Prozent im Jahr 2016
über 65,8 Prozent im Jahr 2017 bis hin zu 81,2 Prozent im Jahr 2018.

Hinsichtlich der Repräsentativität unterscheidet sich die Stichprobe in Bezug auf die
Verteilung der Versicherungsart (GKV vs. PKV) signifikant von der Grundgesamtheit
(p=0,02). In der Stichprobe sind gesetzliche Krankenkassen über- und private Kranken-
versicherungen unterrepräsentiert. Die Verteilungen der Kassenart (AOK, IKK, BKK, Er-
satzkasse, Knappschaft, LKK) sowie des räumlichen Bezugs (landesweit/regional vs. bun-
desweit) der antwortenden Institutionen unterscheiden sich dagegen nicht statistisch si-
gnifikant von der Grundgesamtheit (p=0,85 bzw. p=0,53). Die Häufigkeitsverteilung der
Versicherten im Jahr 2018 unterscheidet sich ebenfalls nicht signifikant von der Grundge-
samtheit (p=0,17). Institutionen mit weniger als 50 000 Versicherten sind in der Stichpro-
be dagegen unterrepräsentiert. Damit kann die Stichprobe für die Merkmale „Kassenart“
und „räumlicher Bezug“ als repräsentativ eingestuft werden. Für die Verteilung der Ver-
sicherungsart und der Versichertenzahlen ist die Stichprobe nur bedingt repräsentativ.

Befragung der Medizinischen Dienste der Krankenkassen

Konzeption Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) überprüft für die ge-
setzlichen Krankenversicherungen und die sozialen Pflegeversicherungen die Zweckmäßig-
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
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sind in § 275 ff. SGB V und § 17c KHG festgelegt. Seit dem 1.1.2015 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
wird. Beim Vergütungssystem der TGPS umfasste dies lediglich eine geringe Anzahl von
PatientInnenangaben, u. a. Aufnahme-, Neben- und Entlassungsdiagnose, wenige OPS-
Kodes sowie die Verweildauer. Im PEPP-Entgeltsystem wird der behandelte Fall sehr viel
umfänglicher beschrieben, was zusätzliche Überprüfungsmöglichkeiten eröffnet. Mit der
MDK-Befragung sollen die Auswirkungen der sukzessiven Einführung des Vergütungssys-
tems untersucht werden, welche mit der Arbeit der MDK in Verbindung stehen.

Die Befragung des MDK fand erstmals zum ersten Forschungszyklus statt, der sich auf
die Jahre 2013 bis 2015, also auf den Beginn der Einführung des PEPP-Entgeltsystems,
bezieht. Eine Wiederholungsmessung dieser Befragung fand für die Verfahrensjahre 2016
bis 2018 (zweiter Forschungszyklus) statt. Eine Nullpunktmessung war für die Indikatoren
nicht vorgesehen.

Messinstrument Der MDK-Fragebogen wurde in Abstimmung mit einem Experten des
MDK Baden-Württemberg sowie einer das BQS Institut intern unterstützenden Expertin
(Medizincontrollerin) entwickelt. Der MDK-Fragebogen ist wie folgt aufgebaut: Zunächst
werden Fragen zur Fallprüfung gestellt, die acht Fragengruppen mit jeweils vier Fragen
zur TGPS-Vergütung und vier entsprechenden Fragen zum PEPP-Entgeltsystem umfas-
sen. Für beide Vergütungssysteme wird die Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen,
die Anzahl Begutachtungen, die Anzahl Widerspruchsaufträge sowie die Anzahl Wider-
spruchsaufträge mit Änderung der Erstbewertung erfragt. Anschließend folgen Fragen zur
Personalausstattung mit drei Fragengruppen. Damit wird der Personaleinsatz insgesamt
sowie differenziert nach Abrechnungen mit TGPS bzw. mit PEPP erfragt. Innerhalb der
Fragengruppen werden die Dienstarten, ärztlicher Dienst, Dokumentarkräfte und Verwal-
tung differenziert erfasst sowie die Gesamtwerte erhoben. Dann folgen zwei Abschluss-
fragen zu positiven und negativen Aspekten des PEPP-Entgeltsystems aus Sicht der Be-
fragten. Die Fragen zu den Fallprüfungen sind Häufigkeitsabfragen, die Fragen zur Per-
sonalausstattung verlangen Angaben in Vollzeitäquivalenten im Jahresdurchschnitt. Alle
quantitativen Abfragen werden für die einzelnen Jahre getrennt erfasst. Bei den beiden
Abschlussfragen werden Freitextangaben ermöglicht. Der Fragebogen, so wie er im zweiten
Forschungszyklus eingesetzt wurde, ist dem Bericht beigefügt (Anhang A).

Ablauf der Datenerhebung und Datenbasis Die Befragung zu den Verfahrensjahren
2016 bis 2018 wurde im Sommer und Herbst 2019 durchgeführt. Der Versand der An-
schreiben inkl. Rückmeldebögen erfolgte am 10.7.2019. Es wurden alle 15 MDK postalisch
angeschrieben. Der Erhebungszeitraum war vom 31.7.2019 bis zum 9.9.2019 angesetzt.
Am 23.8.2019 wurden die MDK, die sich bis dahin noch nicht auf das Schreiben zurück-
gemeldet hatten, telefonisch an die Befragung erinnert und um Rückmeldung gebeten.
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Am 26.8.2019 wurden die MDK, die sich bereits positiv bezüglich einer Teilnahme an der
Befragung zurückgemeldet hatten, an die ausstehende Registrierung im Onlineportal erin-
nert. Am 5.9.2019 wurden die MDK erneut schriftlich an die Befragung erinnert. Um die
Rücklaufquote zu erhöhen, wurde der Liefertermin schließlich bis zum 11.10.2019 verlän-
gert. Die Fragebogenangaben konnten auch bei dieser Befragung online über eine hierfür
eingerichtete Oberfläche oder papierbasiert übermittelt werden.

Beschreibung der Stichprobe und Repräsentativität Von den 15 kontaktierten MDK
lagen zum Erhebungsende zehn ausgefüllte Fragebögen zur Auswertung vor (Baden-
Württemberg, Bayern, Berlin-Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein, Saar-
land, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen, Westfalen-Lippe). Alle teilnehmenden MDK
haben auch an der Befragung des ersten Forschungszyklus teilgenommen. Dies entspricht
einer Rücklaufquote von 66,7 Prozent, sodass die zur Auswertung vorliegenden Angaben
das Prüfungsgeschehen der MDK insgesamt noch gut abbilden. Die Vollständigkeit der
Angaben hat gegenüber der Befragung im ersten Forschungszyklus deutlich zugenommen.
Im Durchschnitt liegen für 41,6 Prozent der Fragen valide Antworten vor. Auch hier werden
die Globalfragen überwiegend häufig beantwortet, die Detailfragen dagegen eher selten. 58
Prozent aller auswertbaren Angaben werden in den 26 Prozent der am häufigsten beant-
worteten Fragen gemacht, auf die sich die Auswertungen konzentrieren. Insgesamt können
trotz niedriger Beantwortungsgrade in den Detailfragen alle Forschungsfragen untersucht
werden.

3.1.2. Sekundärdaten

Für die Begleitforschung zu den Auswirkungen der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
wurden einerseits Sekundärdaten vom Auftraggeber bereitgestellt (Daten gemäß § 21
KHEntgG, Routinedaten gemäß § 295 und § 301 SGB V) und andererseits selbst zu-
gänglich gemachte Daten (Daten des Statistischen Bundesamtes, Daten der KJ1-Statistik
u. v.m.) verwendet.

Daten nach § 21 KHEntgG

Im Rahmen der Einführung des G-DRG-Entgeltsystems wurde die Übermittlungsverpflich-
tung der Krankenhäuser für DRG-Daten einschließlich aller Leistungen, die nach Fallpau-
schalen abgerechnet werden, festgeschrieben. Gemäß § 21 KHEntgG (KHEntgG) wird
dabei ein ausgewähltes und gesetzlich genau definiertes Merkmalsspektrum von Struktur-
und Leistungsdaten an das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) über-
mittelt. Im Rahmen der Einführung des PEPP-Entgeltsystems wurde das Merkmalsspek-
trum weiterentwickelt, sodass die Übermittlungsverpflichtung der Krankenhäuser letztlich
alle Leistungen, die nach PEPP-Entgeltkatalog abgerechnet werden, betrifft.

Neben soziodemografischen Merkmalen der PatientInnen (z. B. Alter, Geschlecht, Wohn-
region) werden insbesondere Diagnosen, Operationen und Prozeduren sowie die abgerech-

http://www.gesetze-im-internet.de/khentgg/
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neten DRG- und PEPP-Entgelte fallbezogen erhoben. Darüber hinaus werden u. a. die
Verweildauer und die beteiligten Fachabteilungen erhoben.

Für den vorliegenden Bericht stehen entsprechend dem Forschungsauftrag sowohl vom
Auftraggeber bereitgestellte Daten für die vorgegebenen Indikatoren in aggregierter Form
als auch fallbezogene Daten aus den jährlichen Datenlieferungen nach § 21 KHEntgG zur
Verfügung.

Die in diesem Endbericht dargestellten Indikatoren, die sich auf aggregierte Daten nach
§ 21 KHEntgG beziehen, basieren größtenteils (soweit nichts Anderes erwähnt wird) auf
einer Grundgesamtheit aus teil- und vollstationären Fällen aus dem Psych-Entgeltbereich.
Dieser erstreckt sich definitorisch 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 definierte Population wird beispielsweise in Abbildung C.5 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 fallbezogenen Daten nach § 21 KHEntgG
basiert hingegen auf vollstationär aufgenommenen Fällen aus dem Segment „Psychiatrie
und Psychosomatik“. Das Segment wird hierbei über diagnosespezifische ICD-Kodes defi-
niert. Ein entsprechender Fall wird dem Segment zugerechnet, wenn

• die dem Fall zugrunde liegende Hauptdiagnose aus der Klasse ’F’ (Psychische und
Verhaltensstörungen) stammt oder

• die dem Fall zugrunde liegende Hauptdiagnose aus der Klasse ’G’ (Krankheiten des
Nervensystems) und mindestens eine Nebendiagnose aus der Klasse ’F’ stammt.

Eine solches Vorgehen bietet im Hinblick auf die Anwendung inferenzstatistischer Metho-
den und der daraus ableitbaren Interpretationen einige Vorteile gegenüber der Bildung
einer Population auf Basis des tatsächlich abgerechneten Entgeltbereichs. Durch eine Ent-
kopplung der Definition der Studienpopulation vom Untersuchungsgegenstand (PEPP-
Entgeltsystem) wird die Messung von Effekten, 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. Kapitel 6) in der
von der Einführung des PEPP-Entgeltsystems potenziell betroffenen Population über die
Zeit entwickeln. Da für einige Fälle eine Aufnahme im Psych- oder im DRG-Entgeltbereich
gleichermaßen möglich ist8, würde eine Stichprobe, die über das Merkmal „Abrechnung
eines Psych-Entgelts“ definiert ist, etwaige Verlagerungen zwischen den Entgeltbereichen

7Vgl. § 17d KHG bzw. §§ 1 und 7 BPflV.
8Ein Beispiel 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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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 veröffentlicht (z. B. Werte
in Abbildungen oder Tabellen). Der Einfachheit halber wird im weiteren Verlauf – insbe-
sondere in Grafiken und Tabellen – mithilfe der Zusätze „Selektion nach Entgeltbereich“
bzw. „Selektion nach Diagnosen“ auf die jeweilige Auswertungsgrundgesamtheit Bezug
genommen. Somit wird für die LeserInnen deutlich erkennbar, dass Analysen auf unter-
schiedlichen KHEntgG-Datensätzen nach § 21 basieren.

Daten des Statistischen Bundesamtes

Ebenfalls werden im Rahmen der vorliegenden Begleitforschung Daten des Statistischen
Bundesamtes (Destatis), insbesondere aus der Fachserie 12, „Grunddaten der Krankenhäu-
ser“ (Reihe 6.1.1), „Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen“ (Reihe
6.1.2) und „Kostennachweis der Krankenhäuser“ (Reihe 6.3), verwendet.

Die Grunddaten der Krankenhäuser bzw. die Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen enthalten für alle entsprechenden Einrichtungen Deutschlands Angaben
über PatientInnenbewegungen, Statistiken zum ärztlichen und nicht-ärztlichen Personal,
zur Ausstattung mit Betten und Geräten nach Einrichtungstypen, Bettengrößenklassen
und Bundesländern. Der Kostennachweis der Krankenhäuser enthält die Kosten für sta-
tionäre Krankenhausleistungen des jeweils abgelaufenen Geschäftsjahres. Es werden un-
ter anderem Personal- und Sachkosten nach Funktionsbereichen bzw. Kostenarten sowie
Kennziffern für Gesamtkosten ausgewiesen.

Die in diesem Endbericht dargestellten Indikatoren, die sich auf die Grunddaten der Kran-
kenhäuser beziehen, basieren (soweit nichts Anderes erwähnt wird) auf teil- und vollsta-
tionären PatientInnen aus dem Psych-Entgeltbereich. In Teilen beziehen sich die Daten
jedoch nur auf Fachabteilungen in Krankenhäusern mit ausschließlich psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen
und/oder geriatrischen Betten (Psych-Fachabteilungen in Psych-Krankenhäusern). Fälle
in Psych-Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhäusern bleiben in diesen Fällen unbe-
rücksichtigt.

Diese Daten sind für die allgemeine Öffentlichkeit zugänglich. Aus diesem Grund werden
interessierte LeserInnen für nähere Informationen zu den Erhebungs- und Messmethoden
auf das Statistische Bundesamt verwiesen.

Da zum Zeitpunkt der Berichterstellung für die Grunddaten der Krankenhäuser das Daten-
jahr 2018 noch nicht verfügbar war, endet die Zeitreihe in den entsprechenden Indikatoren
mit dem Datenjahr 2017. Die Berichtsreihe der Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen wurde mit dem Jahr 2016 eingestellt. Das Datenjahr 2017 wurde

https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/GrunddatenKrankenhaeuser.html
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uns vom Statistischen Bundesamt zur Auswertung zur Verfügung gestellt. Das Datenjahr
2018 war zum Zeitpunkt der Berichterstellung ebenfalls nicht verfügbar.

Routinedaten gemäß § 295 und § 301 SGB V

Für die Begleitforschung werden außerdem Abrechnungsdaten der gesetzlichen Kranken-
kassen – vor allem gem. § 295 (Abrechnung ärztlicher Leistungen) bzw. § 301 (Kranken-
hausleistungen) Sozialgesetzbuch V (SGB V) – verwendet. Die Grundgesamtheit basiert
hierbei auf vollstationär aufgenommenen Fällen (mit und ohne Zuständigkeitswechsel des
Kostenträgers) aus dem Segment „Psychiatrie und Psychosomatik“. Das Segment wird –
analog zum Vorgehen bei den fallbezogenen Daten nach § 21 KHEntgG – über diagnose-
spezifische ICD-Kodes definiert. Ein entsprechender Fall wird dem Segment zugerechnet,
wenn

• die dem Fall zugrunde liegende Hauptdiagnose aus der Klasse ’F’ (Psychische und
Verhaltensstörungen) stammt oder

• die dem Fall zugrunde liegende Hauptdiagnose aus der Klasse ’G’ (Krankheiten des
Nervensystems) und mindestens eine Nebendiagnose aus der Klasse ’F’ stammt.

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

Die teilnehmenden Krankenkassen bzw. deren Verbände (AOK-BV, VDEK und BKK-
DV) extrahierten Auszüge aus den gesetzlichen Datenlieferungen und stellten diese für
die Durchführung des Forschungsauftrags in aggregierter Form zur Verfügung. Zwischen
dem ersten und zweiten Forschungszyklus unterschieden sich die an der Datenbereitstel-
lung teilnehmenden Krankenkassen, sodass systematische Unterschiede in der Datenbasis
bestehen können. Die Datenpunkte für die Jahre 2011, 2012 und 2018 wurden im Zu-
ge der Datenplausibilisierung vom Ergebnisbericht ausgeschlossen. Dementsprechend wird
für Indikatoren, die auf GKV-Routinedaten basieren, nur der Zeitraum von 2013 bis 2017
berichtet.

Zur Wahrung des Datenschutzes sowie von Betriebs- und Geschäftsgeheimnissen werden
Ergebnisse auf Basis der personen- und unternehmensbezogenen Daten, die auf weniger
als drei Beobachtungen beruhen, nicht veröffentlicht (z. B. Werte in Abbildungen oder
Tabellen).

Daten der KJ1-Statistik

Für die Begleitforschung werden außerdem Daten der endgültigen Rechnungsergebnisse
der GKV verwendet. Die vorläufigen (KV45) und endgültigen Rechnungsergebnisse (KJ1)

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__295.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__301.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__301.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/finanzergebnisse.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/finanzergebnisse.html
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der GKV erfassen die wichtigsten Einnahmen und Ausgaben der Krankenkassen und se-
parieren diese nach Kassenarten. Die Rechnungsergebnisse der GKV werden regelmäßig
vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) im Internet veröffentlicht. Daher werden
interessierte LeserInnen für nähere Informationen zu den Erhebungs- und Messmethoden
auf das BMG verwiesen.

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

Daten der obersten Landesbehörden (Landesgesundheitsministerien)

Bundeseinheitlich verfügbar sind Daten zur Anzahl der Unterbringungsverfahren und -
genehmigungen nach Betreuungsrecht (§ 1906 Abs. 1 und 2 BGB) und für unterbrin-
gungsähnliche Maßnahmen (§ 1906 Abs. 4 BGB), die in einer jährlichen Sondererhebung
zu Betreuungsverfahren erhoben werden [9, 11]. Weiterhin werden im Rahmen der Ge-
schäftsübersichten der Amtsgerichte die Anzahl der Unterbringungsverfahren nach Psy-
chKG bzw. UBG der Länder sowie die Verfahren der vorläufigen Unterbringungen nach
§ 1846 BGB dargestellt [10]. Die Daten in nach Ländern differenzierter Form wurden
beim Bundesamt für Justiz erhoben. Die über die obersten Landesbehörden (Landesge-
sundheitsministerien) erhobenen Daten zu den gesetzlichen Unterbringungen sind, unter
anderem aufgrund der landesspezifischen Psychisch-Kranken- bzw. Unterbringungsgesetze
mit daraus resultierenden unterschiedlichen Meldesystemen und Dokumentationsstruktu-
ren sowie Zuständigkeitsbereichen, sehr heterogen. In Baden-Württemberg wird bspw. erst
seit 2015 die Anzahl der Unterbringungen im Melderegister gemäß § 10 Abs. 3 PsychKHG
erfasst. Auch Bayern kann erst seit 2017 die Anzahl der tatsächlichen Unterbringungen
feststellen9 .

Ebenfalls konnten Daten zur Anzahl vollstationärer Betten und teilstationärer Plätze in
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen (Krankenhäusern oder Fachabtei-
lungen in Krankenhäusern) fast vollständig bei den obersten Landesgesundheitsbehörden
erhoben werden.

Informationen zur regionalen Pflichtversorgung in der Psychiatrie wurden über eine sepa-
rate Befragung der jeweils zuständigen Landesministerien eingeholt. Auf eine schriftliche
Anfrage vom 12.4.2017 mit der Bitte um Übermittlung der an der Pflichtversorgung be-
teiligten Krankenhäuser inklusive der jeweils zugeordneten Versorgungsregionen antwor-
teten 12 von 16 (75 Prozent) Landesministerien schriftlich (Baden-Württemberg, Bay-
ern, Berlin, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thüringen). Aufgrund feh-
lender oder unklarer Informationen wurden sieben dieser Landesministerien zusätzlich te-
lefonisch und/oder per E-Mail kontaktiert (Berlin, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,

9Vor 2019 war dies im bayerischen Gesetz über die Unterbringung psychisch Kranker und deren Betreuung
(UnterbrG) geregelt. Dieses wurde am 1.1.2019 durch das Bayerische Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz
(BayPsychKHG) ersetzt.

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/finanzergebnisse.html
http://www.gesetze-im-internet.de/bgb/
http://www.landesrecht-bw.de/jportal/?quelle=jlink&query=PsychKG+BW&psml=bsbawueprod.psml&max=true&aiz=true
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Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt, Thüringen). Informationen zur re-
gionalen Pflichtversorgung in den Bundesländern Brandenburg, Bremen, Hessen und dem
Saarland wurden anhand von öffentlich zugänglichen Informationen und gezielten telefoni-
schen oder als E-Mail formulierten Anfragen bei den mit der Landeskrankenhausplanung
betreuten Fachabteilungen und/oder den Psychiatriereferenten des jeweiligen Ministeri-
ums erhoben. Unabhängig vom Umfang und der Qualität der so ermittelten Informationen
wurden zusätzlich frei verfügbare Datenquellen (z. B. relevante Landesgesetze, Landeskran-
kenhauspläne, Unterbringungspläne etc.) analysiert.

Daten zu den Leistungen der sozialpsychiatrischen Dienste liegen den Gesundheitsministe-
rien der Länder größtenteils nicht vor. Aufgrund dessen ist ein Vergleich der Länder nicht
möglich, weshalb eine Analyse hier nicht erfolgt.

Weitere Datenhalter

Entsprechend dem Forschungsauftrag werden für einzelne Indikatoren zusätzliche Infor-
mationen eingeholt. Ein Beispiel für diese zusätzlichen Informationen sind die Meldungen
gemäß § 64b Abs. 3 SGB V an das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
zu Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen.

Plausibilisierung und Qualitätssicherung

Vollständigkeit Ein Beispiel hierfür ist die Überprüfung auf Vollständigkeit der bereitge-
stellten Datengrundlage. Sollten zum Beispiel die Auswirkungen des PEPP-Entgeltsystems
auf die Anzahl und den Anteil hauptamtlicher ÄrztInnen analysiert werden und war da-
bei der Anteil von hauptamtlichen ÄrztInnen in den bereitgestellten Daten nicht direkt
verfügbar, wurden die unvollständigen Daten manuell berechnet. Im vorliegenden Beispiel
erfolgte die manuelle Berechnung unter der Annahme, dass Teilzeitkräfte unberücksichtigt
bleiben.

Konsistenz Ein weiteres Beispiel für eines der Standardverfahren ist die Überprüfung
der Wertebereiche bzw. der Konsistenz in der bereitgestellten Datengrundlage. Weicht
die Summe der Ausprägungen aller bereitgestellten Untergruppen vom bereitgestellten
Gesamtwert der Ausprägung eines Indikators ab, erfolgte die Analyse des Indikators auf
Basis des bereitgestellten Gesamtwerts. Der Grund hierfür ist, dass die Summe der Aus-
prägungen aller bereitgestellten Untergruppen eines Indikators häufig 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 [36, 27, 64]. 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
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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-
zifische qualifizierte Entzugsbehandlung Abhängigkeitskranker bei Erwachsenen) zwar im
OPS-Katalog 2014 definiert ist, jedoch nicht mehr ab dem OPS-Katalog 2015. Nachdem
die berechnete Anzahl der beobachteten Fälle damit zwangsläufig sinkt, 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. Öffentlicher Zugang

Interessierte LeserInnen finden auf der Internetseite des InEK die in diesem Endbericht
verwendeten publikationsfähigen Sekundärdaten (bfpsyqb.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. Abbildung 3.2):

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

2. Indikator: Dieses Menü listet alle verfügbaren Indikatoren eines Themas auf (z. B.
„Anzahl Krankenhäuser mit regionaler Pflichtversorgung“).

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

Abbildung 3.2.: Auswahl von Indikatoren und Darstellungsoptionen

Vier Darstellungsoptionen ermöglichen eine explorative Analyse:

https://bfpsyqb.inek.org/index.html
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1. Liniendiagramm: Ein Liniendiagramm (auch Kurvendiagramm) ist die grafische 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, das durch auf der horizontalen Achse senkrecht stehende, nicht an-
einandergrenzende Säulen die Häufigkeitsverteilung einer Variablen veranschaulicht.
Die horizontale Achse weist dabei die verfügbaren Datenjahre aus, die vertikale Achse
die Ausprägung des Indikators. Untergruppen werden farblich voneinander getrennt
und ebenfalls auf der horizontalen Achse ausgewiesen.

3. Boxplot: Ein Boxplot (auch Box-Whisker-Plot oder Kastengrafik) ist ein Diagramm,
das zur grafischen Darstellung der Verteilung eines mindestens ordinalskalierten
Merkmals verschiedene robuste Streuungs- und Lagemaße in einer Darstellung zu-
sammenfasst. 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 flexible 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 sogenannten Responsive-Webdesign, das auf die Ei-
genschaften des jeweils benutzen Endgeräts reagiert. Zum Beispiel erlaubt die Nutzung
eines größeren Bildschirms eine grafische Darstellung von mehr sichtbaren Untergruppen.

3.3. Methoden

3.3.1. Rahmenbedingungen der empirischen Analysen

Die grundlegende Entscheidung für die Implementierung des PEPP-Entgeltsystems wurde
2009 auf der legislativen Ebene getroffen. Danach wurde die Selbstverwaltung beauftragt,
ein entsprechendes Entgeltsystem einzuführen, jährlich weiterzuentwickeln und anzupas-
sen. Ende 2009 wurde eine entsprechende Vereinbarung geschlossen.

Es wäre möglich, dass bereits die Ankündigung der Einführung eines pauschalierenden
Entgeltsystems im Jahr 2009, d. h. vor der freiwilligen Einführung im Jahr 2013, zu Ver-
änderungen geführt hat („Announcement-Effekt“). Zur verlässlichen inferenzstatistischen
Untersuchung möglicher Auswirkungen der Ankündigung, d. h. der eigentlichen Einfüh-
rung vorangehende Anstrengungen zur Anpassung, z. B. der Aufnahmen oder Behandlun-
gen, wären Daten zu den Indikatoren vor (Jahre vor 2009) und nach der Ankündigung
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(Jahre ab 2009) notwendig. Nachdem diese für die begleitende Forschung nicht zur Verfü-
gung stehen, können derartige Auswirkungen im Rahmen der begleitenden Forschung nicht
analysiert werden. Für den Fall, dass die Ankündigung bereits zu Veränderungen geführt
hat, unterschätzen die im Rahmen der Begleitforschung möglichen inferenzstatistischen
Analysen die Auswirkungen der tatsächlichen Einführung des PEPP-Entgeltsystems.

Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik können das PEPP-Entgeltsystem seit
dem Jahr 2013 auf freiwilliger Basis einführen. Mit dem „Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualität in der gesetzlichen Krankenversicherung“ vom 24. Juli
2014 wurde die Frist, in der Kliniken das PEPP-Entgeltsystem freiwillig einführen können,
verlängert. Ab 2018 ist die Umstellung verpflichtend, wenngleich zunächst budgetneutral.

Einschränkend ist zu erwähnen, dass die ab dem 1.1.2018 als verpflichtend geplante Ein-
führung des PEPP-Entgeltsystems in der Praxis teilweise allerdings nur verspätet erfolgen
konnte (s. Kapitel 3). Aus diesem Grunde wurde die Einführung des PEPP-Entgeltsystems
tatsächlich erst ab dem 1.1.2019 umgesetzt.

Es wäre möglich, dass die freiwillige Einführung des PEPP-Entgeltsystems ab dem Jahr
2013 bereits zu Veränderungen geführt hat, z. B. zu einer Umstellung des Kodierverhaltens
der Krankenhäuser. Die für diesen Forschungsauftrag bereitgestellten Daten ermöglichten
im Rahmen des ersten Forschungszyklus einen Vergleich der Indikatoren zwischen den
zeitlichen Abschnitten vor (Jahre 2011 und 2012) und nach (Jahre 2013 bis 2015) der
freiwilligen und budgetneutralen Einführung. Im vorliegenden zweiten Forschungszyklus
ist zusätzlich ein Vergleich der Indikatoren aus den zeitlichen Abschnitten vor (Jahre 2011
und 2012) und nach der freiwilligen, budgetneutralen Einführung (Jahre 2013 bis 2017)
bzw. nach dem ersten Jahr der verpflichtenden, aber weiterhin budgetneutralen Einführung
(Jahr 2018) möglich.

Abbildung 3.3 fasst die zentralen Phasen der Einführung des pauschalierenden Entgeltsys-
tems zusammen und ordnet die entsprechend dem Forschungsauftrag bereitgestellten Da-
ten und damit verbundenen möglichen inferenzstatistischen Analysen im Rahmen des ers-
ten Forschungszyklus zeitlich ein.

Abbildung 3.3.: Zentrale Phasen der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
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3.3.2. Auswahl von Indikatoren

Um den vorliegenden Endbericht übersichtlich zu halten, erfolgt eine Auswahl von Indika-
toren aus den in Tabelle 3.1 aufgezählten Datenquellen. Die Auswahl orientiert sich daran,
wie und in welchem Umfang Aspekte des Gegenstandsbereichs (inhaltliche Dimensionen
der Begleitforschung) durch die Indikatoren angesprochen werden [vgl. 56]. Auf einen
Bericht von statistischen Kennzahlen wurde verzichtet, wenn inhaltlich identische Indika-
toren zu Redundanzen geführt und damit für die LeserInnen keinen Mehrwert dargestellt
hätten. Die Beantwortung der Forschungsfragen und die Diskussionen erfolgen aber stets
auf Grundlage sämtlicher verfügbarer Informationen, sodass bei der ausgewählten Darstel-
lung keine inhaltlichen Aspekte verfälscht werden.

Da bestimmte Indikatoren im Hauptteil des Berichts nur grafisch dargestellt werden, befin-
den sich – zur besseren Nachvollziehbarkeit der Zahlen undWerte – 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 Streuungsmaße für einzelne Jahre oder Untergruppen berechnet und für
ausgewählte Indikatoren beschreibend diskutiert.

Die verwendeten Lagemaße 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 Streuungsmaße sind:

• 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 zusätzlichen Datenjahre können die intertemporalen Verände-
rungen der Indikatoren mit diesem Bericht nun über den gesamten Beobachtungszeitraum
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inferenzstatistisch analysiert und interpretiert werden. Zur Untersuchung der intertem-
poralen Veränderungen werden zusätzlich zu den vom Auftraggeber bereitgestellten ag-
gregierten Daten noch selbstberechnete Aggregationen auf Basis von fallbezogenen Daten
hinzugenommen.

Die Konzentration liegt hierbei auf dem Effekt der „freiwilligen Einführung“ des PEPP-
Entgeltsystems während der Periode 2013 bis 2017. Aufgrund von Verzögerungen bei der
ab dem Jahr 2018 als verpflichtend geltenden Einführung des PEPP-Entgeltsystems hat
in einigen Einrichtungen die tatsächliche Abrechnung von PEPPs erst ab dem Jahr 2019
stattgefunden. Insofern ist zum Ende des zweiten Forschungszyklus unklar, inwieweit eine
inferenzstatistische Analyse der „verpflichtenden Einführung“ statistisch verzerrt ist und
damit die verbalen Interpretationen fehlleiten würde. Aus diesem Grunde beschränken sich
die inferenzstatistischen Analysen für diesen Endbericht auf die Datenjahre 2011 bis ein-
schließlich 2017. Wenngleich sie nicht in die Regressionsschätzung eingeflossen sind, zeigen
wir die Datenpunkte für das Jahr 2018 der Vollständigkeit halber in den entsprechenden
Grafiken dennoch an.

Bei der inferenzstatistischen Analyse der Effekte der freiwilligen und budgetneutralen Ein-
führung des PEPP-Entgeltsystems ist es von Bedeutung, die kontrafaktische Entwicklung
der Indikatoren präzise schätzen zu können [51]. 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. Anschließend kann die Entwicklung der Indikatoren in bei-
den Gruppen berechnet und dann verglichen werden (Difference-in-differences-Methode,
vgl. 39, 21). Abbildung 3.4 stellt die methodische Vorgehensweise schematisch dar. Die
kontrafaktische Entwicklung der Indikatoren ist somit die Entwicklung der Indikatoren
im Beobachtungszeitraum „entgegen dem tatsächlichen Geschehen“. In anderen Worten
ausgedrückt beschreibt sie die Entwicklung der Indikatoren, die potenziell eingetreten wä-
re, hätte die Einführung des PEPP-Entgeltsystems nicht stattgefunden. Das „potential-
outcomes“-Konzept und dessen Verwendung in der Inferenzstatistik ist in der Fachliteratur
ausführlich beschrieben, z. B. bei [37, 52]
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Abbildung 3.4.: Difference-in-differences-Methode

Die Zuordnung zur Quasi-Experimental- oder Kontrollgruppe erfolgt im Rahmen der infe-
renzstatistischen Analyse für alle Fälle aus dem allgemeinen Geltungsbereich des PEPP-
Entgeltsystems, dem Segment „Psychiatrie und Psychosomatik“. Im Detail wird das Seg-
ment als Grundgesamtheit aller Fälle mit einer F-Hauptdiagnose (Psychische und Verhal-
tensstörungen) oder Fälle mit einer G-Hauptdiagnose (Krankheiten des Nervensystems)
und einer F-Nebendiagnose (Psychische und Verhaltensstörungen) definiert. Durch dieses
Vorgehen erfolgt beispielsweise die Analyse der Entwicklung der Fallzahlen von PatientIn-
nen mit einer Hauptdiagnose (ICD-Kode) F10.0 („akuter Rausch“) unabhängig von einer
Aufnahme im Psych-Entgeltbereich oder einer Aufnahme im DRG-Entgeltbereich und
kontrolliert damit für Verlagerungen zwischen den Entgeltbereichen. Diese PatientInnen
könnten sowohl im Rahmen der PEPP „PA02D“ in einer aufnehmenden Fachabteilung aus
dem Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik als auch im Rahmen der DRG „V60B“
in einer aufnehmenden Fachabteilung aus dem Bereich der Somatik behandelt werden.

Die Zuordnung zu den o. g. Gruppen erfolgt für die entsprechenden Forschungsfragen auf
Basis der krankenhausspezifischen, freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems bis
zum Ende des Jahres 2017. Sämtliche Fälle aus dem Segment „Psychiatrie und Psychoso-
matik“ werden dabei jeweils einer Gruppe zugeordnet:

• Aufnahme in der Gruppe von Krankenhäusern, die für die Abrechnung nach PEPP
optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe, QE),

• Aufnahme in der Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS abgerechnet
habe (Kontrollgruppe, KG).

Die Aufnahme in die Quasi-Experimentalgruppe erfolgt unabhängig davon, wann die
PEPP-Optierung des behandelnden Krankenhauses tatsächlich stattgefunden hat. Sie wird
für jede Beobachtungseinheit einmalig vorgenommen, und die Gruppenzugehörigkeit bleibt
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während des gesamten Beobachtungszeitraums des vorliegenden zweiten Forschungszyklus
unverändert bestehen. Durch dieses Vorgehen wird der Vergleich auf zwei Gruppen kon-
zentriert und die Anzahl der Beobachtungseinheiten innerhalb einer Gruppe bleibt im
Zeitverlauf konstant. Dies ist besonders wichtig im Hinblick auf die Analyse von Indika-
toren, denen absolute Häufigkeiten (im Gegensatz zu Anteilswerten) zugrunde liegen.

Zu beachten ist allerdings, dass mittlerweile – d. h. im Verlauf des zweiten Forschungszy-
klus – Krankenhäuser aus der Kontrollgruppe in die Quasi-Experimentalgruppe gewechselt
sind. Dies liegt daran, dass diese Krankenhäuser erst in den Datenjahren 2016 und 2017
(und damit außerhalb des Beobachtungszeitraums des ersten Forschungszyklus) für die
Abrechnung nach dem PEPP-Entgeltsystem optiert haben. In der Folge können die Aus-
prägungen der Indikatoren in den Analysen des vorliegenden, zweiten Forschungszyklus
nicht mit den Ergebnissen der im Rahmen des ersten Forschungszyklus durchgeführten
Analysen verglichen werden.

Für ausgewählte Indikatoren wird – analog zum ersten Forschungszyklus – die Difference-
in-differences-Methodik unter Verwendung der „Methode der kleinsten Quadrate“ (OLS-
Regression) angewendet und dabei folgende mathematische Gleichung geschätzt:

Indikator = β0 + β1QE + β2Zeitraum 2013 − 2017 + β3QE × Zeitraum 2013 − 2017 + ε

wobei Indikator die monatliche Ausprägung eines ausgewählten Indikators, QE eine bi-
näre Variable für die Zugehörigkeit zur Quasi-Experimentalgruppe (genereller Unterschied
zwischen Krankenhäusern mit freiwilliger PEPP-Abrechnung und Krankenhäusern mit
TGPS-Abrechnung) und Zeitraum 2013−2017 eine binäre Variable für die Beobachtungen
nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems ist (genereller Unterschied zwi-
schen den Jahren 2011 bis 2012 und den Jahren 2013 bis 2017). QE×Zeitraum 2013−2017
ist eine Interaktion zwischen diesen beiden binären Variablen (spezieller Effekt von Kran-
kenhäusern mit freiwilliger PEPP-Abrechnung in den Jahren 2013 bis 2017). β0 ist die
Konstante der Regression und ε der Fehlerterm (Schätzfehler).

Der geschätzte Koeffizient β1 misst hierbei den generellen Unterschied im Niveau der mo-
natlichen Ausprägungen der Indikatoren zwischen der Gruppe von Krankenhäusern, die
für die Abrechnung nach PEPP optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), und der Grup-
pe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS wählen (Kontrollgruppe). Werden z. B. im
Untersuchungszeitraum mehr Fälle noch im Rahmen von TGPS als bereits freiwillig im
Rahmen des PEPP-Entgeltsystems behandelt, so erfasst dieser geschätzte Koeffizient in
der inferenzstatistischen Analyse des Indikators „Anzahl PatientInnen“ diese grundlegen-
den Unterschiede in der Zusammensetzung der beiden Gruppen von Krankenhäusern.

Der geschätzte Koeffizient β2 zeigt an, ob sich die Ausprägungen der Indikatoren zwischen
den Jahren 2011 bis 2012 und 2013 bis 2017 unterscheiden (generelle Veränderung über die
Zeit), unabhängig von der Gruppenzugehörigkeit der Krankenhäuser. Ein Grund für diese



Daten und Methodik 48

Veränderung der Ausprägungen der Indikatoren könnte z. B. sein, dass eine Veränderung
in der Nachfrage einen generellen Anstieg in der Anzahl der PatientInnen bewirkt.

Der geschätzte Koeffizient β3 ist der Koeffizient von hauptsächlichem Interesse und gibt
an, ob sich die Ausprägung der Indikatoren nach der freiwilligen Einführung des PEPP-
Entgeltsystems in der Gruppe von Krankenhäusern, die für die Abrechnung nach PEPP
optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), im Unterschied zur Ausprägung der Indika-
toren in der Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS wählen (Kontrollgruppe),
unterscheidet. Ein statistisch signifikanter Koeffizient zeigt damit an, ob sich die beobach-
tete Veränderung der Ausprägungen eines Indikators nach der freiwilligen Einführung des
PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013 vor allem auf die Gruppe von Krankenhäusern kon-
zentriert, die für die Abrechnung nach PEPP optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe).

Zusätzlich zu den Variablen und deren geschätzten Koeffizienten von hauptsächlichem
Interesse (β1-β3) wurden auch sog. Monats-Fixed-Effects mit in das Schätzverfahren in-
tegriert, um für saisonale Schwankungen in den jeweiligen Indikatoren zu kontrollieren.
Da die verbale Interpretation dieser saisonalen Schwankungen nicht von hauptsächlichem
Interesse ist, werden die diesbezüglich geschätzten Koeffizienten aus Gründen der Über-
sichtlichkeit nicht in den Darstellungen mit aufgenommen.

Bei der Interpretation der inferenzstatistischen Analyse muss allerdings beachtet werden,
dass die Auswirkungen der Budgetneutralität bei einer freiwilligen Abrechnung nach PEPP
auf das Verhalten der Krankenhäuser und damit auf Veränderungen in der Ausprägung der
Indikatoren unklar ist. Ein kausaler Effekt der freiwilligen PEPP-Einführung ist auch des-
wegen nur mit Einschränkungen bestimmbar, weil die Krankenhäuser nicht zufällig für die
PEPP-Abrechnung ausgewählt wurden. Aus statistischer Sicht ist es problematisch, wenn
die Selektion in die Experimental- bzw. Kontrollgruppe selbst von den Untersuchungssub-
jekten vorgenommen werden kann. Der Grund hierfür ist, dass damit die Zuordnung von
unbeobachtbaren Einflussfaktoren mitbestimmt wird, die mit den jeweiligen Indikatoren
korrelieren. Wenn z. B. vor allem große Einrichtungen mit steigender Versorgungsverant-
wortung für die Abrechnung nach PEPP optieren, verzerrt dies die Interpretationen der
inferenzstatistischen Analyse im Hinblick auf die Fallzahlen.

Beispiel:

Bei der inferenzstatistischen Analyse des Indikators „Anzahl PatientInnen“ wird die Frage
beantwortet, wie sich die PatientInnenzahl nach der freiwilligen Einführung des PEPP-
Entgeltsystems in der Gruppe von Krankenhäusern, die für die Abrechnung nach PEPP
optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), im Unterschied zur PatientInnenzahl in der
Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS wählen (Kontrollgruppe), verändert hat.
Hierfür wird die Quasi-Experimentalgruppe mit der Kontrollgruppe verglichen, um zu erör-
tern, ob andere Faktoren, z. B. medizinische Weiterentwicklungen, eine Veränderung der
beobachteten Indikatorausprägungen in der Quasi-Experimentalgruppe erklären könnten.
Der geschätzte Koeffizient β3 gibt an, ob sich die beobachtete Veränderung der Anzahl von
PatientInnen nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013
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vor allem auf die Gruppe von Krankenhäusern konzentriert, die für die Abrechnung nach
PEPP optiert haben. Eine zentrale Annahme in diesem Beispiel ist, dass medizinische Wei-
terentwicklungen grundsätzlich einen identischen Einfluss auf die PatientInnen in beiden
Untergruppen haben würden.
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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) definiert Zugang zur Versorgung als „timely use of personal health services
to achieve the best possible health outcomes“ [44]. 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 außerhalb der Kernarbeitszeit“ relevante Faktoren für einen angemessenen Zu-
gang zur Versorgung [18]. Auch soziodemografische (z. B. Geschlecht, Herkunft der Leis-
tungsempfängerInnen und -erbringerInnen), administrative (z. B. Organisation der Leis-
tungsvergütung) und geografische Einflussfaktoren (z. B. zeitliche und räumliche Distanz
zur Versorgungsstätte) sind als Determinanten des Zugangs zu Gesundheitsdienstleistun-
gen von Bedeutung [23]. Das schließt unter anderem auch die verfügbaren Transportmittel
oder die Krankenhausdichte in einem Versorgungsgebiet 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 außerdem 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, welche die regionale psychiatrische Pflichtversorgung be-
treffen, näher untersucht. Für die Erfüllung der Versorgungsverpflichtung müssen die be-
troffenen Krankenhäuser Kapazitäten vorhalten, die je nach Einzugsgebiet und regiona-
len Besonderheiten unterschiedlich hohe strukturelle Kosten verursachen. Bei der Imple-
mentierung des PEPP-Entgeltsystems fand die Teilnahme an der Notfall- und regionalen
Pflichtversorgung zunächst keine explizite Berücksichtigung in der Vergütung, die 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 Pflichtversorgung zu prüfen ist10.

Im folgenden Kapitel werden die Anzahl und der Anteil der Nacht- und Wochenendauf-
nahmen berichtet. Dieser Indikator soll die von Krankenhäusern für die Pflichtversorgung
10Der Gemeinsame Bundesausschuss berücksichtigt in seinem Beschluss über eine Personalausstattung

Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie [29], dass Minutenwerte im Rahmen der Mindestvorgaben
für die Personalausstattung um 10 Prozent verringert werden, wenn eine Einrichtung keine Versor-
gungsverpflichtung hat. Die Richtlinie trat am 1.1.2020 in Kraft, also nach dem Beobachtungszeitraum,
der diesem Bericht zugrunde liegt.
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vorzuhaltenden Kapazitätsreserven für ungeplante Aufnahmen im Rahmen der Akutver-
sorgung widerspiegeln. Außerdem wird der Anteil vollstationärer Fälle untersucht, deren
Wohnort außerhalb des für sie geografisch definierten Pflichtversorgungsbereiches liegt.
Dieser Anteil lässt Rückschlüsse auf den regionalen Versorgungskontext zu.

Der Zugang zum stationären Sektor lässt sich wiederum z.B. durch die Anzahl der Einrich-
tungen im Psych-Entgeltbereich oder die Bettenzahlen beschreiben. Ein Rückgang in der
Anzahl an Einrichtungen und/oder der vorgehaltenen Betten könnte auf Versorgungseng-
pässe hindeuten, was im Interesse der Versorgungssicherheit zu beobachten und zu unter-
suchen ist. Der ausgewählte Indikator „Anzahl der Krankenhäuser mit mehr als 50 Fällen“
zeigt auf, inwieweit sich die Anzahl der behandelnden Krankenhäuser verändert, während
der ausgewählte Indikator „Anzahl der aufgestellten Betten in Psych-Fachabteilungen“
Aufschluss darüber gibt, wie sich die Bettenzahlen im Beobachtungszeitraum entwickelt
haben.

Der Indikator „Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort“ zeigt hingegen auf, in-
wiefern sich der Zugang zu stationären psychiatrischen Leistungen räumlich verändert.
Vor allem aus Sicht von PatientInnen, aber auch möglicher Angehöriger, ist eine wohn-
ortnahe Behandlung wünschenswert. Eine Veränderung der Strecke zwischen Wohn- und
Behandlungsort kann jedoch auch unabhängig von der Einführung von PEPP erfolgt sein,
z. B. aufgrund von Änderungen in der Krankenhausplanung oder des Verkehrsnetzes.

Auch der Indikator „Anteil nicht in nächstgelegenem Krankenhaus aufgenommener Fälle
an allen Fällen“ zielt auf die Erreichbarkeit von Versorgungsstrukturen ab. Eine Verringe-
rung dieses Anteils würde darauf hindeuten, dass mehr PatientInnen eine räumlich näher
gelegene Möglichkeit der Behandlung in Anspruch genommen haben. Jedoch können auch
hier zahlreiche Faktoren ursächlich für eine Veränderung des Indikators sein.

In den nachfolgenden Unterkapiteln wird eine empirische Untersuchung der Indikatoren
auf Basis von aggregierten Leistungsdaten der Krankenhäuser in Deutschland (Daten-
grundlage gemäß § 21 KHEntgG), Daten des Statistischen Bundesamtes (Grunddaten der
Krankenhäuser) sowie Daten aus der Befragung der für die Krankenhausplanungen zu-
ständigen Landesgesundheitsbehörden vorgenommen. Für die inferenzstatistischen Ana-
lysen konnte zusätzlich auf fallbezogene Leistungsdaten der Krankenhäuser (gemäß § 21
KHEntgG) zurückgegriffen werden.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird mithil-
fe von inferenzstatistischen Methoden für ausgewählte Indikatoren analysiert, ob und in
welcher Größenordnung sich etwaige Veränderungen bei der Entwicklung der Indikatoren
nach dem Zeitpunkt der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013
vor allem auf die Gruppe von Krankenhäusern konzentrieren, die für eine Abrechnung
nach dem PEPP-Entgeltsystem optiert haben. Hierfür kann der Umstand genutzt wer-
den, dass Beobachtungen sowohl aus Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2017 für die
Abrechnung von PEPP-Entgelten optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus
Einrichtungen, die im Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kon-
trollgruppe), für die Jahre 2011 bis 2017 bzw. 2018 vorliegen und deren Entwicklungen
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miteinander verglichen werden können (s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpre-
tation 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 Krankenhäu-
sern mit TGPS-Abrechnung; 2) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen den
Jahren 2011 bis 2012 von den Jahren 2013 bis 2017; 3) Beschreibung des speziellen Effekts
für Krankenhäuser mit PEPP-Abrechnung nach der freiwilligen Einführung des PEPP-
Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2017.

4.1. Regionale Pflichtversorgung

Der regionalen Pflichtversorgung11 liegt die Idee einer wohnortnahen Erbringung medi-
zinischer Dienstleistungen an psychiatrischen PatientInnen zugrunde. Durch kurze Wege
zwischen dem ambulanten und stationären Sektor sowie die Anbindung an komplementä-
re Leistungserbringer soll die Behandlungskontinuität sichergestellt werden. Im weitesten
Sinne ist hierbei eine Aufnahmepflicht für psychiatrische Krankenhäuser/Fachabteilungen
vorgesehen. Diese erstreckt sich definitorisch auf alle PatientInnen aus einem bestimmten
geografisch eingegrenzten Einzugsbereich, die

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

• stationär behandlungsbedürftig sind (freiwillige Aufnahme).

In 12 von 16 der von uns befragten Bundesländer (Baden-Württemberg, Bayern, Ber-
lin, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein) ist eine regionale Versor-
gungsverpflichtung ausschließlich für die zwangsweise Unterbringung von psychisch kran-
ken Personen nach den entsprechenden Landesgesetzen definiert. 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 verifizierbaren Informationen bzgl.
konkreter Rechte und Pflichten für Krankenhäuser in Bezug auf die ihnen zugeordneten
Versorgungsregionen.

Für 12 von 16 Bundesländern (Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen,

11Die Umsetzung der regionalen Pflichtversorgung 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. geografisch unbeschränkt – die Pflicht zur
Aufnahme und Behandlung von PatientInnen im Rahmen ihrer Leistungsfähigkeit haben und darüber
hinaus eine gesetzliche Grundlage für die geografische Einschränkung der Aufnahmepflicht fehlt – ist
der „Pflichtbegriff“ in diesem Kontext eher irreführend. Es wäre treffender, die regionale Pflichtversor-
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.
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Schleswig-Holstein, Thüringen) konnte eine räumliche Definition von Versorgungsregionen
identifiziert werden. Diese wird überwiegend auf Grundlage administrativer Gebietsein-
heiten (Landkreise, kreisfreie Städte und Gemeinden, Stadtbezirke/-teile und an einigen
Stellen auch unterhalb der Stadtteilebene) vorgenommen. Die Veröffentlichung der Ver-
sorgungsregionen erfolgt meist über die jeweiligen Landeskrankenhauspläne.

Allerdings unterscheiden sich die einzelnen Länder im Hinblick auf die Zuweisungskriterien
(Wohnort, Aufenthaltsort, Auffindeort etc.) für eine Aufnahme von behandlungsbedürf-
tigen PsychiatriepatientInnen in einer bestimmten Einrichtung. In Baden-Württemberg
obliegt die Auswahl einer Einrichtung der unteren Verwaltungsbehörde (§ 18 PsychKHG).
In Bayern richtet sich die Zuständigkeit für den Vollzug einer Therapieunterbringung ge-
mäß Art. 100 BaySvVollzG nach der zuständigen Kreisverwaltungsbehörde und nicht nach
dem Wohnort der betroffenen Person. In Berlin und Hamburg erstreckt sich eine Aufnah-
meverpflichtung auf PatientInnen mit Wohnsitz im jeweiligen Bezirk und – sofern die
Meldeadresse außerhalb des jeweiligen Bundeslandes liegt – auf PatientInnen, die sich
im jeweiligen Bezirk aufhalten bzw. dort aufgefunden werden. Im Bundesland Bremen
ist nach Auskunft der Landesbehörde der Wohnort der erkrankten Person maßgeblich.
In Nordrhein-Westfalen wird hierzu der Ort, an dem die Notwendigkeit der zwangswei-
sen Unterbringung der betroffenen Person festgestellt wurde, als Kriterium herangezogen.
Für die Bundesländer Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thüringen
konnten keine Daten zu Regionalkriterien für eine Zuweisung von Unterbringungsfällen
ermittelt werden.

Es ist insgesamt festzuhalten, dass eine regionale Versorgungsverpflichtung in der derzei-
tigen Realität häufig nur auf die Aufnahme und Behandlung von Unterbringungsfällen
abzielt, die wiederum einen eher kleinen Teil der Behandlungsfälle darstellen. Eine sta-
tistische Auswertung für die Gruppe von Krankenhäusern mit versus ohne regionale Ver-
sorgungsverpflichtung wäre allerdings nur eingeschränkt belastbar, da – wie ausgeführt –
einem entsprechenden Gruppenmerkmal die Validität fehlt (vgl. auch Godemann et al.
[32]). Insofern konzentrieren sich die folgenden Analysen auf die Untersuchung von Hilfs-
variablen: Die Anzahl und der Anteil der Nacht- und Wochenendaufnahmen stellen eine
Approximation an die Anzahl bzw. den Anteil pflichtversorgter PatientInnen dar, ohne
dass dabei das dichotome Merkmal „regionale Pflichtversorgung“ auf Krankenhausebene
herangezogen werden muss. Auch Godemann et al. schlagen die Nutzung eines solchen
Indikators bei der Verwendung von Routinedaten vor. Der Anteil vollstationärer Fälle
mit Wohnort außerhalb des Pflichtversorgungsbereiches kann in diesem Sinne hilfswei-
se genutzt werden, um geografische Verschiebungen in der Inanspruchnahme stationärer
Einrichtungen abzubilden.
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Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

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

Die Zahl der stationären Aufnahmen außerhalb der Kernarbeitszeit (Montag bis Freitag,
8.00 bis 17.00 Uhr), die sowohl regional als auch zwischen Krankenhäusern variiert, wird
in Abbildung 4.1 dargestellt. Im Jahr 2011 wurden 284 613 und im Jahr 2018 insgesamt
280 860 solcher Fälle registriert (−3 753 Fälle). Demnach ist über den gesamten Beobach-
tungszeitraum ein leichter Rückgang um 1,3 Prozent zu beobachten. Während die Anzahl
der Fälle außerhalb der Kernarbeitszeit im Zeitraum von 2011 bis 2013 zunächst um 4,1
Prozent anstieg, wurde zwischen 2013 und 2016 eine Verringerung der stationären Aufnah-
men außerhalb der Kernarbeitszeit um 4,0 Prozent verzeichnet. Zwischen 2016 und 2018
war der Verlauf des Indikators annähernd konstant. Auf Ebene der Bundesländer fällt die
Entwicklung der Anzahl stationärer Aufnahmen außerhalb der Kernarbeitszeit sehr unter-
schiedlich aus. So waren in Baden-Württemberg und Rheinland-Pfalz über den gesamten
Beobachtungszeitraum Zunahmen um 6,2 bzw. 3,9 Prozent zu verzeichnen, während in
Schleswig-Holstein und Hamburg Reduktionen um 14,1 bzw. 10,1 Prozent registriert wur-
den.

Im Gegensatz zur absoluten Zahl der Aufnahmen unterliegt der Anteil der vollstationär
aufgenommenen Fälle außerhalb der Kernarbeitszeit über den gesamten Beobachtungszeit-
raum kaum Schwankungen und sank geringfügig von 31,7 Prozent im Jahr 2011 auf 31,5
Prozent im Jahr 2018. Beide Indikatoren können in dieser sowie in weiteren Differenzie-
rungsebenen unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=2201&criterion=Gesamt bzw.
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=2202&criterion=Gesamt abgerufen werden.

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

Abbildung 4.2.: Anteil der vollstationären Fälle mit Wohnsitz außerhalb des regionalen
Pflichtversorgungsbereiches

Der Anteil der vollstationären Fälle, deren Wohnsitz sich außerhalb des regionalen Pflicht-
versorgungsbereichs des behandelnden Krankenhauses befindet, wird in Abbildung 4.2
dargestellt. Um eine für die Berechnung des Indikators passende Grundlage zu schaffen,
wurden die in den Landeskrankenhausplänen beschriebenen Pflichtversorgungsregionen in
Postleitzahlen überführt und diese dann mit den Standorten der jeweiligen Krankenhäu-
ser verglichen. Im Ergebnis wurden im Jahr 2011 39,4 Prozent und im Jahr 2018 38,3
Prozent der Fälle außerhalb des regionalen Pflichtversorgungsbereichs behandelt. Dem-
nach ist über den gesamten Beobachtungszeitraum ein leichter Rückgang zu beobach-
ten (−1,1 Prozentpunkte). Auf Ebene der Bundesländer sind sehr unterschiedliche Aus-
prägungen des Indikators festzustellen. Während in Mecklenburg-Vorpommern im Jahr
2018 60,6 Prozent der vollstationär aufgenommenen PatientInnen ihren Wohnsitz außer-
halb des regionalen Pflichtversorgungsbereiches hatten, waren es in Brandenburg lediglich
18,4 Prozent. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Differenzierungsebenen unter
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=2102&criterion=Gesamt abgerufen werden.

https://bfpsyqb.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 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

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

Abbildung 4.3 zeigt die Entwicklung der Anzahl vollstationär aufgenommener Fälle au-
ßerhalb der Kernarbeitszeit für die o. g. Gruppen. Die grafische Darstellung erfolgt auf
Monatsebene, wobei die tatsächlich beobachtete Anzahl der Aufnahmen durch die durch-
gezogene Linie und die mittels Regression geschätzten Werte durch die gestrichelte Linie
dargestellt werden. Die grafische Analyse offenbart starke saisonale Schwankungen und
zeigt, dass die jeweilige Anzahl der Aufnahmen sich zwischen den betrachteten Gruppen
geringfügig im Niveau unterscheidet.

Die grafische Auswertung wird durch die Ergebnisse der Regressionsanalyse ergänzt, die in
Tabelle B.4 im Anhang dargestellt sind. Zusätzlich zu den geschätzten Koeffizienten sind
die jeweiligen t-Werte, p-Werte und Standardfehler angegeben, anhand derer überprüft
werden kann, ob die Koeffizienten in der vorliegenden Grundgesamtheit signifikant von
null verschieden sind. Die Gruppe der Krankenhäuser, die zwischen 2013 und 2017 für die
Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben, weist im Vergleich zur Gruppe, die
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TGPS abgerechnet hat, insgesamt pro Monat 584 weniger solcher Fälle auf (p<0,001).
Zudem war im Zeitraum von 2013 bis 2017 eine signifikant höhere Anzahl an Aufnahmen
außerhalb der Kernarbeitszeit (+315, p<0,05) festzustellen als in den Vorjahren (2011 bis
2012). Jedoch zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied der Anzahl vollstatio-
närer Aufnahmen außerhalb der Kernarbeitszeit in der Gruppe der PEPP-Optionshäuser
im Zeitraum nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems (−142, p>0,1). Dementspre-
chend gibt es zunächst keine Hinweise darauf, dass die optionale PEPP-Einführung einen
direkten Einfluss auf die Entwicklung des betrachteten Indikators hatte.

Um zu überprüfen, ob die Ergebnisse der Regressionsanalyse möglicherweise auf Unter-
schiede in der PatientInnenpopulation zwischen den Krankenhäusern der Experimental-
und Kontrollgruppe zurückzuführen sind, wurde das Modell erweitert und zusätzlich für die
ICD-Hauptdiagnosen (zweistellig) der PatientInnen kontrolliert. Die Regressionsergebnisse
zeigen, dass der systematische Unterschied in der Anzahl aufgenommener Fälle außerhalb
der Kernarbeitszeit zwischen den beiden Gruppen nicht bestätigt wird (p>0,1). Die Ko-
effizienten für den gruppenübergreifenden Vergleich des Vor- und Nachzeitraums sowie für
den speziellen Effekt für PEPP-Krankenhäuser im Nachzeitraum der PEPP-Einführung
waren in dieser Spezifikation nicht signifikant von null verschieden.

Wird statt der Anzahl der Nicht-Kernarbeitszeit-Fälle ihr Anteil an allen Fällen analysiert,
nahmen Krankenhäuser, die für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben,
pro Monat durchschnittlich um 8,0 Prozentpunkte geringere Fallzahlen auf als Einrichtun-
gen, die im Beobachtungszeitraum nicht nach PEPP abgerechnet haben (p<0,001). Die
Entwicklung des Anteils der Fälle außerhalb der Kernarbeitszeit weist, wie in Tabelle B.5
zu sehen ist, keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Zeiträumen vor und
nach 2013 auf (p>0,1). Zudem impliziert die inferenzstatistische Analyse, dass sich der
Trend des Indikators nach Einführung des PEPP-Entgeltsystems für die Optionshäuser
nicht systematisch vom kontrafaktischen Trend der Kontrollgruppe unterscheidet (p>0,1).
Es handelt sich somit um einen Unterschied zwischen den Gruppen von Krankenhäusern,
der bereits vor Einführung des PEPP-Entgeltsystems vorhanden war und hierdurch nicht
verstärkt wurde.
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4.2. Infrastrukturelle und geografische 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 588 im Jahr 2018 (+2,1 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
diese erhöhte sich bis zum Jahr 2017 auf 73 944 (+8,8 Prozent). Strukturbrüche sind im
Beobachtungszeitraum nicht festzustellen. So erfolgte der Anstieg kontinuierlich mit 1,2 bis
1,7 Prozent pro Jahr. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Differenzierungsebe-
nen unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=403&criterion=Gesamt abgerufen wer-
den.

https://bfpsyqb.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 38,5 Prozent und im Jahr 2018
38,3 Prozent der Fälle in die geografisch nicht nächstgelegene Einrichtung aufgenommen.
Der Indikator bleibt über den gesamten Beobachtungszeitraum, also sowohl vor als auch
nach der PEPP-Einführung, relativ stabil und sinkt insgesamt nur leicht um 0,2 Prozent-
punkte. Die größte Veränderung betrug −0,6 Prozentpunkte (von 2012 auf 2013 sowie von
2015 auf 2016). Der Vergleich zwischen den Bundesländern zeigt ein heterogenes Bild. In
Schleswig-Holstein nahm der Anteil der Fälle, die nicht in die nächstgelegene psychiatrische
Einrichtung aufgenommen wurden, im Beobachtungszeitraum um 6,2 Prozentpunkte zu,
während das Saarland im selben Zeitabschnitt einen Rückgang von 11,4 Prozentpunkten
verzeichnete.

Diese Kennzahlen können u. a. von Faktoren wie Änderungen in der Landeskrankenhaus-
planung, der Öffnung oder der Schließung bzw. Zusammenlegung von Krankenhäusern,
Standorten oder Fachabteilungen sowie der Restrukturierung von zu versorgenden Gebie-
ten beeinflusst werden. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Differenzierungs-
ebenen unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6202&criterion=Gesamt abgerufen
werden.

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6202&criterion=Gesamt
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 4.7.: Mittlere Entfernung zwischenWohn- 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 2018 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 2018 35,0 Kilometer. Dement-
sprechend ist im Beobachtungszeitraum ein Anstieg der kürzesten Fahrstrecke von durch-
schnittlich 3,9 Kilometern bzw. 12,5 Prozent zu verzeichnen. Insgesamt verläuft der Auf-
wärtstrend über den gesamten Beobachtungszeitraum relativ kontinuierlich, allerdings war
die Schwankungsbreite zwischen den Bundesländern auch hier groß. In Hessen und Bayern
konnte eine Zunahme von 28,0 bzw. 23,9 Prozent beobachtet werden, während in Baden-
Württemberg oder Brandenburg fast keine Veränderung gemessen wurde (+0,5 bzw. +0,7
Prozent). Eine differenzierte Betrachtung des Indikators nach Strukturkategorien zeigt,
dass die Entfernung vom Wohn- zum Behandlungsort ebenfalls deutlich variiert. Patien-
tInnen, die sich in vollstationäre psychosomatische Behandlung begaben, legten 2018 im
Durchschnitt 120,1 Kilometer zurück, während PatientInnen, die vollstationär in psychia-
trische Kliniken aufgenommen wurden, durchschnittlich 29,1 Kilometer reisten. Aufgrund
der überproportional starken Entwicklung der PatientInnenzahlen in der Psychosomatik-
Subgruppe steigt somit die durchschnittlich zurückgelegte Entfernung in der Gesamtbe-
trachtung. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Differenzierungsebenen unter
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6101&criterion=Gesamt abgerufen werden.

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6101&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 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 4.8.: Mittlere Entfernung zwischenWohn- 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
mussten12. Die grafische Analyse offenbart keine nennenswerten Unterschiede im Niveau
zwischen den Vergleichsgruppen.

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 0,1 Ki-
12Mit der zurückgelegten Entfernung steigt die Wahrscheinlichkeit für systematische Effekte, die nicht

mit einer Veränderung des Versorgungszugangs in Verbindung gebracht werden können. So ist der
Behandlungsort bei PatientInnen, die sich gerade im Urlaub befinden, zwangsläufig weiter entfernt
vom Wohnort, als dies normalerweise der Fall wäre. Ebenfalls ist denkbar, dass medizinische Gründe
für eine Überweisung in eine weiter entfernte Spezialklinik gesprochen haben.



Veränderungen des Zugangs 64

lometer kürzere Strecke von ihrem Wohnort zum Krankenhaus zurücklegen (p<0,001, s.
Tabelle B.10). Die Entfernung nimmt im zeitlichen Verlauf mit einer Veränderung von ins-
gesamt 0,1 Kilometern leicht zu (p<0,01). Im Vergleich zur Gruppe der Krankenhäuser,
die weiterhin TGPS abgerechnet haben, ist die zu überwindende Entfernung für Fälle der
PEPP-Optionshäuser nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems 2013 zwar statistisch
signifikant von null verschieden (p<0,01), jedoch mussten PatientInnen von Krankenhäu-
sern, die für PEPP optiert haben, in den Jahren 2013 bis 2017 durchschnittlich lediglich
0,1 Kilometer mehr zurücklegen als PatientInnen der Kontrollgruppe.

Wird dieselbe Regression unter Berücksichtigung aller Fälle geschätzt – d. h. auch derjeni-
gen, die 50 Kilometer und mehr anreisen mussten – ändern sich die Koeffizienten (s. Tabelle
B.11). PatientInnen der Optionshäuser legten über den gesamten Zeitraum durchschnitt-
lich 13 Kilometer mehr zurück als PatientInnen von Krankenhäusern der Kontrollgruppe
(p<0.001). Im Zeitraum von 2013 bis 2017 legten die PatientInnen durchschnittlich 0,4
Kilometer weniger zurück, um eine Behandlung zu erhalten, als im Zeitraum von 2011 bis
2012. Im Vergleich zur Gruppe der Krankenhäuser, die weiterhin TGPS abgerechnet ha-
ben, ist die zurückzulegende Entfernung für PatientInnen der PEPP-Optionshäuser nach
der Einführung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013 um rund 0,4 Kilometer weiter.
Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant von null verschieden (p>0,1).

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 außerhalb der Kernarbeitszeit anfallen, kann als Ope-
rationalisierung für ungeplante Krankenhausaufnahmen, zu denen auch gesetzliche Unter-
bringungen zählen, verstanden werden. Bei der Interpretation der Indikatoren ist allerdings
zu beachten, dass PatientInnen, die von Krankenhäusern aufgrund einer regionalen Ver-
sorgungsverpflichtung aufgenommen werden, nicht nur außerhalb der Kernarbeitszeiten in
die Krankenhäuser kommen. Beispielsweise werden PatientInnen, deren Zwangseinweisung
nach § 1906 BGB durch den Zuführdienst oder ärztliche MitarbeiterInnen in Zusammen-
arbeit mit der Feuerwehr und Polizei umgesetzt wird, häufig tagsüber untergebracht.

Die deskriptive Analyse zeigt, dass die Zahl der vollstationären Aufnahmen außerhalb
der Kernarbeitszeit in den Jahren 2011 bis 2013 zunächst ansteigt, während im Zeitraum
von 2013 bis 2018 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 jedoch, dass ein Niveauunter-
schied zwischen den Optionshäusern und den Krankenhäusern besteht, die im Beobach-
tungszeitraum weiterhin nach TGPS abrechneten. Die Gruppe der PEPP-Häuser nahm
mehr Fälle außerhalb der Kernarbeitszeit vollstationär auf. Eine mögliche Erklärung ist,
dass diese Gruppe insgesamt mehr Fälle behandelt, weil sie entweder mehr Krankenhäuser
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beinhaltet, oder diese durchschnittlich höhere Fallzahlen aufweisen als Krankenhäuser der
Kontrollgruppe. Eine Betrachtung der Gesamtfallzahlen stützt diese These und zeigt, dass
die Optionshäuser im Beobachtungszeitraum im Durchschnitt 14 500 Fälle und 13 919 Pa-
tientInnen mehr behandelt haben als die Krankenhäuser der Kontrollgruppe (s. Kapitel
6).

Eine Betrachtung des Anteils der Aufnahmen außerhalb der Kernarbeitszeit bestätigt die
Vermutung, dass die höhere Zahl an Aufnahmen in Optionshäusern durch insgesamt höhe-
re Fallzahlen verursacht wird. Im Rahmen der inferenzstatistischen Analyse konnte gezeigt
werden, dass sich der Anteil zwischen den beiden Gruppen zwar statistisch signifikant un-
terscheidet, die Optionshäuser allerdings durchschnittlich rund 8 Prozent weniger Fälle
am Wochenende bzw. zwischen 17 und 9 Uhr aufnahmen als Krankenhäuser, die nach
TGPS abrechneten. Eine Begründung für diese Differenz könnte durch eine systematisch
unterschiedliche PatientInnenpopulation der beiden Gruppen gegeben sein. Kontrolliert
man im Rahmen der inferenzstatistischen Analyse für die zweistellige Hauptdiagnose, ist
der Unterschied sowohl in der Anzahl als auch im Anteil aufgenommener Fälle statistisch
nicht mehr signifikant. Die Unterschiede in der Anzahl und dem Anteil aufgenommener
Fälle außerhalb der Kernarbeitszeit sind also vermutlich auf unterschiedliche PatientIn-
nenpopulationen in den beiden Gruppen zurückzuführen.

Im Beobachtungszeitraum ist ein leicht abnehmender Anteil vollstationärer Fälle festzu-
stellen, die außerhalb des für sie definierten Pflichtversorgungsbereichs behandelt wurden.
Dies kann als Hinweis auf einen verbesserten Zugang zur regionalen Versorgungsstruktur
gewertet werden. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass der geografisch definierte
Bereich für die regionale Pflichtversorgung insbesondere in Städten nicht automatisch die
demWohnort nächstgelegene Einrichtung beinhaltet. Zudem können Veränderungen in der
Krankenhausplanung den Indikator über die Zeit beeinflusst haben, beispielsweise wenn
Versorgungsregionen neu definiert wurden.

Während die Indikatoren Anzahl und Anteil der Aufnahmen außerhalb der Kernarbeitszeit
zur Operationalisierung ungeplanter Krankenhausaufenthalte genutzt werden können, gibt
die Anzahl der Krankenhäuser mit mehr als 50 Fällen aus dem Psych-Entgeltbereich und
die Anzahl der aufgestellten Betten in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtun-
gen Aufschluss über die Entwicklung stationärer Kapazitäten. Die Anzahl der Krankenhäu-
ser ist im Beobachtungszeitraum moderat gestiegen, was auf eine verbesserte Versorgungs-
struktur und damit möglicherweise auf einen leichteren Zugang zu Behandlungseinrichtun-
gen für PatientInnen hindeutet. Parallel zur steigenden Anzahl der Krankenhäuser (von
2011 auf 2018 um insgesamt +2,1 Prozent) war im Beobachtungszeitraum ein Anstieg der
Bettenzahlen in psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilungen um insgesamt 8,8
Prozent festzustellen. Dieser Anstieg ist vor dem Hintergrund, dass in Deutschland eher
eine Abkehr von der stationären hin zur ambulanten Versorgung psychiatrischer Patien-
tInnen angestrebt wird, interessant. So besteht grundsätzlich ein breiter Konsens darüber,
dass eine moderne, wohnortnahe Versorgung, die auch Psychiatrische Institutsambulanzen
beinhaltet, der stationären Behandlung in traditionellen großen psychiatrischen Kliniken
in vielen Fällen vorzuziehen ist [12]. Die Entwicklung des Indikators folgt allerdings dem
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langfristigen Trend des Aufbaus von Kapazitäten im vollstationären Bereich der Versor-
gung. Nach Angaben des statistischen Amtes der Europäischen Union (Eurostat) hat die
Zahl der psychiatrischen Betten je 100 000 Einwohner in Deutschland zwischen 2007 und
2017 von 110,1 auf 128,5 zugenommen [26]. Beide betrachteten Indikatoren folgen einem
relativ gleichmäßigen Trend über den gesamten Beobachtungszeitraum. Dies deutet darauf
hin, dass die Entwicklung der Kapazitäten durch die PEPP-Einführung nicht unmittelbar
beeinflusst wurde.

Die zurückgelegte Entfernung zwischen dem Wohn- und Behandlungsort sowie der Anteil
nicht im nächstgelegenen Krankenhaus aufgenommener Fälle lassen Rückschlüsse darauf
zu, inwieweit sich der Zugang zu stationären psychiatrischen und psychosomatischen Leis-
tungen räumlich veränderte und ob eine wohnortnahe Versorgung stattfand. Diese ist für
eine enge sektorenübergreifende Zusammenarbeit entscheidend. Ambulante Nachsorge ist
aus Sicht des behandelnden Arztes bzw. der behandelnden Ärztin einfacher zu organisieren,
wenn PatientInnen in einer wohnortnahen Klinik untergebracht sind. Lange Fahrten zur
stationären Behandlung könnten zudem auf eine Minderversorgung und/oder Kapazitäts-
engpässe hindeuten. So stellen für finanziell benachteiligte PatientInnen die Fahrtkosten
zu einem weit entfernten Krankenhaus eine Hürde dar. Zudem ist eine wohnortfremde
Unterbringung aus PatientInnensicht auch deshalb schwierig, weil Angehörigenbesuche
schwieriger zu organisieren sind.

Der Anteil der nicht im nächstgelegenen Krankenhaus aufgenommenen Fälle hat sich auf
Bundesebene wenig verändert (−0,2 Prozentpunkte zwischen 2011 und 2018). Allerdings
sind starke Schwankungen zwischen den Bundesländern festzustellen. Dies könnte dar-
auf zurückzuführen sein, dass auf dem Land in zumutbarer Erreichbarkeit häufig nur ein
psychiatrisches Krankenhaus verfügbar ist, während es in Metropolregionen und Städten
mehrere potenzielle Anlaufstellen für PatientInnen gibt. Hier kann für PatientInnen die
Möglichkeit bestehen, eine Einrichtung ihrer Wahl aufzusuchen. Die leicht ansteigende
Entwicklung des Indikators könnte zudem durch strukturelle Veränderungen beeinflusst
sein. Die Fallzahlen in der Psychosomatik bzw. psychotherapeutischen Medizin sind im
Beobachtungszeitraum um 26,5 Prozent gestiegen, was unter anderem auf eine Zunahme
an Versorgungsprävalenzen im Bereich von Essstörungen [3] und Burnout [69] zurückzu-
führen ist. PatientInnen mit diesen Diagnosen werden häufig in psychosomatischen Ein-
richtungen behandelt. Die Anzahl der Fälle in der Psychiatrie und Psychotherapie ging
von 2011 auf 2017 hingegen um 0,2 Prozent leicht zurück [7, 8]. Daher ist ein Anstieg
des Anteils an PatientInnen, die nicht in der nächstgelegenen Einrichtung behandelt wer-
den, nicht zwangsläufig als Einschränkung im Zugang zur Versorgung zu werten. Vielmehr
sind Kliniken, die sich auf eine psychosomatische Behandlung spezialisiert haben, häu-
fig in ländlichen Gegenden gelegen. Hier nehmen PatientInnen durchaus freiwillig längere
Fahrtwege auf sich, um in einer ruhigen Atmosphäre behandelt zu werden. Insgesamt lie-
fert die deskriptive Analyse des Indikators keinen Hinweis darauf, dass die Einführung des
PEPP-Entgeltsystems einen Einfluss auf die Höhe des Anteils der PatientInnen, die in der
nächstgelegenen Einrichtung behandelt wurden, hatte.
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Die Entfernung der kürzesten Fahrstrecke zwischen Wohn- und Behandlungsort lässt eben-
falls Rückschlüsse darauf zu, ob eine wohnortnahe Versorgung gewährleistet ist. Die de-
skriptive Analyse aller Krankenhäuser zeigt, dass die Entfernung, die von PatientInnen
vom Wohn- zum Behandlungsort zurückgelegt wurde, über den gesamten Beobachtungs-
zeitraum von 2011 bis 2018 mit einem relativ konstanten Verlauf um insgesamt 12,5 Pro-
zent zugenommen hat. Auch diese Entwicklung ist unter anderem auf den oben beschrie-
benen Zuwachs an Fallzahlen in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie zu-
rückzuführen. Die differenzierte Betrachtung dieses Indikators nach Strukturgruppen zeigt,
dass PatientInnen der stationären Psychosomatik durchschnittlich mehr als vier Mal so
weit zu ihrem Behandlungsort fahren als PatientInnen, die vollstationär in der Psychiatrie
aufgenommen werden. Da die Fallzahl in der Psychosomatik im Beobachtungszeitraum
besonders stark ansteigt, kann dies die insgesamt weiter zurückgelegten Wege erklären.
Die deskriptive Analyse des Indikators zeigt zudem auf, dass hinsichtlich der Fahrtstrecke
starke Unterschiede zwischen den Bundesländern festzustellen sind. Die zurückzulegende
Strecke zum Behandlungsort ist in ländlichen Regionen deutlich höher und der Zugang
zur Behandlung somit tendenziell erschwert.

Die inferenzstatistische Analyse bestätigt den deskriptiven Verlauf des Indikators für die
beiden Gruppen. Die von PatientInnen zurückzulegende Entfernung war im Nachzeitraum
der freiwilligen PEPP-Einführung über beide Gruppen statistisch signifikant höher als zu-
vor, und PatientInnen der Optionshäuser legten eine signifikant längere Strecke zurück als
die der Kontrollgruppe. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass sich in der Gruppe
der Optionshäuser möglicherweise mehr Einrichtungen befinden, die sich auf psychosomati-
sche Therapie spezialisiert haben. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse unter Ausschluss
aller Fälle, die mehr als 50 Kilometer zurückgelegt haben, unterstützt ebenfalls diese Über-
legung, da der Unterschied in der zurückgelegten Entfernung zwischen den Gruppen bei
dieser Betrachtung lediglich 0,1 Kilometer beträgt. Diese Analyse zeigt zudem, dass Pati-
entInnen der Optionshäuser im Vergleich zu denen von TGPS-Häusern im Nachzeitraum
der freiwilligen PEPP-Einführung ebenfalls nur 0,1 Kilometer mehr zurücklegen mussten.

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

Zum Ende des zweiten Forschungszyklus und auf Basis der untersuchten Indikatoren kann
in der Gesamtschau also keine im zeitlichen Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-
Entgeltsystems stehende Veränderung des Zugangs zur psychiatrischen Versorgung gefun-
den werden.
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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. Hierbei werden jedoch nicht nur Änderungen in den
unmittelbar stationären Strukturen (z. B. der Personalausstattung und den Investitionsvo-
lumina), sondern auch mögliche Effekte auf die Struktur der nachgelagerten Leistungser-
bringung untersucht. Die infolge der PEPP-Einführung entstehenden Vergütungsänderun-
gen setzen nämlich ggf. auch Anreize, PatientInnen oder Behandlungsinhalte zu anderen
Leistungserbringern zu verlagern bzw. vorher von anderen Leistungserbringern 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 Änderungen im Angebotsspektrum psychiatrischer
Krankenhäuser unter anderem anhand der Anzahl von Krankenhäusern mit Psychiatri-
schen Institutsambulanzen (PIA) beschrieben. Der entsprechende Indikator stellt somit
die zeitliche Entwicklung von Einrichtungen dar, die Versorgungsleistungen sowohl ambu-
lant als auch stationär anbieten. Diese Entwicklung wird anhand des verlängerten Bericht-
zeitraumes im Rahmen des aktuellen Forschungszyklus um die Datenjahre 2016 bis 2018
erweitert.

Das Ziel von Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b
SGBV besteht in der Verbesserung der PatientInnenversorgung, u. a. durch eine sektor-
übergreifende Leistungserbringung. Durch § 64b SGB V ist eine einheitliche Dokumenta-
tion zu den Inhalten der Modellvorhaben gewährleistet. Im Folgenden wird der Indikator
„Anzahl Modellprojekte“ analysiert, da dieser einen Hinweis auf Veränderungen in der in-
tersektoralen Kooperation und damit auf die Integration von Versorgungsstrukturen geben
kann.

Zudem kann die Einführung von PEPP potenziell zu strukturellen Anpassungen oder
Verlagerungen zwischen dem DRG- und dem PEPP-Entgeltbereich, insbesondere bei ko-
morbiden PatientInnen, führen. Unterschiedliche Anforderungen an die Versorgung soma-
tischer bzw. psychiatrischer und psychosomatischer PatientInnen erfordern grundsätzlich
unterschiedliche Vergütungslogiken im DRG- bzw. im PEPP-Entgeltsystem. Da Morbidi-
tät jedoch sowohl somatischer als auch psychosomatischer Natur sein kann, ist die Zuord-
nung von PatientInnen zum DRG- oder PEPP-Entgeltbereich nicht immer eindeutig und
kann sowohl von medizinischen als auch von ökonomischen Faktoren beeinflusst werden.
Auch wenn die Zuordnung zu einem Entgeltbereich letztendlich durch die behandelnde
Fachabteilung eines Krankenhauses bestimmt wird, ist es im Rahmen der Einführung des

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__64b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__64b.html
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PEPP-Entgeltsystems sinnvoll, Veränderungen in beiden Entgeltbereichen zu messen und
zu analysieren. Der ausgewählte Indikator „Anzahl Fälle mit psychiatrischen, psychoso-
matischen oder psychotherapeutischen Behandlungsinhalten (DRG-Entgeltbereich)“ stellt
daher die zeitliche Entwicklung der Häufigkeit von Behandlungen dar, die sowohl medizi-
nisch als auch administrativ an der Schnittstelle zwischen somatischer und psychiatrischer
Versorgung stattfinden (z. B. im DRG-Entgeltbereich abgerechnete PatientInnen mit psy-
chischen Komorbiditäten).

Rehabilitationseinrichtungen, die als Teil der gesamten Versorgungskette häufig im Nach-
gang zu stationären Aufenthalten durch die PatientInnen in Anspruch genommen wer-
den, können ebenfalls zumindest indirekt durch die Einführung des PEPP-Entgeltsystems
betroffen sein. Beispielsweise können geänderte ökonomische Rahmenbedingungen in der
stationären psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung Veränderungen bei Entlas-
sungen oder Verlegungen von Krankenhäusern in Rehabilitationseinrichtungen nach sich
ziehen. Da mögliche strukturelle Anpassungen vor dem Hintergrund der Sicherstellung ei-
ner umfassenden und ausreichenden Versorgung im Rehabilitationssektor untersucht wer-
den müssen, wird im Folgenden die Anzahl der Rehabilitationseinrichtungen (Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik) im Zeitverlauf analysiert.

Ergänzend werden auch die Ausgaben für die Soziotherapie betrachtet, um den Umfang
der entsprechend erbrachten Versorgungsleistungen zu approximieren. Die Soziotherapie
ist eine ambulante Behandlung, die psychisch Kranken hilft, ärztliche oder ärztlich ver-
ordnete Leistungen selbstständig in Anspruch zu nehmen. Auch wenn Soziotherapie nicht
durch das PEPP-Entgeltsystem vergütet wird, könnte ihr Umfang indirekt durch struk-
turelle Verlagerungen zwischen dem stationären und dem ambulanten Sektor beeinflusst
werden. Ebenso wie nachgelagerte Versorgungseinrichtungen oder potenziell substituieren-
de Versorgungsbereiche können komplementäre bzw. ambulante Versorgungsbereiche von
der Einführung des PEPP-Entgeltsystems für die psychiatrische stationäre Versorgung
betroffen sein. Daher werden – zusätzlich zu den oben genannten Indikatoren – auch die
Entwicklung der Anzahl der Tage mit Konsultationen und die Fallzahlen in Psychiatri-
schen Institutsambulanzen untersucht.

Die folgenden empirischen Analysen erfolgen auf Basis von Daten aus der Krankenhaus-
befragung, von Sekundärdaten wie den aggregierten Leistungsdaten der Krankenhäuser
(Datengrundlage gemäß § 21 KHEntgG), Daten des Statistischen Bundesamtes, Daten
der KJ1-Statistik des BMG und Daten der gesetzlichen Krankenkassen (Datengrundlage
gemäß § 295 und § 301). Zur Zählung der Modellprojekte werden die an das InEK gemelde-
ten Vertragsdaten verwendet. Im Fokus dieses Endberichts stehen die Datenjahre 2011 bis
2018, d. h. die Zeit vor und nach der (optionalen) Einführung des PEPP-Entgeltsystems.

Zur Untersuchung der Personalausstattung werden zudem Daten aus der Krankenhaus-
befragung herangezogen. So wird u.a. die mittlere Anzahl beschäftigter ÄrztInnen und
Diplom-PsychologInnen betrachtet und Veränderungen in Bezug auf die Beschäftigungs-
zahlen verschiedener Berufsgruppen analysiert. Die Entwicklung von Investitionen in Hin-
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blick auf verschiedene Bezugsgrößen wie die Bettkapazität oder Fallzahlen wird ebenfalls
anhand von Befragungsdaten untersucht.

5.1. Versorgungs- und Leistungsstrukturen des stationären
Sektors

Deskriptive Analyse der Primärdaten

Tabelle 5.1.: Mittlere Anzahl beschäftigter ÄrztInnen
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

Qualifikation optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
insgesamt

(n1 =70, n2 =72) gesamt 30,7 31,5 31,7 31,3 23,5 23,9 24,2 23,9
(n1 =37, n2 =7) nein* 31,8 32,8 33,3 32,6 20,5 21,2 21,9 21,2
(n1 =32, n2 =65) ja 29,6 30,3 30,0 30,0 26,6 26,5 26,4 26,5
FachärztInnen

(n1 =67, n2 =65) gesamt 15,0 15,1 14,9 15,0 12,0 12,3 12,6 12,3
(n1 =34, n2 =7) nein* 15,4 15,9 16,4 15,9 11,4 11,8 12,3 11,8
(n1 =32, n2 =58) ja 14,5 14,4 13,5 14,1 12,5 12,8 12,9 12,7
FA Psychiatrie

(n1 =55, n2 =57) gesamt 12,6 12,7 12,3 12,5 9,9 10,3 10,1 10,1
(n1 =31, n2 =7) nein* 11,5 12,3 12,4 12,1 9,0 9,6 9,6 9,4
(n1 =24, n2 =50) ja 13,7 13,1 12,2 13,0 10,7 11,0 10,6 10,8
psychother. ZQ

(n1 =44, n2 =38) gesamt 5,6 5,5 5,4 5,5 4,3 4,2 4,2 4,3
(n1 =26, n2 =5) nein* 5,2 5,3 5,5 5,3 4,1 4,2 3,9 4,0
(n1 =18, n2 =33) ja 6,0 5,7 5,3 5,6 4,5 4,3 4,6 4,5
ÄrztInnen in Weiterbild.

(n1 =65, n2 =65) gesamt 14,0 15,0 15,2 14,7 12,5 13,2 13,1 12,9
(n1 =33, n2 =7) nein* 13,9 14,4 14,8 14,4 9,9 10,4 11,0 10,5
(n1 =32, n2 =58) ja 14,2 15,6 15,5 15,1 15,0 15,9 15,2 15,4
Anm.: Die MitarbeiterInnenzahl wird in Vollzeitäquivalenten angegeben. Einrichtungen gelten als
„optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach
PEPP gewechselt haben. *=Die Personalzahlen sind an die Bettenanzahlen der Optionshäuser
adjustiert.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Im ersten Forschungszyklus beschäftigten Krankenhäuser, die zwischen 2013 und 2015 op-
tiert haben, im Mittel weniger ÄrztInnen als Krankenhäuser, die im selben Zeitraum nicht
optiert haben. Insgesamt werden in den Optionshäusern über die betrachteten Jahre (2013
bis 2015) im Durchschnitt 30,0 ÄrztInnen beschäftigt, in Nicht-Optionshäusern sind Ärz-
tInnenstellen dagegen mit 32,6 Vollzeitäquivalenten (VÄ) p. a. besetzt (s. Tabelle 5.1). Für
den Zeitraum von 2016 bis 2018 zeigt sich in diesem Zusammenhang ein entgegengesetztes
Bild. Im Mittel werden hier in den Optionshäusern mit 26,5 VÄ p. a. mehr ÄrztInnen
beschäftigt als in Nicht-Optionshäusern (21,2 VÄ p. a.).
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Von 2013 bis 2015 zeigt sich teilweise auch bei der Betrachtung der Anzahl durchschnittlich
beschäftigter ÄrztInnen getrennt nach Qualifikation und bei den FachärztInnen eine Mehr-
beschäftigung in den Nicht-Optionshäusern (14,1 vs. 15,9 VÄ p. a.). Bei den FachärztInnen
für Psychiatrie und den ÄrztInnen in Weiterbildung sind wiederum in den Optionshäu-
sern mehr ÄrztInnen beschäftigt als in den Nicht-Optionshäusern (13,0 vs. 12,1 VÄ p. a.
bzw. 15,1 vs. 14,4 VÄ p. a.). Im zweiten Forschungszyklus setzt sich das Bild aus dem
ersten Forschungszyklus bei den FachärztInnen, den FachärztInnen für Psychiatrie und
den ÄrztInnen in Weiterbildung fort. In diesen Bereichen werden über die Jahre 2016 bis
2018 in den Optionshäusern durchschnittlich mehr ÄrztInnen beschäftigt als in den Nicht-
Optionshäusern (12,7 vs. 11,8 VÄ p. a. bzw. 10,8 vs. 9,4 VÄ p. a. bzw. 15,4 vs. 10,5 VÄ
p. a.).

Neben diesen Ergebnissen tritt im ersten Forschungszyklus ein weiterer Effekt auf, wonach
in den Optionshäusern über die betrachteten Jahre eine leichte, aber kontinuierliche Ab-
nahme des Stellenumfangs bei ÄrztInnen realisiert wird und in den Nicht-Optionshäusern
eine leichte, aber kontinuierliche Zunahme der ÄrztInnenstellen beobachtet werden kann.
Bei den FachärztInnen für Psychiatrie fallen die Beschäftigtenzahlen leicht in den Opti-
onshäusern beispielsweise von 13,7 über 13,1 auf 12,2 VÄ p. a. ab, wohingegen sie in den
Nicht-Optionshäusern gleichzeitig von 11,5 über 12,3 auf 12,4 VÄ p. a. leicht ansteigen.
Die Betrachtung beider Tendenzen zeigt eine Angleichungsbewegung auf, die auch bei den
ÄrztInnen mit psychotherapeutischer Zusatzqualifikation zu finden ist. Über die Jahre
2016 bis 2018 zeigt sich dieser Effekt nur noch teilweise und weniger ausgeprägt. In den
Nicht-Optionshäusern ist wie in den vorangegangenen Jahren eine leichte, jedoch kontinu-
ierliche Zunahme des Stellenumfangs bei ÄrztInnen festzustellen, von 20,5 über 21,2 auf
21,9 VÄ p. a. Dies trifft auch in den Optionshäusern bei den FachärztInnen und ÄrztInnen
in Weiterbildung zu. Bei den FachärztInnen für Psychiatrie sind über die Jahre 2016 bis
2018 die Beschäftigtenzahlen in den Optionshäusern nahezu konstant, wohingegen sie in
den Nicht-Optionshäusern im gleichen Zeitraum von 9,0 auf 9,6 VÄ p. a. leicht ansteigen.

In Bezug auf die Unterteilung von nach PEPP und nach TGPS abgerechneten Fällen
zwischen beiden Forschungszyklen ist hinsichtlich dieser Indikatoren kein systematisches
Bild erkennbar.
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Tabelle 5.2.: Mittlere Anzahl beschäftigter Diplom-PsychologInnen
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

Qualifikation optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
insgesamt

(n1 =65, n2 =70) gesamt 12,6 12,8 13,5 13,0 11,7 11,9 12,9 12,2
(n1 =34, n2 =7) nein* 13,5 13,6 14,3 13,8 12,0 12,4 13,5 12,6
(n1 =30, n2 =63) ja 11,8 12,1 12,8 12,2 11,3 11,5 12,4 11,7
Psycholog. Psychother.

(n1 =51, n2 =55) gesamt 5,3 5,3 5,4 5,4 4,7 4,9 5,1 4,9
(n1 =29, n2 =6) nein* 4,5 4,6 4,9 4,7 4,6 4,9 5,0 4,8
(n1 =22, n2 =49) ja 6,2 6,0 6,0 6,1 4,9 5,0 5,2 5,0
Psycholog. Psychother. i. A.

(n1 =50, n2 =54) gesamt 3,1 3,1 3,5 3,2 3,5 3,9 4,2 3,9
(n1 =26, n2 =7) nein* 3,5 3,4 3,3 3,4 3,8 4,2 4,5 4,2
(n1 =21, n2 =47) ja 2,7 2,8 3,8 3,1 3,3 3,6 3,9 3,6
Dipl.-Psych. o. psychother. Ausb.

(n1 =46, n2 =42) gesamt 4,8 5,0 5,2 5,0 4,8 5,2 5,5 5,2
(n1 =26, n2 =5) nein* 5,4 6,1 6,6 6,1 4,7 5,1 5,5 5,1
(n1 =20, n2 =37) ja 4,2 3,8 3,8 3,9 5,0 5,4 5,5 5,3
Anm.: Die MitarbeiterInnenzahl wird in Vollzeitäquivalenten angegeben. Einrichtungen gelten als
„optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach
PEPP gewechselt haben. *=Die Personalzahlen sind an die Bettenanzahlen der Optionshäuser
adjustiert.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

In Bezug auf die mittlere Anzahl der beschäftigten Diplom-PsychologInnen13 zeigen sich
bei Options- und Nicht-Optionshäusern im ersten Forschungszyklus Unterschiede hinsicht-
lich der Personalausstattung. Insgesamt waren in den Jahren 2013 bis 2015 in Nicht-
Optionshäusern durchschnittlich mehr Diplom-PsychologInnen beschäftigt als in Opti-
onshäusern (13,8 vs. 12,2 VÄ p. a., s. Tabelle 5.2). Dieser Unterschied bleibt im zweiten
Forschungszyklus, wenn auch etwas geringer, bestehen (12,6 vs. 11,7 VÄ p. a.).

Entgegen diesem Gesamtergebnis sind psychologische PsychotherapeutInnen zwischen
2013 und 2015 in Optionshäusern mit 6,1 VÄ p. a. häufiger vertreten als in Nicht-
Optionshäusern mit 4,7 VÄ p. a. Zwischen 2016 und 2018 unterscheiden sich die beiden
Gruppen bei der Anzahl der beschäftigten psychologischen PsychotherapeutInnen dage-
gen kaum noch, Optionshäuser weisen eine etwas höhere Beschäftigung auf (5,0 vs. 4,8 VÄ
p. a.).

Im ersten Forschungszyklus werden Diplom-PsychologInnen ohne psychotherapeutische
Zusatzausbildung, wie auch Diplom-PsychologInnen allgemein, häufiger in Nicht-Optionshäusern
beschäftigt als in Optionshäusern (6,1 vs. 3,9 V p. a.). Dieses Bild bleibt im zweiten For-
schungszyklus nicht bestehen. Auch die Beschäftigung der Diplom-PsychologInnen ohne
psychotherapeutische Zusatzausbildung ist in den Optionshäusern etwas höher als in den
Nicht-Optionshäusern (5,3 vs. 5,1 VÄ p. a.), wobei die Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen im zweiten Forschungszyklus geringer sind.

13Diplom- bzw. Masterabschlüsse werden in den Kliniken als gleichwertig behandelt.
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Tabelle 5.3.: Mittlere Anzahl der in neuen Berufsgruppen Beschäftigten
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

Berufsgruppe optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
Kodierfachkräfte

(n1 =49, n2 =51) gesamt 1,6 1,8 2,2 1,9 2,0 2,2 2,3 2,2
(n1 =24, n2 =5) nein* 1,8 1,9 2,5 2,1 2,3 2,7 2,8 2,6
(n1 =25, n2 =46) ja 1,5 1,7 1,9 1,7 1,6 1,8 1,9 1,8
Medizinische DokumentarInnen

(n1 =29, n2 =27) gesamt 0,7 0,8 0,8 0,8 0,4 0,3 0,2 0,3
(n1 =16, n2 =3) nein* 0,7 0,8 1,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0
(n1 =13, n2 =24) ja 0,7 0,7 0,7 0,7 0,8 0,6 0,4 0,6
DokumentationsassistentInnen

(n1 =33, n2 =27) gesamt 0,6 0,8 1,0 0,8 0,4 0,4 0,4 0,4
(n1 =17, n2 =3) nein* 0,8 1,0 1,3 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0
(n1 =15, n2 =24) ja 0,4 0,6 0,7 0,6 0,7 0,8 0,7 0,7
StationssekretärInnen/StationsassistentInnen

(n1 =41, n2 =35) gesamt 2,5 2,8 2,9 2,7 1,5 1,7 1,8 1,7
(n1 =21, n2 =4) nein* 2,1 2,5 2,7 2,5 1,3 1,4 1,5 1,4
(n1 =20, n2 =31) ja 2,9 3,1 3,1 3,0 1,8 2,0 2,1 1,9
FallmanagerInnen inkl. Entlass- und Überleitungsmanagement

(n1 =27, n2 =22) gesamt 1,3 1,5 1,6 1,5 0,9 1,1 2,4 1,5
(n1 =16, n2 =3) nein* 0,5 0,6 0,7 0,6 0,9 1,2 3,6 1,9
(n1 =11, n2 =19) ja 2,1 2,5 2,4 2,3 0,9 1,0 1,2 1,1
MitarbeiterInnen Logistik/Materialwirtschaft/Service zur Entlastung der Pflege

(n1 =28, n2 =29) gesamt 5,5 5,4 6,1 5,7 7,6 8,1 6,7 7,5
(n1 =17, n2 =3) nein* 1,7 1,6 2,9 2,1 9,7 10,4 7,2 9,1
(n1 =11, n2 =26) ja 9,3 9,3 9,3 9,3 5,5 5,7 6,3 5,8
MitarbeiterInnen in anderen neuen Berufsfeldern

(n1 =30, n2 =26) gesamt 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3 0,5 0,4
(n1 =19, n2 <3) nein* 0,4 0,3 0,4 0,4
(n1 =11, n2 =24) ja 0,3 0,3 0,4 0,3 0,6 0,6 1,0 0,7
Anm.: Die MitarbeiterInnenzahl wird in Vollzeitäquivalenten angegeben. Einrichtungen gelten als
„optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach
PEPP gewechselt haben. *=Die Personalzahlen sind an die Bettenanzahlen der Optionshäuser
adjustiert.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

In den Ergebnissen zum ersten Forschungszyklus zeigen sich zwischen Optionshäusern
und Nicht-Optionshäusern deutliche Unterschiede bei der Beschäftigung von Mitarbeite-
rInnen in den „neuen“ Berufsgruppen. Unterschiede zwischen den Options- und Nicht-
Optionshäusern und den beschäftigten MitarbeiterInnen zeigen sich auch im zweiten
Forschungszyklus, wenngleich sich diese teilweise genau entgegengesetzt zum ersten For-
schungszyklus verhalten. Die Aussagekraft der Ergebnisse der Nicht-Optionshäuser im
zweiten Forschungszyklus ist zudem aufgrund der geringen Stichprobengröße limitiert.

Im ersten Forschungszyklus werden Kodierfachkräfte, Medizinische DokumentarInnen so-
wie DokumentationsassistentInnen in Nicht-Optionshäusern häufiger beschäftigt als in Op-
tionshäusern (2,1 vs. 1,7 MitarbeiterInnen, 0,8 vs. 0,7 MitarbeiterInnen und 1,0 vs. 0,6
MitarbeiterInnen, s. Tabelle 5.3).
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Mit wenigen Ausnahmen nehmen die Beschäftigtenzahlen der hier dargestellten Berufs-
gruppen über die betrachteten Zeiträume 2013 bis 2015 und 2016 bis 2018 jährlich zu. Für
den zweiten Forschungszyklus kann aufgrund der geringen Anzahl der Nicht-Optionshäuser
(n=3) keine Aussage zur Entwicklung des Trends der Indikatoren getroffen werden.

Tabelle 5.4.: Mittlere Anzahl VerwaltungsmitarbeiterInnen
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

Bereich optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
Verwaltungsmitarbeiter

(n1 =54, n2 =61) gesamt 33,6 33,8 34,5 34,0 25,1 28,1 28,6 27,3
(n1 =27, n2 =7) nein* 35,7 35,5 36,2 35,8 29,0 30,7 30,9 30,2
(n1 =27, n2 =54) ja 31,4 32,2 32,7 32,1 21,2 25,4 26,3 24,3
davon Finanzen

(n1 =49, n2 =53) gesamt 13,1 11,9 12,0 12,3 11,2 12,0 12,4 11,9
(n1 =22, n2 =6) nein* 11,1 11,0 11,5 11,2 13,6 14,8 15,5 14,6
(n1 =27, n2 =47) ja 15,1 12,8 12,6 13,5 8,9 9,2 9,3 9,1
davon Personal

(n1 =46, n2 =48) gesamt 5,8 5,8 5,9 5,9 4,6 4,7 4,7 4,7
(n1 =22, n2 =6) nein* 5,0 5,2 5,1 5,1 4,0 4,0 3,9 4,0
(n1 =24, n2 =42) ja 6,6 6,4 6,8 6,6 5,2 5,4 5,5 5,4
davon IT

(n1 =42, n2 =46) gesamt 5,3 5,4 5,7 5,5 3,6 3,6 3,7 3,6
(n1 =21, n2 =6) nein* 4,9 4,9 5,1 5,0 2,9 2,9 3,1 3,0
(n1 =21, n2 =40) ja 5,7 6,0 6,2 6,0 4,3 4,3 4,4 4,3
davon MedizincontrollerInnen

(n1 =43, n2 =51) gesamt 1,4 2,0 1,8 1,7 1,3 1,4 1,5 1,4
(n1 =21, n2 =6) nein* 1,6 1,8 1,8 1,7 1,1 1,0 1,2 1,1
(n1 =22, n2 =45) ja 1,2 2,1 1,8 1,7 1,6 1,8 1,9 1,8
Anm.: Die MitarbeiterInnenzahl wird in Vollzeitäquivalenten angegeben. Einrichtungen gelten als
„optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach
PEPP gewechselt haben. *=Die Personalzahlen sind an die Bettenanzahlen der Optionshäuser
adjustiert.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Die Ergebnisse des ersten Forschungszyklus zeigen, dass in den Verwaltungen der Nicht-
Optionshäuser insgesamt mehr MitarbeiterInnen beschäftigt werden als in den Options-
häusern (35,8 vs. 32,1 MitarbeiterInnen, s. Tabelle 5.4). Dies trifft ebenfalls auf den zweiten
Forschungszyklus zu, hier ist der Unterschied zwischen den beiden Gruppen noch größer
(30,2 vs. 24,3 MitarbeiterInnen).

Für die Jahre 2013 bis 2015 übersteigen in drei der vier differenziert erhobenen Verwal-
tungsbereiche die Beschäftigtenzahlen der Optionshäuser die der Nicht-Optionshäuser.
Dazu zählen die Bereiche Finanzen (13,5 vs. 11,2 MitarbeiterInnen), Personal (6,6 vs. 5,1
MitarbeiterInnen) und der IT-Bereich (6,0 vs. 5,0 MitarbeiterInnen). Für die Jahre 2016
bis 2018 setzt sich dies nur für die MitarbeiterInnen im Bereich des Personals (5,4 vs.
4,0 MitarbeiterInnen) und im IT-Bereich (4,3 vs. 3,0 MitarbeiterInnen) fort. Die mittle-
re MitarbeiterInnenzahl im Bereich Finanzen liegt dagegen in den Nicht-Optionshäusern
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deutlich höher als in den Optionshäusern (14,6 vs. 9,1 MitarbeiterInnen), was vermutlich
auf Selektionseffekte zurückzuführen ist.

Im Verlauf der betrachteten Jahre 2013 bis 2015 nehmen die MitarbeiterInnenzahlen über
den gesamten Verwaltungsbereich betrachtet kontinuierlich zu. Lediglich die Anzahl der
Beschäftigten im Bereich Finanzen nimmt in den Optionshäusern im ersten Forschungs-
zyklus kontinuierlich ab (15,1, 12,8 und 12,6 MitarbeiterInnen). Von 2016 bis 2018 steigt
der Anteil der VerwaltungsmitarbeiterInnen in allen Bereichen insgesamt sukzessive an.

Einige der teilnehmenden Einrichtungen im ersten Forschungszyklus haben einzelne Berei-
che im Betrachtungszeitraum ausgelagert. Am häufigsten ist dies der Bereich der Essens-
versorgung mit 19 Fällen (25,7 Prozent, s. Tabelle 5.5). Ebenfalls relativ häufig werden
Reinigung (23,0 Prozent) und sonstige Bereiche (16,2 Prozent) ausgelagert. Auch über
die Jahre 2016 bis 2018 lagern Einrichtungen einzelne Verwaltungsbereiche aus. Die drei
häufigsten Bereiche sind dieselben wie im ersten Forschungszyklus.

Im ersten Forschungszyklus geben insgesamt 23 Einrichtungen an, mindestens einen und
maximal sieben, zusammen insgesamt 74 und im Mittel 3,2 Verwaltungsbereiche ausgela-
gert zu haben, Optionshäuser hier im Durchschnitt etwas häufiger als Nicht-Optionshäuser
(3,6 vs. 2,8 Bereiche bzw. als Anteil 54,1 Prozent vs. 45,9 Prozent). Diese Tendenz tritt
besonders im Controlling und im IT-Bereich deutlich auf (80,0 vs. 20,0 bzw. 62,5 vs.
37,5 Prozent). Im zweiten Forschungszyklus geben insgesamt 27 Einrichtungen an, ein bis
sieben, insgesamt 78 und im Mittel 2,9 Verwaltungsbereiche ausgelagert zu haben.

Zählt man für den ersten Forschungszyklus die ausgelagerten Bereiche für alle Einrich-
tungen zusammen, so sind es bei den Nicht-Optionshäusern im Schnitt vier ausgelagerte
Bereiche, was einer Quote von 0,57 entspricht (im ersten Forschungszyklus waren es 0,87
ausgelagerte Abteilungen pro Einrichtung), und bei den Optionshäusern 74 Abteilungen
von 73 Einrichtungen, also 1,0 Abteilungen pro Einrichtung, die zwischen 2016 und 2018
optiert haben. Im Zeitraum von 2013 bis 2015 lag diese Quote sogar bei 1,2.

Mit Bezug auf Veränderungen in den Steuerungsprozessen der Krankenhäuser geben für
die Jahre 2013 bis 2015 28 Einrichtungen an (40,6 Prozent, n1 =69), wesentliche Ent-
wicklungen im nicht-medizinischen Bereich durchgeführt zu haben (Angaben von 15 Op-
tionshäusern und 13 Nicht-Optionshäusern). Im zweiten Forschungszyklus geben 23 Ein-
richtungen an (28,8 Prozent, n2 =69), für 2016 bis 2018 wesentliche Entwicklungen im
nicht-medizinischen Bereich durchgeführt zu haben (Angaben von 23 Optionshäusern und
keinem Nicht-Optionshaus).

Im ersten Forschungszyklus gaben diese 28 Einrichtungen an, 44 Veränderungen mit Bezug
zur PEPP-Umstellung vorgenommen zu haben (27 vs. 17 für Optionshäuser und Nicht-
Optionshäuser). Genannt werden Änderungen u. a. im Berichtswesen, im Medizincontrol-
ling und Vorbereitungen auf die PEPP-Umstellung in beiden Gruppen. Für die Jahre 2016
bis 2018 können diese Ergebnisse nicht dargestellt werden, da die jeweiligen Angaben als
Folge der Bogenkürzung nicht mehr bei den Einrichtungen abgefragt wurden.
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Tabelle 5.6.: Durchschnittliches Investitionsvolumen (in Tsd. Euro)
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

Gegenstand optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
Gebäude
(n1 =28, n2 =13) gesamt 4 535 2 247 2 862 3 215 1 694 2 650 3 782 2 709
(n1 =13, n2 <3) nein* 8 240 3 051 2 972 4 754
(n1 =15, n2 =12) ja 830 1 444 2 752 1 675 2 561 4 183 4 635 3 793
Neubauten
(n1 =15, n2 =8) gesamt 5 023 3 489 6 140 4 884 2 080 2 817 3 779 2 892
(n1 =8, n2 <3) nein* 9 154 4 429 6 013 6 532
(n1 =7, n2 =7) ja 892 2 548 6 266 3 236 3 230 4 636 5 663 4 510
Um- und Erweiterungsbauten
(n1 =25, n2 =8) gesamt 1 205 641 698 848 2 772 2 378 2 158 2 436
(n1 =13, n2 <3) nein* 1 994 961 1 029 1 328
(n1 =12, n2 =8) ja 415 321 368 368 2 772 2 378 2 158 2 436
Medizintechnik
(n1 =35, n2 =6) gesamt 126 143 153 141 743 779 974 832
(n1 =18, n2 <3) nein* 143 205 156 168
(n1 =17, n2 =5) ja 109 80 150 113 555 308 217 360
IT-Software
(n1 =39, n2 =7) gesamt 90 70 75 79 432 207 148 263
(n1 =21, n2 <3) nein* 81 77 76 78
(n1 =18, n2 =6) ja 99 63 74 79 554 35 31 207
IT-Hardware
(n1 =41, n2 =8) gesamt 99 87 85 91 36 34 86 52
(n1 =21, n2 <3) nein* 146 116 124 129
(n1 =20, n2 =7) ja 53 58 46 52 21 35 46 34
Sonstige
(n1 =41, n2 =11) gesamt 481 392 458 444 722 994 1 503 1 073
(n1 =22, n2 <3) nein* 528 538 523 529
(n1 =19, n2 =10) ja 435 245 394 358 704 1 223 1 608 1 178

Anm.: Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus
freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben. *=Die Investitionsbeträge sind an die
Bettenanzahlen der Optionshäuser adjustiert.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Im ersten Forschungszyklus werden die höchsten Investitionen allgemein für Neubauten
und Gebäude aufgewendet. In den Jahren 2013 bis 2015 werden dafür durchschnittlich
4,9 bzw. 3,2 Mio. Euro pro Haus und Jahr in den befragten Einrichtungen investiert
(s. Tabelle 5.5). Im zweiten Forschungszyklus zeigt sich teilweise ein entgegengesetzter
Trend. Zwar werden in den Jahren 2016 bis 2018 immer noch die höchsten Investitionen
für Gebäude (2,7 Mio. Euro) und Neubauten (2,9 Mio. Euro) aufgewendet, allerdings auf
einem niedrigeren Niveau als im ersten Forschungszyklus.

Weiterhin bedeutend sind im ersten Forschungszyklus die Investitionen für Um- und Erwei-
terungsbauten, für Medizintechnik mit 0,8 bzw. 0,1 Mio. Euro und für sonstige Bereiche.
Das Investitionsvolumen für Um- und Erweiterungsbauten der optierten Einrichtungen
liegt im zweiten Forschungszyklus mit 2,4 Mio. Euro deutlich über den Angaben aus dem
ersten Forschungszyklus. Das Investitionsvolumen der optierten Einrichtungen im Bereich
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der Medizintechnik ist relativ gering (0,4 Mio. Euro), aber immer noch wesentlich höher
als im ersten Forschungszyklus.

Für die Jahre 2013 bis 2015 ist in den Nicht-Optionshäusern das mittlere Investitionsvo-
lumen für Gebäude, Neubauten, Um- und Erweiterungsbauten, Medizintechnik und IT-
Hardware deutlich höher als in den Optionshäusern. Dabei ist zu beachten, dass die In-
vestitionsvolumina für Optionshäuser und Nicht-Optionshäuser bei Gebäuden, Neubauten
und Medizintechnik für das Jahr 2015 annähernd das gleiche Niveau erreichen, obwohl sich
diese im Jahr 2013 teilweise noch um den Faktor 10 voneinander unterschieden.

Im ersten Forschungszyklus sinken die Investitionsvolumina der nicht optierten Einrich-
tungen über die Jahre fast ausschließlich. Im zweiten Forschungszyklus ist zu den Nicht-
Optionshäusern aufgrund der geringen Fallzahl (n2 <3) keine Aussage möglich.

Anm.: Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus
freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben. Da sich die Stichprobe der Befragten vom
ersten auf den zweiten Forschungszyklus allerdings wesentlich verändert hat, sind die Datenpunkte
in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des ersten Forschungszyklus und dem
ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 5.1.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Bett

Werden die Gesamtinvestitionen der Krankenhäuser auf die jeweiligen Bettenkapazitäten
bezogen, dann fallen die Gesamtinvestitionen je Bett im Mittel von 19,1 Tsd. Euro im Jahr
2013 über 12,9 Tsd. Euro im Jahr 2014 auf 10,3 Tsd. Euro im Jahr 2015 (s. Abbildung
5.1). Über die Jahre 2016 bis 2018 steigen die mittleren Gesamtinvestitionen von 23,7 Tsd.
Euro je Bett auf zunächst 27,1 Tsd. Euro je Bett und bleiben dann weitestgehend konstant
bei 27,0 Tsd. Euro je Bett.

Im ersten Forschungszyklus wird bei Nicht-Optionshäusern von einem hohen Ausgangs-
niveau ausgehend ein starker Rückgang der mittleren Gesamtinvestitionen deutlich (32,7;
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19,5; 12,1 Tsd. Euro je Bett), wohingegen in Optionshäusern auf niedrigem Niveau ein
leichter Anstieg zu verzeichnen ist (5,0; 5,7; 8,4 Tsd. Euro je Bett). In den Optionshäusern
ist über die Jahre 2016 bis 2018 auf einem höheren Niveau ein leichter Anstieg erkennbar
(24,9; 27,4; 27,7 Tsd. Euro je Bett). Aufgrund der unterschiedlichen Stichproben der bei-
den Forschungszyklen sind die Ergebnisse und jeweiligen Entwicklungen des ersten und
zweiten Forschungszyklus unabhängig voneinander zu betrachten.

Tabelle 5.7.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Fall
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

optiert 2013 2014 2015 2016 2017 2018
zusammen 1,30 0,75 0,72 1,82 2,12 2,09

nein (n1 =27, n2 <3) 2,25 1,07 0,90
ja (n1 =257, n2 =24) 0,35 0,42 0,52 1,92 2,17 2,17

Anm.: Die Gesamtinvestitionen sind an die Anzahl der Fälle adjustiert.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Bezogen auf die jeweiligen Fallzahlen stellen sich die getätigten Investitionen je Fall im
ersten Forschungszyklus in ähnlicher Weise dar wie die Gesamtinvestitionen je Bett (s.
Tabelle 5.7). Die Fallzahl ist auch im zweiten Forschungszyklus insgesamt in etwa kon-
stant geblieben, und es zeigt sich bei den Gesamtinvestitionen je Fall in etwa der gleiche
Anstieg zwischen den beiden Betrachtungszyklen wie bei den Gesamtinvestitionen je Bett.
Dieser kann sich unter anderem aus der unterschiedlichen Stichprobenzusammensetzung
der Krankenhausbefragung ergeben.

Tabelle 5.8.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Berechnungstag
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

optiert 2013 2014 2015 2016 2017 2018
zusammen 53,6 28,3 24,9 48,8 70,5 69,4

nein (n1 =27, n2 <3) 92,1 41,1 31,7
ja (n1 =25, n2 =23) 12,0 14,6 17,4 51,1 71,3 71,1

Anm.: Die Gesamtinvestitionen sind an die Anzahl der Berechnungstage adjustiert.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Auch bezogen auf die Berechnungstage zeigt sich dasselbe Investitionsmuster (s. Tabelle
5.8) wie bei den o. g. Betten- und Fallzahlen. Im ersten Forschungszyklus fallen die mitt-
leren Investitionen je Berechnungstag von 53,6 Euro im Jahr 2013 über 28,3 Euro im Jahr
2014 auf 24,9 Euro im Jahr 2015. Über die Jahre 2016 bis 2018 steigen die mittleren In-
vestitionen je Berechnungstag insgesamt teilweise an, verhalten sich über die betrachteten
Jahre jedoch sehr schwankend, wodurch kein Trend erkennbar wird. Insgesamt steigen die
Investitionen von 48,8 Euro im Jahr 2016 auf 70,5 Euro im Jahr 2017 und sinken im Jahr
2018 auf 69,4 Euro ab.

Im ersten Forschungszyklus fallen bei den Nicht-Optionshäusern die mittleren Investitio-
nen 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 Be-
rechnungstag auf niedrigem Niveau leicht an (12,0 Euro; 14,6 Euro; 17,4 Euro). Im zweiten
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Forschungszyklus steigen die Investitionen in den Optionshäusern auf einem höheren Ni-
veau ebenfalls an und bleiben von 2017 auf 2018 konstant (51,1 Euro; 71,3 Euro; 71,1
Euro).

In Tabelle 5.8 zeigt sich zudem in etwa die gleiche Beobachtung wie in den beiden anderen
beschriebenen Abbildungen und Tabellen der Gesamtinvestitionen, da auch die Berech-
nungstage konstant bleiben. Generalisierende Aussagen sind hier jedoch nicht möglich, da
die Stichprobe der Nicht-Optionshäuser im zweiten Forschungszyklus mit zwei Einrichtun-
gen sehr gering ist.

Tabelle 5.9.: IT-Infrastruktur
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
Anzahl PC-Arbeitsplätze

(n1 =38, n2 =48) gesamt 227 233 238 233 210 221 227 219
(n1 =14, n2 =3) nein* 182 193 205 193 189 198 207 198
(n1 =24, n2 =45) ja 272 260 271 268 231 243 247 240
Anzahl User (Benutzerkonten)

(n1 =34, n2 =40) gesamt 287 306 325 306 274 290 300 288
(n1 =13, n2 =3) nein* 237 265 285 262 224 237 246 235
(n1 =21, n2 =37) ja 336 347 366 350 324 343 354 340
Persistierender Speicher [tB]

(n1 =23, n2 =29) gesamt 138 136 132 135 177 209 228 204
(n1 =7, n2 <3) nein* 5 14 20 13
(n1 =16, n2 =27) ja 271 258 244 258 344 408 446 399
Anzahl Serversysteme

(n1 =33, n2 =35) gesamt 26 31 32 30 23 26 27 25
(n1 =10, n2 <3) nein* 33 40 42 39
(n1 =23, n2 =33) ja 19 21 22 21 21 22 24 22
Anm.: Angabe von Mittelwerten. Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des
jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben. *=Die An-
gaben sind an die Bettenanzahlen der Optionshäuser adjustiert.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Die in den Einrichtungen installierten IT-Strukturen werden in den Jahren 2013 bis 2015,
mit einer Ausnahme, in den Optionshäusern deutlich stärker ausgebaut als in den Nicht-
Optionshäusern. Dieses Muster findet sich bei der Anzahl der PC-Arbeitsplätze (268 vs.
193), der Anzahl der Benutzeraccounts (350 vs. 262) und der persistierenden Speicherka-
pazität (258 tB vs. 13 tB, s. Tabelle 5.9). Entgegengesetzt dazu verhält es sich mit der
Anzahl betriebener Serversysteme (21 vs. 39)14.

Im ersten Forschungszyklus lassen sich für alle abgefragten IT-Strukturmerkmale bei den
Nicht-Optionshäusern durchgängig leichte Zuwächse über die Jahre erkennen. Diese Ent-
wicklung ist in den Angaben der Optionshäuser nicht durchgängig zu erkennen; die Ver-
läufe sind uneinheitlich. Kontinuierliche Zuwächse gibt es bei der Anzahl der Benutzerac-
14Bei der Gegenüberstellung von Options- und Nicht-Optionshäusern ist zu berücksichtigen, dass die IT-

Strukturmerkmale von der Anzahl der MitarbeiterInnen in der jeweiligen Einrichtung abhängig sind.
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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counts (336, 347 und 366) und der Anzahl der Serversysteme (19, 21, 22), dagegen kontinu-
ierliche Minderungen bei der persistierenden Speicherkapazität (271 tB, 258 tB, 244 tB).
Die Anzahl der PC-Arbeitsplätze variiert unsystematisch in einem engen Bereich (260 bis
272). Im Gegensatz zum ersten Zyklus zeigt sich bei den Optionshäusern über die Jahre
2016 bis 2018 eine kontinuierliche Steigerung aller IT-Strukturmerkmale.

Tabelle 5.10.: Verwendete Software
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
KIS-System

(n1 =49, n2 =64) gesamt 85,7 85,7 93,9 88,4 96,9 98,4 100,0 98,4
(n1 =15, n2 =5) nein 73,3 73,3 80,0 75,6 100,0 100,0 100,0 100,0
(n1 =34, n2 =59) ja 91,2 91,2 100,0 94,1 96,6 98,3 100,0 98,3
Elektronische Patientenakte

(n1 =49, n2 =60) gesamt 38,8 42,9 49,0 43,5 46,7 51,6 58,7 52,3
(n1 =15, n2 =4) nein 13,3 20,0 33,3 22,2 50,0 60,0 80,0 63,3
(n1 =34, n2 =56) ja 50,0 52,9 55,9 52,9 46,4 50,9 56,9 51,4
PEPP-Grouper

(n1 =49, n2 =62) gesamt 61,7 75,5 93,9 77,0 90,3 91,9 96,9 93,1
(n1 =15, n2 =4) nein 53,3 60,0 80,0 64,4 50,0 50,0 60,0 53,3
(n1 =34, n2 =58) ja 65,6 82,4 100,0 82,7 93,1 94,8 100,0 96,0
Kodiersoftware

(n1 =49, n2 =62) gesamt 70,8 75,5 87,8 78,0 87,1 87,1 89,1 87,8
(n1 =15, n2 =5) nein 60,0 60,0 73,3 64,4 80,0 80,0 80,0 80,0
(n1 =34, n2 =57) ja 75,8 82,4 94,1 84,1 87,7 87,7 89,8 88,4
Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent. Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende
des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Die Nutzung von Kodiersoftware steigt über die Jahre des ersten Forschungszyklus an.
Entsprechende Programme werden im Jahr 2015 von 94,1 Prozent aller Optionshäuser
eingesetzt (s. Tabelle 5.10). Im zweiten Forschungszyklus steigt der Nutzungsgrad für
Kodiersoftware nur leicht an, bei den Optionshäusern bis auf einen Wert von 89,8 Prozent
im Jahr 2018.

Der Anteil der Optionshäuser, die die elektronische Patientenakte einführen, bleibt im
ersten Forschungszyklus deutlich hinter diesen Entwicklungen zurück und steigt bis zum
Jahr 2015 auf 55,9 Prozent. Insgesamt führten 49,0 Prozent der Häuser bis zum Jahr 2015
die elektronische Patientenakte ein. Auch im zweiten Forschungszyklus steigt der Anteil der
Häuser, die eine elektronische Patientenakte nutzen, stetig an. Die Optionshäuser erreichen
hier, im Vergleich mit den Häusern, die noch nicht optiert haben, einen geringeren Wert
von 56,9 Prozent (2018).

Von 2013 bis 2015 steigen die Anteile der Häuser, die ein KIS-System und einen PEPP-
Grouper nutzen, deutlich an. Für beide erreichen die Optionshäuser im Jahr 2015 die 100
Prozent. Im zweiten Forschungszyklus wird bei der Nutzung eines KIS-Systems bzw. eines
PEPP-Groupers bis zum Jahr 2018 ebenfalls in allen Optionshäusern eine vollständige
Sättigung von 100 Prozent erreicht, im Bereich des KIS-Systems auch von den Nicht-
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Optionshäusern. Dies lässt sich bei den Optionshäusern darauf zurückführen, dass diese
generell einen PEPP-Grouper vorweisen müssen.

Bei der Anwendung von Software ist der Realisierungsgrad in den Optionshäusern im
ersten Forschungszyklus durchgängig höher als in den Nicht-Optionshäusern. Im zweiten
Forschungszyklus ist dieser Unterscheid nur teilweise zu beobachten. Zudem ist die Aussa-
gekraft der Ergebnisse hier aufgrund der kleinen Stichprobe eingeschränkt. Insgesamt zeigt
sich eine Zunahme in allen Bereichen, was den Trend zur Digitalisierung widerspiegelt.

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 5.2.: Anzahl Krankenhäuser mit Psychiatrischen Institutsambulanzen

Abbildung 5.2 beschreibt die Anzahl der Krankenhäuser mit Psychiatrischen Institut-
sambulanzen (PIA) für die Jahre 2011 bis 2018.15 Diese stieg im Beobachtungszeitraum
auf Bundesebene leicht um 6 Krankenhäuser auf insgesamt 448. Der Anteil der PIA-
Krankenhäuser an allen Psych-Krankenhäusern blieb im gleichen Zeitraum relativ kon-
stant (−0,1 Prozentpunkte), da auch die Anzahl der Psych-Krankenhäuser insgesamt im
Beobachtungszeitraum um 8 Krankenhäuser zunahm. Ergänzend ist anzumerken, dass bei
der Berechnung des Indikators jede Einrichtung berücksichtigt wird, die mindestens eine
PIA betreibt. Da es Krankenhäuser mit mehr als einer solchen Einrichtung gibt, lässt die

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

http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/118.html
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Anzahl an Krankenhäusern mit Psychiatrischen Institutsambulanzen nur bedingt Rück-
schlüsse darauf zu, wie viele PIAs im Beobachtungszeitraum insgesamt neu entstanden
sind.

In Bezug auf den Anteil der Krankenhäuser, die eine PIA betreiben, ergeben sich auf
Bundeslandebene relativ große Unterschiede. In Mecklenburg-Vorpommern stieg der Anteil
der Krankenhäuser mit einer Psychiatrischen Institutsambulanz zwischen 2011 und 2018
um insgesamt 19,6 Prozentpunkte, während der Anteil im Saarland im gleichen Zeitraum
um 17,5 Prozentpunkte zurückging.16

Innerhalb von nach Bettengrößenklasse differenzierten Subgruppen ergeben sich ebenfalls
unterschiedliche Entwicklungen über den Beobachtungszeitraum. Während in Kranken-
häusern mit einer Bettenanzahl zwischen 200 und 249 Betten der Anteil an Krankenhäu-
sern mit mindestens einer PIA von 86,7 auf 93,1 Prozent (+6,4 Prozentpunkte) angestiegen
ist, fiel er in Krankenhäusern mit 300 bis 399 Betten von 97,1 Prozent im Jahr 2011 um
4,2 Prozentpunkte auf 92,9 Prozent im Jahr 2018. Der explorative Datenzugang gemäß
Unterkapitel 3.2 erlaubt den interessierten LeserInnen weitere detaillierte deskriptive Ana-
lysen zu diesem Indikator unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=601&criterion=
Gesamt.

5.2. Integrierte Versorgung und Modellvorhaben

Deskriptive Analyse der Primärdaten

Tabelle 5.11.: Mittlere Anzahl von Versicherten mit Verträgen zur integrierten Versorgung
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

2013 2014 2015 2016 2017 2018
insgesamt (n1 =11, n2 =10) 276 534 607 142 242 259
Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Im ersten Forschungszyklus machten insgesamt elf von 26 (42,3 Prozent) der teilnehmen-
den Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen Angaben zur Anzahl der Ver-
sicherten, die an einem Vertrag zur integrierten Versorgung17 teilnehmen. Im Jahr 2013
lag die Anzahl im Mittel bei 276 Versicherten pro Teilnehmer, im Jahr 2014 bei 534 Ver-
sicherten und im Jahr 2015 bei 607 Versicherten (s. Tabelle 5.11). Die Ergebnisse der

16Psychosomatische Krankenhäuser bzw. Fachabteilungen können erst seit 2019 durch die Novellierung
des Absatzes 3 des § 118 SGB V Institutsambulanzen betreiben. Dies ist bei der Interpretation der
genannten Anteilswerte zu beachten, da diese für den betroffenen Zeitraum 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.

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

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=601&criterion=Gesamt
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=601&criterion=Gesamt
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im Fragebogen abgefragten Leistungsinhalte werden wegen zu geringer Fallzahlen nicht
berichtet.

Über den Zeitraum 2016 bis 2018 machten insgesamt zehn von 26 Teilnehmern (38,5 Pro-
zent) Angaben zur Anzahl der Versicherten mit einem Vertrag zur integrierten Versorgung.
Im Jahr 2016 lag die Anzahl der Versicherten im Mittel bei 142 und stieg von durch-
schnittlich 242 Versicherten im Jahr 2017 auf 259 Versicherte im Jahr 2018. Damit fällt
die absolute Zahl der Versicherten über den Betrachtungszeitraum 2016 bis 2018 deutlich
geringer aus als in den Jahren 2013 bis 2015, was allerdings primär auf die unterschiedli-
chen Grundgesamtheiten zurückzuführen ist. Erkennbar ist im zweiten Forschungszyklus
aber dennoch der kontinuierlich zunehmende Anteil von Versicherten, die an integrierter
Versorgung teilnehmen. Dies geht einher mit der im Zeitverlauf zunehmenden Anzahl von
Optionshäusern.

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 5.3.: Anzahl Modellprojekte

Im Zeitraum von 2013 bis 2018 wurden in neun Bundesländern Modellvorhaben durch-
geführt. Lediglich in Sachsen, Thüringen, Nordrhein-Westfalen und Baden-Württemberg
fand dabei auch der Bereich „Kinder- und Jugendpsychiatrie“ Berücksichtigung. Abbil-
dung 5.3 zeigt die Entwicklung der nach § 64b Abs. 3 SGB V gemeldeten Anzahl an
laufenden Modellprojekten von 2013 bis 2018. Da die entsprechende Gesetzesgrundlage
erst im Jahr 2012 in Kraft trat, standen keine Daten für den Zeitraum vor der Einführung
des PEPP-Entgeltsystems (2011 und 2012) zur Verfügung. Die Anzahl der Modellprojekte
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stieg von sieben im Jahr 2013 auf 21 im Jahr 2018 an. Der Indikator kann in dieser sowie
in weiteren Differenzierungsebenen unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=7401&
criterion=Gesamt online abgerufen werden.

5.3. Verschiebung zwischen DRG und PEPP

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 5.4.: Anzahl Fälle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychothera-
peutischen Behandlungsinhalten (DRG-Entgeltbereich)

Abbildung 5.4 zeigt die Anzahl der Fälle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psy-
chotherapeutischen Behandlungsinhalten, für die bestimmte DRG-Entgelte18 abgerechnet
wurden, im Zeitraum von 2011 bis 2018. Die Zahl dieser Fälle stieg im Beobachtungs-
zeitraum von 20 538 auf 37 429, was einer Zunahme um 16 891 Fälle bzw. 82,2 Prozent
entspricht. Diese Entwicklung ist vor allem auf einen besonders deutlichen Anstieg im
Jahr 2017 zurückzuführen. Zeitgleich stieg die mittlere Verweildauer über alle betrach-
teten DRGs um 1,2 Tage (+5,6 Prozent) von 21,3 Tagen im Jahr 2011 auf 22,5 Tage
im Jahr 2018. Treiber des Anstieges in den Fallzahlen war im Wesentlichen die multi-
modale Schmerztherapie mit 14 543 zusätzlichen Fällen (+271 Prozent). Diese wurde bis
18Die 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; U42 - Multimodale Schmerztherapie bei psychischen Krankheiten und Störungen;
U43Z - Psychosomatische Therapie, Alter < 18 Jahre; V40Z - Qualifizierter Entzug.

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=7401&criterion=Gesamt
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=7401&criterion=Gesamt
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2016 krankenhausindividuell vergütet. Erst seit 2017 ist sie (mit drei Schweregraden) in
den Katalog der fest bepreisten Fallpauschalen aufgenommen, was vermutlich zu diesem
starken Anstieg beigetragen hat. Einzig für die DRG „Psychosomatische Therapie, Alter
< 18 Jahre“ war ein substanzieller Fallzahlrückgang zu beobachten (−473 Fälle bzw.−35,9
Prozent).

Auf Bundeslandebene waren erhebliche Unterschiede festzustellen. Die größten relativen
Änderungen konnten in Baden-Württemberg (+2 610 Fälle bzw. +169,6 Prozent) und in
Sachsen (+639 Fälle bzw. +143,6 Prozent) beobachtet werden. Am beständigsten zeigten
sich die Fallzahlen in Schleswig-Holstein (−51 Fälle bzw. −7,1 Prozent) und dem Saarland
(+115 Fälle bzw. +15,3 Prozent). Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Diffe-
renzierungsebenen unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=801&criterion=Gesamt
abgerufen werden.

5.4. Reha, Krankenpflege und Soziotherapie

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 5.5.: Anzahl Rehabilitationseinrichtungen (Psychiatrie und Psychotherapie)

Die Anzahl von Rehabilitationseinrichtungen mit einer Fachabteilung „Psychiatrie und
Psychotherapie“ 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

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=801&criterion=Gesamt
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Prozent), sank jedoch im Folgezeitraum auf 210 Einrichtungen im Jahr 2017 (−7,5 Pro-
zent), s. Abbildung 5.5). Ein ähnlicher Verlauf ist bei der Anzahl der Betten, die in
diesen Fachabteilungen aufgestellt waren, zu beobachten. Diese nahm vor der PEPP-
Optionsphase (von 2011 auf 2012) um 1,7 Prozent zu und seit Beginn der Optionspha-
se (von 2012 auf 2017) um 6,4 Prozent ab. Insgesamt nahm somit die Anzahl der Bet-
ten, die in diesen Fachabteilungen aufgestellt waren, zwischen 2011 und 2017 um 4,8
Prozent ab. Der explorative Datenzugang gemäß Unterkapitel 3.2 erlaubt den interes-
sierten LeserInnen weitere detaillierte beschreibende Analysen zu diesem Indikator unter
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6501&criterion=Gesamt.

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

Abbildung 5.6.: Anzahl Rehabilitationseinrichtungen (Psychotherapeutische Medizin und
Psychosomatik)

Abbildung 5.6 zeigt die Entwicklung der Anzahl der Rehabilitationseinrichtungen mit einer
Fachabteilung „Psychotherapeutische Medizin und Psychosomatik“ von 2011 bis 2017. Die
Anzahl der Einrichtungen erhöhte sich über den gesamten Beobachtungszeitraum relativ
kontinuierlich von 158 im Jahr 2011 um 21 Einrichtungen auf 179 im Jahr 2017 (+13,3 Pro-
zent). Die Anzahl der Betten, die in diesen Fachabteilungen aufgestellt waren, nahm zwi-
schen 2011 und 2017 um 13,9 Prozent zu. Der explorative Datenzugang gemäß Unterkapitel
3.2 erlaubt den interessierten LeserInnen weitere detaillierte beschreibende Analysen zu
diesem Indikator unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6504&criterion=Gesamt.

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6501&criterion=Gesamt
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6504&criterion=Gesamt
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Datenquelle: BMG, Daten der KJ1-Statistik.

Abbildung 5.7.: Ausgaben für Soziotherapie (in Euro)

Die Ausgaben für Soziotherapie erhöhten sich kontinuierlich von 3 210 548 Euro im Jahr
2011 um 832 587 Euro auf 4 043 135 Euro im Jahr 2015. Zwischen 2016 und 2018 ist hinge-
gen ein stärkeres Wachstum (auf letztendlich 6 516 132 Euro) der entsprechenden Ausga-
ben zu verzeichnen. Insgesamt entspricht dies einer Ausgabensteigerung von 103 Prozent.
Abbildung 5.7 stellt den zeitlichen Verlauf dieses Indikators grafisch dar. Ergänzend dazu
zeigt Tabelle C.8 die absoluten Einzelwerte der jeweiligen Jahre.
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5.5. Komplementäre und ambulante Versorgung

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 5.8.: Anzahl Fälle in Psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 SGB V

Abbildung 5.8 zeigt die zeitliche Entwicklung der Fallzahlen in Psychiatrischen Institut-
sambulanzen für die Jahre 2013 bis 2017. Die Anzahl der Fälle stieg im verfügbaren Beob-
achtungszeitraum von 544 064 Fällen im Jahr 2013 auf 678 740 Fälle im Jahr 2017 massiv
an (+134 676 Fälle bzw. +24,8 Prozent). Zwischen den Bundesländern bestanden hierbei
deutliche Unterschiede in Bezug auf das relative Wachstum der Fallzahl (Spannweite 8,3
bis 31,9 Prozent).
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 5.9.: Anzahl Tage mit Konsultationen in Psychiatrischen Institutsambulanzen
gemäß 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 7 812 315 Tage im Jahre 2018 an.19 Dieser Anstieg entspricht einer
Zunahme von 14,5 Prozent, vgl. Abbildung 5.9. Im Vergleich der Länder ergeben sich zum
Teil erhebliche Unterschiede. Während die Anzahl der Kontakte zu einer PIA im Beob-
achtungszeitraum in Mecklenburg-Vorpommern auf 300 728 Tage (+71,9 Prozent) anstieg,
sank die Anzahl der Kontakte in Bayern um 35,5 Prozent auf 781 825 Tage. Zeitgleich stieg
die Anzahl an Krankenhäusern mit PIA in Mecklenburg-Vorpommern um 2 auf 13 Häuser
(+18,2 Prozent) und sank in Bayern um 3 auf 57 Häuser (−6,0 Prozent).

5.6. Diskussion

Bei Betrachtung der beiden Forschungszyklen lässt die Datenlage keine eindeutigen Trends
in Bezug auf Unterschiede bei der Personalausstattung beider Gruppen erkennen. Insge-
samt ist ein leichter Anstieg der Anzahl beschäftigter ÄrztInnen in beiden Forschungszy-
klen über die Zeit zu sehen, wobei dieser nicht ursächlich auf die Einführung des PEPP-
Entgeltsystems zurückzuführen ist, da in der Auswertung getrennt nach beiden Gruppen
keine eindeutigen Muster erkennbar sind.

19Die Daten lagen für die Jahre 2011 und 2012 nicht in auswertbarer Qualität vor. Insofern war der
Indikator auch kein Bestandteil der sogenannten Nullpunktmessung.
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Bei der Anzahl von beschäftigten Diplom-PsychologInnen ist in beiden Forschungszyklen
ein leichter, aber stetiger Anstieg der Beschäftigten in Vollzeitäquivalenten zu beobach-
ten. Da die leicht steigende Tendenz in beiden Gruppen gleichermaßen zu beobachten ist,
kann diese Entwicklung als unabhängig von der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
gesehen werden. Im ersten Forschungszyklus wurde zudem eine Substitution von Diplom-
PsychologInnen durch psychologische PsychotherapeutInnen bei den Optionshäusern er-
kennbar.

Bezüglich des Investitionsverhaltens ist kein eindeutiger Unterschied erkennbar. Die Analy-
se wird erschwert durch den unsteten Verlauf dieser Kennzahl und aufgrund der geringen
Zahl von Rückmeldungen aus der Gruppe der Nicht-Optionshäuser, sodass sich hieraus
keine verlässlichen Unterschiede beider Gruppen ableiten lassen.

Bei der IT-Ausstattung der Krankenhäuser lässt sich generell eine Zunahme über die Zeit
beobachten, die aber generell dem Trend zur Digitalisierung geschuldet sein dürfte. Signi-
fikante Unterschiede zwischen optierten und nicht optierten Einrichtungen wurden nicht
beobachtet. Auch beim Softwareeinsatz ist in beiden Teilgruppen eine Zunahme im Ein-
satz zu beobachten. Deutliche Unterschiede bei den Gruppen zugunsten der Optionshäuser
sind in Bezug auf PEPP-Grouper und Kodiersoftware zu sehen, wobei bei letzterer der
Abstand zwischen Options- und Nicht-Optionshäusern abgenommen hat.

Betrachtet man die Anzahl von Versicherten mit Verträgen zur integrierten Versorgung
über die Zeit, so ist in beiden Forschungszyklen eine stetige Zunahme zu beobachten.
Diese Entwicklung kann mit der stetigen Zunahme von abgerechneten PEPP-Fällen über
denselben Zeitraum in Zusammenhang gebracht werden.

Die Ergebnisse der für den vorliegenden Forschungsauftrag durchgeführten Sekundärda-
tenanalysen deuten auf eine strukturelle Kontinuität in den stationären Versorgungsstruk-
turen im Zeitraum der PEPP-Begleitforschung in Deutschland hin. Dies betrifft u. a. die
Anzahl bzw. den Anteil der Krankenhäuser mit einer Psychiatrischen Institutsambulanz.
Vor dem Hintergrund der flexibleren Kosten- und Personalausstattungsstrukturen20 von
Institutsambulanzen im Vergleich zu regulären stationären Fachabteilungen hätte aus kli-
nischer Perspektive jedoch eine Zunahme des Anteils der Krankenhäuser mit PIA an allen
Psych-Krankenhäusern erwartet werden können. Die steigenden Fallzahlen sowie die Zu-
nahme an Kontakten mit Psychiatrischen Institutsambulanzen deuten zumindest auf eine
Steigerung der Behandlungsquantität in diesen Einrichtungen hin. Lediglich in zwei von
zwölf nach der Bettengrößenklasse differenzierten Subgruppen ist über den gesamten Be-
obachtungszeitraum eine Steigerung des Anteils an Krankenhäusern mit mindestens einer
PIA zu beobachten. Ein Zusammenhang zwischen der Einführung von PEPP und der zeit-
lichen Entwicklung sowohl der Anzahl der Psych-KH mit mindestens einer PIA als auch
des Anteils von Psych-KH mit mindestens einer PIA an allen Psych-KH lässt sich auf
Basis der vorliegenden Daten nicht ableiten.

20Für 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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Die Anzahl der Modellprojekte ist insbesondere im Zeitraum von 2013 bis 2016 angestie-
gen. Allerdings lässt sich aufgrund der Tatsache, dass damit zunächst lediglich gesetzliche
Vorgaben (mind. ein Modellvorhaben je Bundesland, vgl. § 64b Abs. 1 SGBV) umgesetzt
werden, keine Schlussfolgerung über Änderungen in den Versorgungsstrukturen oder gar
ein Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems ableiten. Da die Mo-
dellprojekte inhaltlich i. d. R. sehr unterschiedlich ausgestaltet sind, lassen die Daten eine
Interpretation im Kontext der PEPP-Einführung nicht zu (die zur Versorgung der Patien-
tInnen implementierten Elemente stammen vorwiegend aus den Bereichen des Fallmanage-
ments, der teambasierten Behandlungskonzepte und sektorübergreifenden Budgetverant-
wortung). Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Endberichts lag noch keine abgeschlossene
Evaluation der Modellvorhaben vor, erste Erkenntnisse aus den Modellprojekten bestäti-
gen allerdings sektorenübergreifende Verlagerungseffekte. Interessierte LeserInnen können
den aktuellen Stand einer bundesweiten wissenschaftlichen Evaluation der Modellvorha-
ben unter folgendem Link abrufen. Das Studienprotokoll hierzu ist bei Neumann et al.
[47] umfassend dokumentiert.

Der starke Anstieg der Fälle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychothera-
peutischen Behandlungsinhalten im DRG-Entgeltbereich, der über den generellen Anstieg
stationärer Fälle im DRG-Entgeltbereich (+6,0 Prozent zwischen 2011 und 2017, [8]) hin-
ausgeht, hat vermutlich sowohl medizinische als auch ökonomische Gründe. Aus klinischer
Perspektive lässt sich die Steigerung mit dem Ausbau des Angebotes, z. B. geriatrisch
psychiatrischer (Komplex-)Behandlungen und zusätzlicher Behandlungsalternativen, und
der wachsenden Sensibilisierung der im DRG-Entgeltbereich primär somatisch praktizie-
renden ÄrztInnen für psychische Erkrankungen erklären. Eine Veränderung stationärer
Fälle im DRG-Entgeltbereich könnte beispielsweise auch durch mögliche Veränderungen
bei kurzfristigen Entgiftungen in Folge von Veränderungen bei akuten Intoxikationen in
somatischen Kliniken bzw. Fachabteilungen erklärbar sein.

Verschiebungen zwischen dem somatischen und psychiatrischen Versorgungsbereich kön-
nen sich - aus ökonomischen Gründen - durch eine geänderte Kodierung (vgl. Kapitel 8)
bzw. Abrechnung ergeben, ohne dass dies medizinische bzw. klinische Gründe und damit
Auswirkung auf die Behandlung an sich haben muss. Eine Substitution von somatischen
durch psychiatrische Behandlungsinhalte kann jedoch nicht ausgeschlossen werden. Aus
klinischer Perspektive ist beispielsweise eine Substitution von Rückenoperationen durch
Schmerztherapien plausibel. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass diese Sub-
stitution im Wesentlichen innerhalb des DRG-Entgeltbereiches stattgefunden hat. Ohne
das ökonomische Anreizgefüge für einzelne Krankenhäuser zu kennen, ist jedoch keine
abschließende Aussage möglich.

Unabhängig davon sollte der Anstieg vor dem Hintergrund des niedrigen absoluten Aus-
gangsniveaus dieser Fallzahlen betrachtet werden. Im Jahr 2011 wurden je nach DRG nur
wenige tausend Fälle beobachtet (1 126 Fälle „Geriatrische frührehabilitative Komplex-
behandlung bei psychischen Krankheiten und Störungen“, 1 319 Fälle „Psychosomatische
Therapien, Alter < 18 Jahre“). Eine zusätzliche Rolle spielt die demografische Entwick-
lung, die mit hoher Wahrscheinlichkeit die Nachfrage nach multimodaler Schmerztherapie

https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/universitaetscentren/zegv/projekte/eva64
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im Beobachtungszeitraum mitbeeinflusst hat. Die ergänzend durchgeführten inferenzsta-
tistischen Analysen des Indikators konnten aufgrund von Verletzungen der für die Anwen-
dung der Methode notwendigen statistischen Annahmen nicht sinnvoll zur Erklärung von
Veränderungen verwendet werden. Dementsprechend wird auf den Bericht dieser Ergeb-
nisse hier verzichtet.

Die Entwicklung der Zahl der Rehabilitationseinrichtungen mit einer Fachabteilung „Psy-
chotherapeutische Medizin und Psychosomatik“ bzw. „Psychiatrie und Psychotherapie“
korreliert mit der Entwicklung der Fallzahlen in den entsprechenden Diagnosegruppen.
So ist beispielsweise die Zahl psychosomatischer Fälle im Beobachtungszeitraum 2011 bis
2017 deutlich angestiegen, während die Zahl psychiatrischer/psychotherapeutischer Fälle
im gleichen Zeitraum zurückgegangen ist. Auch wenn Rehabilitationseinrichtungen von der
Einführung des PEPP-Entgeltbereichs nicht direkt betroffen sind, da diese Einrichtungen
weiterhin über TGPS oder die Rentenversicherung finanziert werden, ist ein entsprechen-
des fachspezifisches Angebot an die Entwicklung im stationären Bereich gekoppelt. Ob die
Einführung des PEPP-Entgeltsystems zu einem Bruch des Entwicklungstrends bei den
Reha-Einrichtungen geführt hat, ist aufgrund der starken Aggregation der Daten nicht
einschätzbar.

Auch der Anstieg der Ausgaben für die Soziotherapie überrascht aus klinischer Perspektive
zunächst nicht. Neben dem generellen Trend zur Kostensteigerung könnte eine hohe durch-
schnittliche Bettenauslastung in den Fachabteilungen „Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie“ (91,7 Prozent im Jahr 2017), in der „Psychiatrie und Psychotherapie“
(94,4 Prozent im Jahr 2017) und in der „Psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik“
(90,3 Prozent im Jahr 2017) in Kombination mit einem steigenden Behandlungsvolumen
eine Ausweitung der Behandlung fördern. Eine abschließende Aussage hierzu ist im Rah-
men dieses Berichts leider nicht möglich, da die zugrunde liegenden Daten nur in stark
aggregierter Form zur Verfügung stehen. Trotz der deutlichen Steigerung der Ausgaben
für Soziotherapie ist das finanzielle Gesamtvolumen aber dennoch vergleichsweise gering.

Auch die empirische Analyse der komplementären und ambulanten Versorgung unterstützt
die Beobachtung eines generell steigenden Behandlungsvolumens im psychiatrischen Ver-
sorgungsbereich. Sowohl die Anzahl an PIA-Kontakten als auch die Fallzahlen in den
PIAs sind im Beobachtungszeitraum deutlich angestiegen. Dies ist besonders deshalb be-
merkenswert, weil die Anzahl entsprechender Trägereinrichtungen, nämlich Krankenhäuser
mit mindestens einer PIA, im gleichen Zeitabschnitt nur leicht gewachsen ist. Auch können
weder die Entwicklung der Fallzahl in der stationären Psychiatrie noch die Entwicklung
der durchschnittlichen Verweildauer bei diesen Fällen ein derartiges Wachstum erklären.
Aus klinischer Perspektive könnte die erhebliche Unterversorgung im niedergelassenen Be-
reich, sowohl bei Psychiatern als auch bei Psychotherapeuten, durch eine quantitative
Ausweitung der PIA-Leistungen kompensiert worden sein. Insofern ist davon auszugehen,
dass das Behandlungsangebot eher ausgeweitet wurde, als dass eine Verschiebung zwischen
dem stationären und dem ambulanten Versorgungsbereich stattgefunden hat.
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Ein Vergleich mit internationalen Erfahrungen bei der Einführung eines pauschalieren-
den Vergütungssystems in der stationären Versorgung ist auf Basis der verfügbaren Evi-
denz eingeschränkt möglich. Die insbesondere in den USA durchgeführten Studien sind
in Bezug auf die untersuchte PatientInnengruppe sehr spezifisch (Medicare-PatientInnen
sind tendenziell älter und kränker als die durchschnittliche Bevölkerung) und außerdem
nicht auf die psychiatrische oder psychosomatische Versorgung beschränkt. Auch ist das
US-amerikanische PPS in seiner Anreizwirkung vermutlich stärker als das hiesige PEPP-
Entgeltsystem. Während im internationalen Kontext hauptsächlich Substitutionseffekte,
genauer gesagt eine Tendenz zur Verschiebung von Fällen aus dem kostenintensiven sta-
tionären in den poststationären (ambulanten oder rehabilitativen) Versorgungsbereich, im
Zusammenhang mit der Umstellung des Vergütungssystems beobachtet werden, lassen die
beschriebenen Ergebnisse auf Basis der vorliegenden Daten keinen solchen Zusammenhang
mit der PEPP-Einführung erkennen. Die Veränderungen in den untersuchten Indikatoren
sind z. T. mit generellen, also von PEPP unabhängigen, Trends in der Gesundheitsversor-
gung erklärbar (Ausbau ambulanter Strukturen im Sinne einer wachsenden Anzahl von an
der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden ÄrztInnen, Zunahme der vollstationären
Behandlungsfälle in der Psychiatrie/Psychosomatik etc.), die in Teilen mit einem im Jahr
2018 veröffentlichten Gutachten des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (SVR) übereinstimmen [70]. Einige der gefundenen Effekte sind
wiederum rein technischer oder administrativer Natur, wie z. B. bei der unumgänglichen
IT-Nachrüstung im Zusammenhang mit der Umstellung des Vergütungssystems (PEPP-
Grouper, Kodiersoftware etc.).

Auf Basis der vorliegenden empirischen Analysen und in der Gesamtschau zum Ende des
zweiten Forschungszyklus ist kein durch die Einführung des PEPP-Entgeltsystems aus-
gelöster Effekt auf die Strukturen in der psychiatrischen und psychosomatischen Versor-
gung erkennbar. Es ist allerdings anzumerken, dass insbesondere systemische Strukturen
oft nur verzögert und/oder langfristig auf regulatorische Interventionen reagieren. Dies
ist umso mehr der Fall, wenn – wie bei der zugrunde liegenden Einführung des PEPP-
Entgeltsystems – eine sukzessive im Gegensatz zu einer „harten“ Umstellung vorgenommen
wird.
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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-
figkeit der Inanspruchnahme einer stationären Leistung. Mit der Einführung des PEPP-
Entgeltsystems wird unter anderem das Ziel verfolgt, Krankenhäuser leistungsorientiert zu
vergüten, Effizienzreserven bei der Versorgung von PatientInnen im stationären Bereich
zu mobilisieren und Krankenhäuser mit kosteneffizienterem Leistungsangebot zu beloh-
nen. Falls dabei die PEPP-vergüteten durchschnittlichen Erlöse für ein Krankenhaus im
Vergleich zu den TGPS größer 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 [57].

Eine Veränderung in der Häufigkeit der Inanspruchnahme kann verschiedene Ursachen
haben. Erstens können Änderungen in den medizinischen Behandlungsmethoden, z. B.
medizinisch-technische Innovationen, eine Veränderung der Fallzahlen bewirken. Zweitens
setzt die Einführung des PEPP-Entgeltsystems - sobald dies budgetwirksam wird - finan-
zielle Anreize, die Inanspruchnahme von stationären Krankenhausleistungen zu verändern.
Eine Veränderung der Fallzahl könnte damit durch ein verändertes Angebot von Kranken-
hausleistungen verursacht werden. Erhöht sich z. B. der aus Krankenhaussicht individuelle
Deckungsbeitrag von bestimmten Krankenhausleistungen, könnte die Erbringung dieser
Leistungen ansteigen. Drittens kann eine Veränderung der tatsächlich beobachteten In-
anspruchnahme von Krankenhausleistungen auf eine veränderte Nachfrage von Kranken-
hausleistungen zurückzuführen sein. Die allgemein ansteigende Bevölkerungszahl sowie die
zunehmende Bereitschaft psychisch Kranker, Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen, ma-
chen eine bedarfsorientierte Anpassung der verfügbaren Krankenhausleistungen in vielen
Versorgungsgebieten erforderlich.

Zuletzt kann eine Fallzahlveränderung auch auf rein technische Effekte 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 in einer Fallzusammenführung resul-
tieren können. Zusätzlich entsteht bei interner Verlegung aus dem Bereich des KHEntgG
in den Bereich der BPflV (und umgekehrt) jeweils ein neuer Fall. Vor dem Hintergrund
21Zusätzlich könnte der Anreiz zur Fallsteigerung ausgehend von höheren durchschnittlichen Erlösen noch

verstärkt werden, wenn die Erlösdegression und die damit verbundenen Anreize zur Behandlungsverkür-
zung groß sind. Der Grund hierfür ist, dass Krankenhäuser ihren Gesamterlös weiter steigern können,
sofern sie – bei gegebenen Ressourcen – mehr 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 identifizieren.

Der ausgewählte Indikator „Anzahl Fälle“ macht Veränderungen in der Häufigkeit 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 Veränderungen des OPS-Katalogs durch das Deutsche In-
stitut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) vor und während der
Einführung des PEPP-Entgeltsystems. Für weitere Details dazu verweisen wir auf Kapi-
tel 8. Eigene ergänzende Analysen auf Basis der Qualitätsberichte haben die dominante
Bedeutung der Veränderungen des OPS-Katalogs für die Datenjahre der Nullpunktmes-
sung (2011 bis 2012) und des ersten und zweiten Forschungszyklus (2013 bis 2018) für die
Abbildung der Fälle bestätigt. So wäre eine Kategorisierung von Fällen in die PEPP des
Jahres der Aufnahme der PatientInnen nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
theoretisch möglich. Jedoch wäre die Kategorisierung von Fällen in eine äquivalente, fikti-
ve PEPP vor der Einführung des PEPP-Entgeltsystems aufgrund der damit verbundenen
Abhängigkeit von Annahmen nicht ratsam.

Zusätzlich zum Indikator „Anzahl Fälle“ wird der Indikator „Anzahl PatientInnen“ analy-
siert, um die Veränderungen in der Häufigkeit der Inanspruchnahme von Krankenhausleis-
tungen sichtbar zu machen. Dieser Indikator zählt die Anzahl der Personen, die im Rahmen
eines vollstationären Krankenhausaufenthalts behandelt wurden, sodass die Messung der
Häufigkeit der Inanspruchnahme weniger durch die soeben erwähnten Veränderungen in
der gesetzlichen Fallzählweise verzerrt wird. Liegt z. B. eine Wiederaufnahme innerhalb der
Prüffrist von 21 (14 ab dem Jahr 2018) Kalendertagen ab dem Entlassungstag im Sinne
von § 2 Abs. 1 PEPPV vor, werden beide Aufenthalte zusammengefasst. Aus diesem Grun-
de verändert sich zwar der Indikator „Anzahl Fälle“, der Indikator „Anzahl PatientInnen“
bleibt aber weitestgehend unverändert.22

Zusätzlich ist es für eine vertiefte Analyse der Entwicklung der Anzahl der Fälle wichtig,
auch den Einfluss von potenziellen Beschränkungen in der Kapazität von Krankenhäu-
sern näher zu untersuchen. Eine zentrale Beschränkung der Kapazität könnte dabei vor
allem die Anzahl der Betten sein, die durch die Bundesländer im Rahmen der Kranken-
hausplanung beeinflusst wird. Sie orientiert sich dabei für die Versorgung psychisch Kran-
ker i. d. R. an einem regional verankerten Versorgungssystem. Zusätzlich könnten neue,
integrierte Versorgungskonzepte zu einer Veränderung der Fallzahl führen, sodass eine
22Die 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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Veränderung in der Entwicklung der Anzahl der Fälle (oder des Anteils an Betten mit
Belegung an allen aufgestellten Betten) nicht notwendigerweise auf die Einführung des
PEPP-Entgeltsystems zurückzuführen ist. Der ausgewählte Indikator „Anteil Betten mit
Belegung an allen Betten (in Prozent)“ zeigt auf, ob etwaige Veränderungen der Anzahl
der Fälle mit den gegebenen Kapazitäten überhaupt möglich erscheinen.

Das nachfolgende Unterkapitel analysiert daher sowohl die Entwicklung der Anzahl der
Fälle bzw. der PatientInnen in der stationären psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung als auch die Entwicklung des Anteils an Betten mit Belegung an allen aufge-
stellten Betten. Diese Analyse basiert auf Leistungsdaten der Krankenhäuser in Deutsch-
land (Datengrundlage gemäß § 21 KHEntgG) sowie Daten des Statistischen Bundesamtes
(Grunddaten der Krankenhäuser).

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rah-
men von inferenzstatistischen Analysen für ausgewählte Indikatoren erörtert, ob und in
welcher Größenordnung sich etwaige Veränderungen bei der Entwicklung der Indikato-
ren nach dem Zeitpunkt der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr
2013 vor allem auf die Gruppe von Krankenhäusern konzentriert, die für eine Abrech-
nung nach dem PEPP-Entgeltsystem optiert haben. Hierfür kann der Umstand genutzt
werden, dass Beobachtungen sowohl aus Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2017
für die Abrechnung von PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus
Einrichtungen, die im Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kon-
trollgruppe), für die Jahre 2011 bis 2017 bzw. 2018 vorliegen und deren Entwicklungen
miteinander verglichen werden können (s. Kapitel 3). Die Struktur der verbalen Interpre-
tation 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 Kranken-
häusern mit TGPS-Abrechnung; 2) Beschreibung des generellen Unterschieds zwischen
den Jahren 2011 bis 2012 und den Jahren 2013 bis 2017; 3) Beschreibung des speziellen
Effekts für Krankenhäuser mit PEPP-Abrechnung nach der freiwilligen Einführung des
PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2017.
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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 Fallzahlen in der teil- und vollstationären Versor-
gung im Psych-Entgeltbereich von 2011 bis 2018. Diese betrugen im Jahr 2011 1 036 012
(138 056 teil- bzw. 897 956 vollstationär) und im Jahr 2017 1 067 784 (173 038 teil- bzw.
894 746 vollstationär). Die insgesamt 31 772 zusätzlichen Fälle im Jahr 2017 im Vergleich
zum Jahr 2011 bedeuten einen Anstieg von 3,1 Prozent (25,3 Prozent Wachstum bei den
teilstationären Fällen bzw. −0,4 Prozent Wachstum bei den vollstationären Fällen). Wäh-
rend die teilstationären Fälle im gesamten Beobachtungszeitraum kontinuierlich angestie-
gen sind, ist bei den vollstationären Fällen im Zeitraum von 2011 bis 2014 zunächst ein
Anstieg und in den darauffolgenden Jahren ein Rückgang zu beobachten. Der Rückgang der
Fallzahlen im Zeitraum von 2014 bis 2017 ist somit auf den Rückgang der vollstationären
Fälle in diesem Zeitraum zurückzuführen. Im Jahr 2018 reduzierte sich die Anzahl der Fälle
insgesamt weiter auf 1 065 995 (174 456 teil- bzw. 891 539 vollstationär). In der Altersklasse
der 15- bis 20-Jährigen (Altersklasse mit dem größten Fallzuwachs) nahm die Anzahl der
Fälle von 50 396 im Jahr 2011 um 39,5 Prozent auf 70 418 Fälle im Jahr 2017 zu. Im Jahr
2018 kann in der Altersklasse der 15- bis 20-Jährigen ein leichter Rückgang der Fallzah-
len auf 70 325 beobachtet werden. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Diffe-
renzierungsebenen unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=1401&criterion=Gesamt
abgerufen werden.

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=1401&criterion=Gesamt
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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 2018.

Zu beachten ist, dass die Datengrundlage des Indikators „Anzahl PatientInnen“ (Abbil-
dung 6.2) auf Basis von Diagnosen (auch aus somatischen Einrichtungen), die Datengrund-
lage des Indikators „Anzahl Fälle“ (Abbildung 6.1) hingegen auf Basis des Entgeltbereichs
im Rahmen der bereitgestellten Daten selektiert wurde. Eine Beziehung zwischen diesen
beiden Indikatoren kann daher nicht hergestellt werden.

Im Jahr 2011 betrug die Anzahl der PatientInnen 1 323 323 und im Jahr 2017 1 348 562.
Im Zeitraum von 2011 bis 2017 ist die Anzahl der PatientInnen damit um 1,9 Prozent
gestiegen. Während im Zeitraum von 2011 bis 2014 die Anzahl der PatientInnen zunächst
um 52 666 PatientInnen auf 1 375 989 im Jahr 2014 anstieg (+4,0 Prozent), reduzierte
sich die Anzahl der PatientInnen im Zeitraum von 2014 bis 2017 um 27 427 PatientInnen
auf 1 348 562 im Jahr 2017 (−2,0 Prozent). Im Jahr 2018 reduzierte sich die Anzahl der
PatientInnen zudem weiter um 25 579 PatientInnen auf 1 322 983.23

23Aufgrund der unterschiedlichen zugrunde liegenden Grundgesamtheiten bei den Indikatoren „Anzahl
Fälle“ und „Anzahl PatientInnen“ im Rahmen der deskriptiven Analyse kann die Anzahl der Fälle im
vorliegenden Bericht an dieser Stelle nicht in Bezug zur Anzahl der PatientInnen gesetzt werden. Wäh-
rend die Analysen des Indikators „Anzahl Fälle“ sowohl auf den teil- als auch vollstationären Fällen aus-
schließlich im Psych-Entgeltbereich beruhen, nutzt die Analyse des Indikators „Anzahl PatientInnen“
ausschließlich vollstationäre PatientInnen sowohl aus dem Psych- als auch dem DRG-Entgeltbereich.



Veränderungen der Fallzahl 100

Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhäuser – Fachserie 12 Reihe 6.1.1.

Abbildung 6.3.: Anteil Betten mit Belegung an allen Betten (in Prozent)

Abbildung 6.3 stellt die Entwicklung der Bettenauslastung von 2011 bis 2017 dar. Die
Bettenauslastung lässt sich dabei als Quotient der Summe der Berechnungs- und Bele-
gungstage in Relation zum Produkt der aufgestellten Betten und der Anzahl der Kalen-
dertage im Berichtsjahr eines Krankenhauses berechnen. Die Bettenauslastung betrug im
Jahr 2011 93,6 Prozent. Während die Bettenauslastung bis zum Jahr 2014 um 0,3 Prozent-
punkte auf 93,3 Prozent sank, stieg diese anschließend bis zum Jahr 2017 wieder um 0,3
Prozentpunkte auf 93,6 Prozent an. Für das Jahr 2018 sind noch keine Daten verfügbar.

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

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=1501&criterion=Gesamt
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=1501&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 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 6.4.: Anzahl Fälle

Abbildung 6.4 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen von 2011 bis 2017 bzw. 2018. Die Grup-
pe von Krankenhäusern, die für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben,
weist im Vergleich zur Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS abgerechnet ha-
ben, über den gesamten Zeitraum betrachtet pro Monat durchschnittlich 14 500 Fälle mehr
auf. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p<0,001) und zeigt, dass bis zum En-
de des Beobachtungszeitraums dieses Berichts ein wesentlicher Anteil der Fälle nicht mit
TGPS vergütet wurde. Die Anzahl der Fälle ist für beide Gruppen von Krankenhäusern
im Zeitraum nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis 2017
im Vergleich zum Zeitraum vor der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems von
2011 bis 2012 statistisch signifikant höher (p<0,01). Die Ergebnisse zeigen auch, dass bei-
de Gruppen von Krankenhäusern bei der monatlichen Anzahl der Fälle starken saisonalen
Schwankungen unterliegen, die im Rahmen des statistischen Modells berücksichtigt wer-
den.
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Über die grafische Analyse hinaus verdeutlichen die Regressionsergebnisse in Tabelle D.5
im Anhang, dass sich die monatliche Fallzahl zwischen beiden Gruppen von Krankenhäu-
sern aus statistischer Sicht nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems nicht unter-
schiedlich verändert hat (p>0,1).

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt für die Gruppe von
Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 6.5.: Anzahl PatientInnen

Abbildung 6.5 beschreibt die Entwicklung der PatientInnenzahl von 2011 bis 2017 bzw.
2018. Die Gruppe von Krankenhäusern, die für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems
optiert haben, weist im Vergleich zur Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS
abgerechnet haben, über den gesamten Zeitraum betrachtet pro Monat durchschnittlich
13 919 PatientInnen mehr auf. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p<0,001).
Ebenso wie die Anzahl der Fälle ist die Anzahl der PatientInnen für beide Gruppen von
Krankenhäusern im Zeitraum nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems
von 2013 bis 2017 im Vergleich zum Zeitraum vor der freiwilligen Einführung des PEPP-
Entgeltsystems von 2011 bis 2012 statistisch signifikant höher (p<0,01) und weist starke
saisonale Schwankungen auf.
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Über die grafische Analyse hinaus verdeutlichen die Regressionsergebnisse in Tabelle D.6
im Anhang, dass sich die monatliche Anzahl der PatientInnen zwischen beiden Gruppen
von Krankenhäusern aus statistischer Sicht nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
nicht unterschiedlich verändert hat (p>0,1).

6.2. Diskussion

Die Ergebnisse der deskriptiven Analyse auf Grundlage der Leistungsdaten sowie der
Grunddaten der Krankenhäuser im Rahmen der Begleitforschung zeigen, dass die Zahl
der voll- und teilstationären Fälle im Psych-Entgeltbereich im Zeitraum von 2011 bis 2017
um insgesamt 3,1 Prozent gestiegen ist. Gemäß dem Sachverständigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen wird sich dieser Anstieg auch in den nächsten
Jahren fortsetzen [70].

Unter Berücksichtigung der langjährigen Verfügbarkeit der Daten des Statistischen Bun-
desamtes ist eine Differenzierung der Fallzahlen nach Versorgungsbereichen in die Fach-
abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie, (Erwachsenen-)Psychiatrie und -psychotherapie
und Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik möglich. Demnach stieg die Anzahl
der Fälle in der Psychiatrie und Psychotherapie von 2011 bis 2015 um insgesamt 19 679
Fälle und sank anschließend um 21 561 Fälle auf 813 738 Fälle im Jahr 2017. Im Zeitraum
von 2011 bis 2017 ist somit ein Rückgang der Fallzahl in der Psychiatrie und Psycho-
therapie zu beobachten (−0,2 Prozent bzw.−1 882 Fälle). Die Anzahl der Fälle in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie die Anzahl der Fälle in der Psychotherapeutischen
Medizin/Psychosomatik ist dagegen kontinuierlich im Zeitraum von 2011 bis 2017 ange-
stiegen. Insgesamt ist in der Kinder- und Jugendpsychiatrie von 2011 auf 2017 ein Anstieg
um 12 425 Fälle auf 61 400 Fälle (+25,4 Prozent) und in der Psychotherapeutischen Me-
dizin/Psychosomatik ein Anstieg um 18 192 Fälle auf 87 634 Fälle (+26,2 Prozent) zu
beobachten. Diese Entwicklung folgt teilweise einem bereits seit 2008 zu beobachtenden
Trend. Die Fallzahlen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie stiegen von 2008 bis 2011 um
durchschnittlich 5,1 Prozent pro Jahr und im Bereich der Psychotherapeutischen Medi-
zin/Psychosomatik um durchschnittlich 10,5 Prozent an.

Zur Interpretation der Fallzahlentwicklung ist die gleichzeitige Betrachtung der Verän-
derung der dazugehörigen PatientInnenzahl notwendig. Da die Anzahl der PatientInnen
auf dieser Differenzierungsebene beim Statistischen Bundesamt nicht zur Verfügung steht,
wurden eigene Berechnungen auf Grundlage der Leistungsdaten der Krankenhäuser in
Deutschland durchgeführt. Demnach stieg im Zeitraum von 2011 bis 2013 die Anzahl
der PatientInnen in dem Versorgungsbereich Psychiatrie und Psychotherapie zunächst um
12 704 PatientInnen an (+1,6 Prozent) und sank anschließend um 37 573 PatientInnen
auf 745 078 PatientInnen im Jahr 2017. Im Zeitraum von 2011 bis 2017 ist somit ana-
log zur Fallzahl auch ein Rückgang der Anzahl der PatientInnen in der Psychiatrie und
Psychotherapie zu beobachten (−3,2 Prozent). In den Versorgungsbereichen Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik stieg die Anzahl
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der PatientInnen im Zeitraum von 2011 bis 2017 dagegen kontinuierlich an. Insgesamt
ist in dem Versorgungsbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie von 2011 auf 2017 ein An-
stieg um 11 031 PatientInnen auf 57 072 PatientInnen (+24,0 Prozent) und in der Psycho-
therapeutischen Medizin/Psychosomatik ein Anstieg um 22 713 PatientInnen auf 73 425
PatientInnen (+44,8 Prozent) zu beobachten. Im Vergleich zu den prozentualen Verände-
rungen der Fallzahlen sind die prozentualen Veränderungen der Anzahl der PatientInnen
in allen drei Versorgungsbereichen bzgl. der Richtung gleich. Auch die Größe der prozen-
tualen Veränderungen ist in allen drei Versorgungsbereichen vergleichbar, wenn auch der
Rückgang im Versorgungsbereich Psychiatrie und Psychotherapie sowie der Zuwachs im
Versorgungsbereich Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik stärker sind.

Die Ergebnisse der inferenzstatistischen Analyse auf Grundlage der Leistungsdaten zeigen
aber, dass es keine statistisch signifikante unterschiedliche Veränderung in der Anzahl der
Fälle nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems zwischen der Gruppe von Kranken-
häusern, die ab dem Jahr 2013 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert haben,
und der Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS abgerechnet haben, gibt. Die
Entwicklung der Anzahl der PatientInnen verläuft ähnlich der Entwicklung der Fallzahlen,
sodass aus statistischer Sicht ebenfalls keine unterschiedliche Veränderung zwischen diesen
beiden Gruppen von Krankenhäusern nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems er-
kennbar ist. Auch innerhalb der typischerweise klinisch umfassend behandelnden Psychia-
trie und Psychotherapie sind keine besonderen diagnosegruppen-spezifischen Entwicklun-
gen speziell bei der Gruppe von Krankenhäusern, die freiwillig das PEPP-Entgeltsystem
eingeführt haben, zu erkennen.

Aufgrund der Degression der Vergütung mit steigender Verweildauer könnte es sein, dass
die Anreize der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems für die Kurzlieger stär-
ker sind als für die Langlieger. Eine entsprechende Stratifizierung der inferenzstatistischen
Analysen zeigt jedoch, dass keine wesentlichen Unterschiede in der Entwicklung der Fall-
zahl zwischen Kurz- und Langliegern bestehen. Das gleiche Ergebnis ergibt sich bei wei-
terführenden inferenzstatistischen Analysen des Indikators „Anzahl PatientInnen“.

Zusätzlich könnte es sein, dass sich die Anzahl der Fälle vor allem für elektive Aufnahmen
nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems verändert und Notfälle von
der Einführung des pauschalierenden Vergütungssystems nicht betroffen sind. Auch hier
zeigen sich jedoch bei weiterführenden Analysen für beide Indikatoren keine wesentlichen
Unterschiede.

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

Diese Ergebnisse bedeuten in der Gesamtbetrachtung, dass die beobachteten Verände-
rungen in der Anzahl der Fälle und der Anzahl der PatientInnen wahrscheinlich nicht
auf die Einführung des PEPP-Entgeltsystems zurückzuführen sind. Nachdem die Anzahl
der Fälle und die Anzahl der PatientInnen für beide Gruppen von Krankenhäusern im
Zeitraum nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis 2017
im Vergleich zum Zeitraum vor der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems von
2011 bis 2012 statistisch signifikant höher ist, scheinen vielmehr eine veränderte Nachfrage
nach Krankenhausleistungen oder Änderungen in den medizinischen Behandlungsmetho-
den – unabhängig von der Einführung des PEPP-Entgeltsystems – zu einer modifizierten
Fallanzahl bzw. PatientInnenanzahl geführt zu haben.

Im Rahmen der strukturierten Literaturrecherche ist die Studie von Steele et al. [63],
die im stationären Versorgungssektor in Kanada unter einer prospektiven Vergütung im
Vergleich zu einer kostenbasierten Vergütung im Zeitraum von April 2009 bis März 2011
einen Anstieg der Fallzahlen beobachten, noch am ehesten mit der Reformsituation in
Deutschland vergleichbar. Die in der vorliegenden begleitenden Forschung im Unterschied
dazu unveränderte Fallzahl nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems
wird wahrscheinlich vor allem dadurch erklärt, dass das pauschalierende Vergütungssystem
in Deutschland zum Zeitpunkt der freiwilligen Einführung noch nicht verpflichtend oder
budgetwirksam war. Die dritte und letzte Phase der Begleitforschung schließt zwar den
Zeitpunkt der eigentlich verpflichtenden Einführung des PEPP-Entgeltsystems (1.1.2018)
mit ein, allerdings sind für die Krankenhäuser auch zu diesem Zeitpunkt nur minimale
Konsequenzen für die Budgets zu erwarten.

Es sei zudem erwähnt, dass Wechselwirkungen mit Veränderungen des Behandlungsspek-
trums (s. Kapitel 7) möglich sind. Es könnte z. B. sein, dass die freiwillige Einführung
des PEPP-Entgeltsystems anstelle von Anreizen zur Veränderung der Fallzahl Anreize
zur Veränderung der Behandlung setzt. Das nachfolgende Kapitel analysiert daher die
Veränderung der Behandlung in der stationären psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems.
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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 Einfluss auf die Verweildauer von PatientInnen im Krankenhaus hatte
[15]. Weitere Studien zeigen, dass Veränderungen in der Vergütung von Leistungen auch
das Behandlungsspektrum, die Therapieformen und die Krankenhausprozesse verändern
können [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
schaffen, das Behandlungsangebot eines Krankenhauses auszuweiten (oder ggf. zu redu-
zieren). Potenzielle Veränderungen in der vollstationären Versorgung sollen anhand der
absoluten Häufigkeit der im Psych-Entgeltbereich abgerechneten Behandlungstage gemes-
sen und im Zeitverlauf dargestellt werden.

In Bezug auf das Behandlungsspektrum ist beispielsweise die Entwicklung im Bereich spe-
zifischer therapeutischer Verfahren und begleitender Behandlungsangebote ein wichtiger
zu untersuchender Indikator. Für den vorliegenden Bericht wird hierfür auf Daten der
Krankenhausbefragung zurückgegriffen. Die stationäre psychiatrische/psychosomatische
Behandlung kann auch hinsichtlich ihrer Inhalte in Regel- und Intensivbehandlung un-
terschieden werden. Gemäß Kodierrichtlinien ist eine Intensivbehandlung mit besonders
hohem Betreuungsaufwand und dem Vorliegen bestimmter PatientInnenmerkmale (z. B.
Anwendung von Sicherungsmaßnahmen, akute Selbst- oder Fremdgefährdung) verbunden
[40]. 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) Ursachen haben. Die Indikatoren „Anteil Behandlungstage mit Regelbehand-
lung an allen Behandlungstagen“ bzw. „Anteil Behandlungstage mit Intensivbehandlung
an allen Behandlungstagen“ sollen einen Überblick über Veränderungen des Behandlungs-
spektrums geben, die ggf. mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems in Zusammenhang
stehen. In Ergänzung dazu wurde für diese Indikatoren die deskriptive Analyse durch eine
inferenzstatistische Analyse erweitert.
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In stationären Einrichtungen findet eine Vielzahl interdependenter Prozesse statt, die ins-
besondere medizinisch, aber häufig auch administrativ begründet sind. Die Einführung
des PEPP-Entgeltsystems kann z. B. über strukturelle und verwaltungsbedingte Verände-
rungen Einfluss auf die medizinischen Arbeitsabläufe haben. Dass der Wechsel der Vergü-
tungsmodalitäten einen erhöhten Verwaltungs- und Dokumentationsaufwand für das me-
dizinische Personal bedeutet, ist zumindest für die unmittelbare Zeit nach der Umstellung
zu beobachten (s. Kapitel 10.1). Doch auch langfristig verändern sich die Arbeitsabläu-
fe, sodass die für medizinische Behandlungsprozesse verfügbare Zeit u.U. beeinträchtigt
werden kann. Der ausgewählte Indikator „Mittlere Verweildauer“ misst die durchschnitt-
liche Anzahl der Behandlungstage je Fall. Sollten Veränderungen in den Prozessen der
Krankenhäuser die medizinische Behandlung beeinflussen, könnten sich erste Anzeichen
in Veränderungen der mittleren Verweildauer niederschlagen. Auch für diesen Indikator
wurde zusätzlich eine inferenzstatistische Analyse durchgeführt. Da seit dem Abrechnungs-
jahr 2015 bei der Berechnung der Verweildauer der Entlasstag mitgezählt wird ([30][31]),
wurden die betreffenden Statistiken entsprechend vergleichbar gemacht.

Die Untersuchung der Entwicklung des Behandlungsspektrums und der Therapieformen
sowie der Krankenhausprozesse basiert auf – primär für diesen Zweck erhobenen – Da-
ten einer Krankenhausbefragung, auf aggregierten und fallbezogenen Leistungsdaten der
Krankenhäuser (Datengrundlage gem. § 21 KHEntgG) sowie Daten des Statistischen Bun-
desamtes. Im Fokus stehen hierbei die Datenjahre 2011 bis 2018, d. h. der Zeitraum vor
und nach der optionalen Einführung des PEPP-Entgeltsystems.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen für ausgewählte Indikatoren erörtert, ob und in welcher
Größenordnung sich etwaige Veränderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013 vor allem
auf die Gruppe von Krankenhäusern konzentrieren, die für eine Abrechnung nach dem
PEPP-Entgeltsystem optiert haben. Hierfür kann der Umstand genutzt werden, dass so-
wohl Beobachtungen aus Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2017 für die Abrechnung
von PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), für die Jah-
re 2011 bis 2018 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
2017; 3) Beschreibung des speziellen Effekts für Krankenhäuser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2017.
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7.1. Behandlungsspektrum und Therapieformen

Deskriptive Analyse der Primärdaten

Das Leistungsspektrum wird durch den Krankenhausfragebogen Teil B (s. Anhang 5.10)
erfasst, der innerhalb der Einrichtungen von den MitarbeiterInnen mit PatientInnenkon-
takt beantwortet wurde. Von Teil B liegen insgesamt 93 ausgefüllte Fragebögen des ersten
und 97 ausgefüllte Fragebögen des zweiten Forschungszyklus für die nachfolgenden Aus-
wertungen vor.

Tabelle 7.1.: Anteil Einrichtungen mit neu eingeführten einzeltherapeutischen Verfahren
oder Schwerpunkten (in Prozent)

1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
optiert 2013 2014 2015 2016 2017 2018

zusammen 7,6 15,6 13,5 16,7 14,8 23,6
nein (n1 =42, n2 =7) 9,1 14,3 9,5 42,9 28,6 71,4
ja (n1 =43, n2 =79) 6,8 16,3 18,6 14,8 13,9 20,0

Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

In den Optionshäusern steigt die Anzahl neu eingeführter einzeltherapeutischer Verfahren
bzw. Schwerpunkte über die Jahre 2013 bis 2015 kontinuierlich an. Im Jahr 2013 liegt der
Anteil an Einrichtungen, die mindestens ein einzeltherapeutisches Verfahren neu eingeführt
haben, bei 6,8 Prozent, im Jahr 2014 bei 16,3 Prozent und steigt bis 2015 auf 18,6 Prozent
an (s. Tabelle 7.1). Auch über die Jahre 2016 bis 2018 steigt der Anteil der Optionshäuser,
die mindestens ein einzeltherapeutisches Verfahren neu eingeführt haben, bis zum Ende
des Forschungszyklus an. Bei den Optionshäusern liegt der Wert im Jahr 2016 bei 14,8
Prozent, fällt zunächst im Jahr 2017 auf 13,9 Prozent und steigt anschließend im Jahr
2018 auf 20,0 Prozent.

Im ersten Forschungszyklus findet für die Nicht-Optionshäuser eine gegenläufige Entwick-
lung statt. Hier liegt der Anteil der Einrichtungen im Jahr 2013 mit 9,1 Prozent noch über
dem der Optionshäuser, im Jahr 2014 mit 14,3 Prozent schon etwas darunter. Im Jahr 2015
fällt der Anteil auf 9,5 Prozent und liegt damit 9,1 Prozentpunkte unter dem der Options-
häuser. Im zweiten Forschungszyklus zeigt sich für die Nicht-Optionshäuser eine ähnliche
Entwicklung, allerdings auf einem höheren Niveau als im ersten Forschungszyklus.

Während im ersten Forschungszyklus der Anteil der Einrichtungen mit neuen Verfahren bei
den Optionshäusern größer war, kehrt sich der Trend im zweiten Forschungszyklus um. Die
Stichprobe der nicht optierten Einrichtungen ist jedoch mit fünf bzw. zwei Einrichtungen
sehr gering. Daher kann kein Zusammenhang mit dem Entgeltsystem abgeleitet werden.
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Tabelle 7.2.: Mittlere Anzahl Fälle, die mit neuen einzeltherapeutischen Verfahren oder in
neuen Schwerpunkten behandelt wurden

1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
optiert 2013 2014 2015 2016 2017 2018

zusammen 46,8 114,2 156,3 63,2 87,6 86,8
nein (n1 =5, n2 =3) 52,4 181,6 182,4 24,0 216,3 156,4
ja (n1 =5, n2 =10) 28,4 72,1 133,4 74,9 72,1 62,0

Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Im ersten Forschungszyklus steigt bei den Optionshäusern die Anzahl der mit neu einge-
führten, einzeltherapeutischen Verfahren bzw. neu eingeführten Schwerpunkten behandel-
ten Fälle über die Jahre 2013 bis 2015 kontinuierlich von durchschnittlich 28,4 Fällen im
Jahr 2013 über 72,1 Fälle im Jahr 2014 auf 133 Fälle im Jahr 2015 an (s. Tabelle 7.2).
Im zweiten Forschungszyklus hingegen fällt die mittlere Anzahl der Fälle, die mit neuen
einzeltherapeutischen Verfahren bzw. in neuen Schwerpunkten in den Optionshäusern be-
handelt wurden. Im Jahr 2016 liegt die Anzahl bei 74,9 Fällen, fällt dann im Jahr 2017
zunächst auf 72,1 und im Jahr 2018 sogar auf 62,0 Fälle.

Bei den Nicht-Optionshäusern steigt die Anzahl der Fälle im ersten Forschungszyklus von
zunächst 52,4 im Jahr 2013 auf 182 im Jahr 2014 stark an, um dann im Jahr 2015 auf
diesem Niveau zu stagnieren. Insgesamt geben 33 der 93 Einrichtungen an, in den Jahren
2013 bis 2015 neue einzeltherapeutische Verfahren oder Schwerpunkte eingeführt zu ha-
ben. Lediglich eine Einrichtung berichtet, dass dafür andere Verfahren oder Schwerpunkte
eingestellt oder reduziert wurden. Die Entwicklung im zweiten Forschungszyklus ist für die
Nicht-Optionshäuser ähnlich wie im ersten Forschungszyklus, allerdings verläuft sie ent-
gegengesetzt zur Entwicklung der Optionshäuser. Die Anzahl der mit neu eingeführten,
einzeltherapeutischen Verfahren bzw. eingeführten Schwerpunkten behandelten Fälle liegt
in den Nicht-Optionshäusern im Jahr 2016 bei durchschnittlich 24,0 Fällen und ist so-
mit noch deutlich niedriger als die mittlere Anzahl der Fälle in den Nicht-Optionshäusern
(74,9). Demgegenüber steigt in den Nicht-Optionshäusern über die Jahre 2016 bis 2018
die mittlere Anzahl der Fälle auf 126,3 im Jahr 2017 auf 156,4 im Jahr 2018 an, sodass
zum Ende des zweiten Forschungszyklus die Nicht-Optionshäuser die Optionshäuser hin-
sichtlich der mittleren Anzahl der Fälle deutlich übersteigen. Insgesamt geben 49 von 97
Einrichtungen an, in den Jahren 2016 bis 2018 neue einzeltherapeutische Verfahren oder
Schwerpunkte eingeführt zu haben. Drei Einrichtungen berichten, hierfür andere Verfahren
oder Schwerpunkte eingestellt oder reduziert zu haben.

Der stetige Anstieg der Anzahl der Fälle, die mit neuen einzeltherapeutischen Maßnah-
men behandelt wurden, lässt sich unter anderem durch den Zuwachs der Fälle insgesamt
erklären. Der stark abweichende Verlauf zwischen den beiden Teilgruppen ist jedoch vor-
nehmlich auf Veränderungen in einer Einrichtung zurückzuführen.
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Anm.: Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesentlich
verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des
ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 7.1.: Anteil Einrichtungen mit neu eingeführten gruppentherapeutischen Ver-
fahren (in Prozent)

Im ersten Forschungszyklus steigt für die Gruppe der Optionshäuser auch der Anteil der
Einrichtungen, die im Beobachtungszeitraum neue gruppentherapeutische Verfahren ein-
führten, kontinuierlich an (7,3; 12,2; 22,0 Prozent, s. Abbildung 7.1). Diese Angaben liegen
allerdings unter dem Niveau der Nicht-Optionshäuser. In den Jahren 2016 bis 2018 bleibt
der Anteil der optierten Einrichtungen, die innerhalb dieser Jahre neue gruppentherapeu-
tische Verfahren eingeführt haben, ebenfalls unter dem Niveau der Nicht-Optionshäuser.
Der Anteil der Optionshäuser fällt von 24,7 Prozent im Jahr 2016 etwas ab auf 19,5 Prozent
im Jahr 2017, um im Jahr 2018 wiederum auf 26,9 Prozent anzusteigen.

Bei den Nicht-Optionshäusern fällt der vergleichsweise hohe Anteil im ersten Forschungs-
zyklus von 2013 auf 2014 leicht ab (17,1; 15,8 Prozent), um zum Jahr 2015 wieder deutlich
auf 28,2 Prozent anzusteigen. Im zweiten Forschungszyklus zeigt sich eine ähnliche Ent-
wicklung. Der Anteil in der Gruppe der Nicht-Optionshäuser fällt ebenfalls von einem
hohen Niveau (28,6 Prozent) im Jahr 2016 auf 14,3 Prozent im Jahr 2017 und steigt im
Jahr 2018 wieder auf 28,6 Prozent an, nahezu denselben Wert wie zum Ende des ersten
Forschungszyklus.
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Tabelle 7.3.: Mittlere Anzahl Fälle, die mit neuen gruppentherapeutischen Verfahren be-
handelt wurden

1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
optiert 2013 2014 2015 2016 2017 2018

zusammen 93,4 168,5 211,1 152,7 123,4 135,4
nein (n1 =6, n2 <3) 104,8 229,0 284,7
ja (n1 =6, n2 =16) 78,3 116,6 137,4 157,4 110,7 110,5

Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Parallel zur steigenden Anzahl neu eingeführter gruppentherapeutischer Verfahren steigen
die Zahlen der damit behandelten Fälle über die Jahre 2013 bis 2015 an, in Options-
häusern von durchschnittlich 78,3 Fällen im Jahr 2013 auf 137 Fälle im Jahr 2015, in
Nicht-Optionshäusern von 105 auf 285 Fälle pro Jahr (s. Tabelle 7.3). Eine gegenläufige
Entwicklung ist bei den Optionshäusern im zweiten Forschungszyklus zu beobachten. Hier
fällt die mittlere Anzahl der Fälle von 157,4 Fällen im Jahr 2016 auf 110,7 Fälle im Jahr
2017 und stagniert dann bei 110,5 Fällen im Jahr 2018.

Im ersten Forschungszyklus zeigt sich ein Anstieg der Einrichtungen, die neue gruppenthe-
rapeutische Verfahren eingeführt haben, im zweiten Forschungszyklus ein geringer Rück-
gang der Fallzahlen. Die Stichprobe ist jedoch zu klein, um eine Aussage in Bezug auf
einen Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems zu treffen.

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 7.2.: Anzahl Behandlungstage
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Abbildung 7.2 beschreibt die Anzahl der Behandlungstage im Psych-Entgeltbereich von
2011 bis 2018, wobei Fälle aus psychosomatischen Einrichtungen nicht berücksichtigt wur-
den. Im Jahr 2011 wurden insgesamt 25 532 380 und im Jahr 2018 27 832 293 Behandlungs-
tage dokumentiert. Mit Ausnahme der Jahre 2015 und 2017 stieg die Zahl der Behand-
lungstage an. Für den gesamten Berichtszeitraum ergibt sich so ein Zuwachs in Höhe von
rund 9,0 Prozent. Die beschriebene Entwicklung ist relativ heterogen, wenn der Indikator
auf Ebene der Bundesländer ausgewertet wird. Während die Anzahl der Behandlungstage
aus dem Psych-Entgeltbereich in Schleswig-Holstein im Zeitraum vor der Einführung von
PEPP stark abnahm (−8,4 Prozent), konnte in Baden-Württemberg ein deutlicher Zu-
wachs registriert werden (+12,5 Prozent). Nach der Einführung von PEPP hingegen stieg
die Anzahl an Behandlungstagen in Schleswig-Holstein in den Jahren 2013 bis 2018 um 33,0
Prozent stark an, während sich der Zuwachs in Baden-Württemberg im selben Zeitraum
nur leicht fortsetzte (+3,3 Prozent). Der explorative Datenzugang gemäß Unterkapitel
3.2 erlaubt den interessierten LeserInnen weitere detaillierte beschreibende Analysen zu
diesem Indikator unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=2601&criterion=Gesamt.

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

Abbildung 7.3.: Anteil Behandlungstage mit Regelbehandlung an allen Behandlungstagen
(Erwachsene; vollstationär; in Prozent)

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=2601&criterion=Gesamt
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Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).

Abbildung 7.4.: Anteil Behandlungstage mit Intensivbehandlung an allen Behandlungsta-
gen (Erwachsene; vollstationär; in Prozent)

Die Abbildungen 7.3 bzw. 7.4 beschreiben die Entwicklung des Anteils vollstationärer Be-
handlungstage mit Regel- bzw. Intensivbehandlung24 bei Erwachsenen an allen vollstatio-
nären Behandlungstagen im Zeitraum von 2011 bis 2018. Eine psychiatrisch-psychosomatische
Regelbehandlung umfasst ärztliche und ggf. psychologische Gespräche sowie die Basisver-
sorgung durch weitere Berufsgruppen im Krankenhaus. Dementsprechend wird eine Inten-
sivbehandlung kodiert, wenn ein verstärkter Betreuungsaufwand besteht, beispielsweise
durch die Notwendigkeit von Sicherungsmaßnahmen aufgrund akuter Fremd- oder Selbst-
gefährdung. Der Schwerpunkt der Behandlung liegt zumeist bei häufigen, nicht planbaren
und zeitlich begrenzten Einzelkontakten.

Der Anteil der Behandlungstage für die Regelbehandlung betrug im Jahr 2011 60 Pro-
zent und im Jahr 2018 70 Prozent (+10,0 Prozentpunkte). Der Anteil der Behand-
lungstage mit Intensivbehandlung betrug im Jahr 2011 18 Prozent und im Jahr 2018
19 Prozent (+1,0 Prozentpunkt). Beide Indikatoren fallen im Jahr 2016 stark ab. Die-
se Schwankung ist allerdings auch ein statistisches Artefakt, da sie auch auf eine Ver-
änderung in der OPS-Kodierung im Bereich der Psychiatrie zurückzuführen ist. Unab-
hängig davon weisen beide Indikatoren über den gesamten Beobachtungszeitraum einen
vergleichbaren Verlauf auf. So steigen die Anteile bis zum Jahr 2013 zunächst an und
24Die Merkmale „Regel-“ bzw. „Intensivbehandlung“ wurden anhand der entsprechenden OPS-Kodes in

den Abrechnungsdaten identifiziert. Weitere Behandlungsmerkmale bei psychischen und psychosomati-
schen sowie Verhaltensstörungen bei Erwachsenen umfassen u. a. die sogenannte Komplexbehandlung,
den erhöhten Betreuungsaufwand, die kriseninterventionelle Behandlung sowie eine ganze Reihe weite-
rer Merkmale zur Abbildung unterschiedlicher Maßnahmen (vgl. https://www.dimdi.de/dynamic/de/
klassifikationen/icd/icd-10-gm/).

https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/
https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/
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verlaufen bis zum Jahr 2015 relativ kontinuierlich. Zum Ende des Beobachtungszeit-
raumes steigt der Anteil an Behandlungstagen mit Regelbehandlung weiter leicht an,
während der Anteil an Behandlungstagen mit Intensivbehandlung leicht sinkt. Weiter-
gehende Analysen und zusätzliche Differenzierungsmöglichkeiten zu diesem Indikator
sind unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4201&criterion=Gesamt bzw. https:
//bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4202&criterion=Gesamt zu finden.

Inferenzstatistische Analyse der Sekundärdaten

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt für die Gruppe von
Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 7.5.: Anzahl Fälle mit Regelbehandlung (Erwachsene; vollstationär)

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4201&criterion=Gesamt
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4202&criterion=Gesamt
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4202&criterion=Gesamt
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Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt für die Gruppe von
Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 7.6.: Anzahl Fälle mit Intensivbehandlung (Erwachsene; vollstationär)

Zusätzlich zur beschreibenden Analyse der Behandlungsmerkmale „Regel“ bzw. „Intensiv“
wird die jeweilige Fallzahl inferenzstatistisch untersucht. Der Fokus liegt hierbei allerdings
auf der Frage, ob sich die Fallzahlen nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems in
der Gruppe der Optionshäuser und der Gruppe der Nicht-Optionshäuser unterschiedlich
entwickelt haben. Es ist zu beachten, dass die beiden Indikatoren für die inferenzstatisti-
sche Analyse (gegenüber der deskriptiven Auswertung, s. o.) hierfür neu operationalisiert
wurden. Konkret wurde die Anzahl der Fälle (nur vollstationär behandelte Erwachsene)
berechnet, bei denen mindestens einmal das Merkmal „Regelbehandlung“ (Abbildung 7.5)
bzw. „Intensivbehandlung“ (Abbildung 7.6) anhand einer entsprechenden OPS-Kodierung
identifiziert wurde. Bei der Interpretation ist allerdings zu beachten, dass im Zeitverlauf ei-
ne Veränderung in der OPS-Kodierung im Bereich der Psychiatrie stattgefunden hat. Das
Ausgangsniveau der Fallzahlen unterscheidet sich zwischen der Quasi-Experimental- und
der Kontrollgruppe sowohl für Intensivbehandlung als auch für Regelbehandlung deutlich.
Für beide Indikatoren sind ein leicht positiver zeitlicher Trend und ausgeprägte saisonale
Schwankungen zu beobachten.
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Die grafische Auswertung wird durch die Ergebnisse der Regressionsanalyse ergänzt, die in
Tabelle E.7 dargestellt sind. Ein spezieller Effekt für die Gruppe der PEPP-Optionshäuser
im Zeitraum von 2013 bis 2017 im Vergleich mit den Krankenhäusern, die über den ge-
samten Beobachtungszeitraum TGPS abrechnet haben, ist statistisch weder für die Anzahl
der Fälle mit Regel- noch mit Intensivbehandlung nachweisbar (jeweils p>0,1). Um zu
überprüfen, ob die Ergebnisse der Regressionsanalyse möglicherweise auf Unterschiede in
der PatientInnenpopulation zwischen den Krankenhäusern der Quasi-Experimental- und
der Kontrollgruppe zurückzuführen sind, wurde das Modell erweitert und zusätzlich für
die zweistellige ICD-Hauptdiagnose der PatientInnen kontrolliert. Auch in diesem Modell
kann weder für die Fallzahl mit Regel- noch mit Intensivbehandlung im Zeitraum nach der
Einführung des PEPP-Entgeltsystems (2013 bis 2017) für die Gruppe der Optionshäuser
im Vergleich zur Kontrollgruppe ein signifikanter Effekt beobachtet werden.

7.2. Krankenhausprozesse

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 7.7.: Mittlere Verweildauer (in Tagen)

Abbildung 7.7 beschreibt die Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer vollstatio-
närer Fälle in den Jahren 2011 bis 2018. Die Verweildauer fällt zunächst von 25,5 Tagen
im Jahr 2011 auf 25,4 Tage im Jahr 2012 (−0,4 Prozent) und steigt in den Folgejahren bis
2018 kontinuierlich auf 28,2 Tage (+11,0 Prozent) an. Insgesamt ergibt sich daraus für den
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gesamten Beobachtungszeitraum eine durchschnittliche Verlängerung der Verweildauer um
2,7 Tage (+10,6 Prozent).

Das 75-Prozent-Quartil für die Verweildauer folgt einem ähnlichen Trend. Es ging zu-
nächst kontinuierlich von 60,2 Tagen im Jahr 2011 auf 58,7 Tage im Jahr 2013 zu-
rück (−2,5 Prozent) und stieg in den Folgejahren um 3,6 Tage (+6,1 Prozent) auf
62,3 Tage im Jahr 2018. Demnach konnte im Zeitraum von 2011 bis 2013 zunächst ei-
ne Veränderung der Verteilung zugunsten niedriger und im Folgezeitraum bis 2018 eine
Veränderung zugunsten längerer Verweildauern beobachtet werden. Auch diese Kenn-
zahl ist von der oben beschriebenen Änderung der Abrechnungsregeln ab dem Jahr
2015 betroffen. Diese und weitere Differenzierungsebenen des Indikators können unter
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4602&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 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 7.8.: Mittlere Verweildauer (in Tagen)

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4602&criterion=Gesamt
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Abbildung 7.8 stellt die zeitliche Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer grafisch
dar. In Tabelle E.9 werden die entsprechenden Regressionsschätzer berichtet. Das Aus-
gangsniveau der mittleren Verweildauer unterscheidet sich deutlich zwischen der Quasi-
Experimental- und der Kontrollgruppe: In den Optionshäusern ist die mittlere Verweil-
dauer um 8,1 Tage (p<0,001) höher als in TGPS-Häusern. In der gruppenübergreifenden
zeitlichen Entwicklung der Verweildauer ist ein statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen dem Zeitraum 2013 bis 2017 und dem Zeitraum 2011 bis 2012 nachweisbar (−0,3
Tage, p<0,05). Im Vergleich zu den Krankenhäusern der TGPS-Kontrollgruppe hat sich
die mittlere Verweildauer in den PEPP-Optionshäusern im Zeitraum nach der Einführung
des PEPP-Entgeltsystems im Schnitt um 0,8 Tage verlängert (p<0,001).

Um auch im Hinblick auf die Verweildauer für Effekte zwischen unterschiedlichen Indi-
kationsgruppen zu unterscheiden, wurden die ICD-Hauptdiagnosen als zusätzlicher Re-
gressor in die Schätzgleichung aufgenommen. Die Modellerweiterung unterstützt die Er-
kenntnisse der Basisanalyse nur zum Teil. Die zeitunabhängigen Niveauunterschiede zwi-
schen den Gruppen (p<0,001) wurden bestätigt, der generelle zeitliche Trend hingegen
nicht. Der spezielle zeitliche Effekt der PEPP-Optionshäuser im Vergleich zu den TGPS-
Krankenhäusern kann nur noch als statistisch signifikant interpretiert werden, wenn eine
zehnprozentige Irrtumswahrscheinlichkeit akzeptiert wird.

Eine weitere Möglichkeit, die Sensitivität der Schätzung zu testen, besteht darin, das
erweiterte Regressionsmodell für eine Subgruppe von Fällen zu schätzen. Im vorliegen-
den Fall wäre denkbar, dass die Verweildauereffekte insbesondere auf Veränderungen in
der Gruppe der Kurzlieger (im Folgenden operationalisiert als Fall mit einer Verweil-
dauer < 8 Tage) zurückzuführen sind. Wird diese Gruppe vor der Schätzung des um
ICD-Hauptdiagnosegruppen erweiterten Basismodells ausgeschlossen, stellt sich nur der
generelle Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen als robust gegenüber der Verände-
rung der Stichprobe heraus. Weitere Variationen der Stichprobe (Kurzlieger < 4 Tage und
Kurzlieger < 6 Tage) bestätigen diese Ergebnisse.

7.3. Diskussion

Die Befragung der Krankenhäuser im ersten Forschungszyklus ergibt, dass die Anzahl
neu eingeführter einzel- und gruppentherapeutischer Verfahren sowie die Anzahl damit
behandelter PatientInnen in den Einrichtungen mit unterschiedlichen Vergütungssystemen
über die betrachteten Jahre zumeist in vergleichbarer Weise zunimmt. Der Anstieg der
Einrichtungen mit neuen Verfahren setzt sich im zweiten Forschungszyklus fort, wobei eine
Differenzierung nach Options- und Nicht-Optionshäusern aufgrund der geringen Anzahl
von Nennungen bei den nicht optierten Einrichtungen keine belastbaren Aussagen zulässt.

Auffällig ist darüber hinaus, dass der Anteil der Einrichtungen, die gruppentherapeutische
Verfahren neu eingeführt haben, in beiden Gruppen im Jahr 2017 vorübergehend absinkt.
Mögliche damit in Zusammenhang stehende Ereignisse könnten die Verlängerung der frei-
willigen Anwendung von PEPP bis 2018 und der Wegfall der finanziellen Anreize für eine



Veränderungen der Behandlung 119

frühzeitige optionale Anwendung sein. Einen wichtigen zukünftigen Aspekt in der Ent-
wicklung des Behandlungsspektrums stellen die sogenannten neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB) dar. Es ist geplant, dass die örtlichen Vertragsparteien ge-
mäß § 6 Abs. 4 BPflV (bzw. § 6 Abs. 2 KHEntgG) erstmals für 2020 zeitlich befristete
Entgelte oder Zusatzentgelte für NUB vereinbaren. Diese gesonderten Entgelte könnten
dazu führen, dass innovative Therapieformen sachgerechter in der Vergütungssystematik
abgebildet und damit deren Anwendung in der Versorgung von PatientInnen noch besser
etabliert wird.

Die durchgeführten Sekundärdatenanalysen deuten auf eine wachsende Anzahl der Be-
handlungstage im psychiatrischen Behandlungsbereich sowohl vor als auch nach der Ein-
führung des PEPP-Entgeltsystems hin. Diese Zunahme korreliert mit der zeitgleich beob-
achteten Steigerung der Fallzahlen (+3,1 Prozent, s. Kapitel 6) bei gleichzeitig moderatem
Anstieg der durchschnittlichen Verweildauer je Fall (+2,4 Tage) zumindest bis zum Beob-
achtungsjahr 2017. Aus klinischer Perspektive sollte der beobachtete Anstieg der Behand-
lungstage und der Anstieg der Fallzahlen im Zusammenhang mit der generellen Tendenz
zum Kapazitätsausbau insbesondere im Bereich der Psychosomatik (+3 047 Betten bzw.
+36,4 Prozent, +72 Fachabteilungen bzw. +37,9 Prozent) und unter Berücksichtigung der
hohen Nachfrage nach psychiatrischer Versorgung gesehen werden. Differenziert nach voll-
und teilstationären Fällen wird deutlich, dass lediglich die Anzahl der teilstationären Fälle
im Beobachtungszeitraum zugenommen hat (+25,3 Prozent), während der Anteil der voll-
stationären Fälle im gleichen Zeitraum (−0,3 Prozent) sogar leicht gesunken ist (s. Kapitel
6). Generell ist daher von einer Ausweitung des Behandlungsangebotes auszugehen. Ein
Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems lässt sich auf Grundlage
der vorliegenden Ergebnisse nicht ableiten.

Die Auswertung der Sekundärdaten ergab zudem einen Anstieg des Anteils sowohl der
Regel- als auch Intensivbehandlungstage an allen Behandlungstagen. Die inferenzsta-
tistischen Analysen konnten einen gruppenunabhängigen Zuwachs der Anzahl der Fälle
mit mindestens einem Merkmal „Intensivbehandlung“ nach der Einführung des PEPP-
Entgeltsystems nachweisen und damit die Ergebnisse der deskriptiven Auswertung stützen.
Jedoch konnte kein Unterschied hinsichtlich der Anzahl der Fälle mit Regel- bzw. Intensiv-
behandlung im Vergleich der Optionshäusern zu den Nicht-Optionshäusern im Zeitraum
nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems gezeigt werden. Auf Basis dieser Analy-
se lässt sich dementsprechend ebenfalls kein Zusammenhang zwischen der Einführung des
PEPP-Entgeltsystems und Veränderungen im Behandlungsspektrum (operationalisiert als
Anteil der Fälle mit Intensiv- bzw. Regelbehandlung) ableiten.

Deskriptiv betrachtet stieg die durchschnittliche Verweildauer, mit Ausnahme des Jahres
2012, über den Beobachtungszeitraum an. Diese Entwicklung konnte mithilfe inferenzsta-
tistischer Methoden bestätigt werden (p<0,05). Auch hinsichtlich des Ausgangsniveaus
unterscheiden sich die Optionshäuser von den Krankenhäusern der Vergleichsgruppe statis-
tisch signifikant voneinander (p<0,001), was auf einen Selektionseffekt bei der Optierung
für die Abrechnung nach PEPP hindeutet. Der deskriptiv feststellbare spezielle Effekt der
Optionshäuser im Vergleich zur Kontrollgruppe für den Zeitraum nach der Einführung
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des PEPP-Entgeltsystems konnte zwar in der Ausgangsspezifikation inferenzstatistisch
bestätigt werden, in der erweiterten Modellspezifikation jedoch nur unter Inkaufnahme
einer erheblichen Schätzunsicherheit (p<0,1). Zusammenfassend kann hier ein Zusam-
menhang allerdings nicht zweifelsfrei hergestellt werden. Damit kann die Befürchtung vor
medizinisch nachteiligen frühzeitigen Entlassungen auf Basis der vorliegenden Daten nicht
bestätigt werden.

Ein Vergleich mit internationalen Erfahrungen bei der Einführung eines pauschalierenden
Vergütungssystems in der stationären psychiatrischen bzw. psychosomatischen Versorgung
ist auf Basis der verfügbaren Evidenz derzeit nicht möglich. Dies ist darin begründet,
dass bei den von uns im Rahmen einer systematischen Literaturübersicht identifizierten
Studien stets ein fallpauschalierendes System Gegenstand der Untersuchung war. Im Ge-
gensatz dazu wird im PEPP-Entgeltsystem tagesweise pauschaliert vergütet. Die Anreize
zur Verweildaueranpassung (je nach finanziellem Anreiz sind sowohl eine Verweildauerver-
längerung als auch eine Verweildauerverkürzung denkbar) sind hierbei deutlich geringer.
Außerdem ist anzumerken, dass weitere (temporäre) regulatorische Maßnahmen zur Ab-
schwächung etwaiger Umstellungseffekte eingesetzt wurden (z. B. krankenhausindividuelle
Basisentgeltwerte, budgetneutrale Einführung der PEPP-Entgelte während der Options-
phase).

Auf Basis der analysierten Daten lässt sich in der Gesamtschau zum Ende des zweiten
Forschungszyklus lediglich ein genereller zeitlicher Trend in Bezug auf das Behandlungs-
volumen und die Verweildauer erkennen. Ein belastbarer Zusammenhang zwischen der
Entwicklung dieser Indikatoren und der Einführung des PEPP-Entgeltsystems kann ins-
gesamt nicht festgestellt werden.
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8. Veränderungen der Kodierung in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Die Kodierqualität beschreibt die Richtigkeit und Vollständigkeit der Dokumentation von
Diagnosen, Prozeduren sowie PatientInnencharakteristika im Rahmen der Durchführung
einer medizinischen Behandlung. Ein Ziel der Einführung des PEPP-Entgeltsystems ist es,
ein leistungsorientiertes Vergütungssystem zu implementieren, das den unterschiedlichen
Aufwand der Behandlung unterscheidbarer PatientInnengruppen abbildet (§ 17d KHG).25

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
definiert. 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
oder überschritten 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 Dokumentationspflicht. Die sogenannten
Deutschen Kodierrichtlinien für Psychiatrie und Psychosomatik wurden vereinbart, um
eine Vereinheitlichung der Dokumentation zu schaffen. Neben einer Erhöhung der Kodier-
qualität aufgrund der erweiterten Dokumentationspflicht werden durch das pauschalieren-
de Vergütungssystem möglicherweise jedoch Anreize geschaffen, z. B. Diagnosen zu stellen,
die zu einer höheren Vergütung führen. Forschungsarbeiten aus den USA haben das soge-
nannte Upcoding vereinzelt untersucht [16]. 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 Effekte dahingehend näher zu untersuchen. Diese Untersuchung wird
anhand der im Folgenden erläuterten ausgewählten Indikatoren umgesetzt.

Idealerweise soll die Kodierung so spezifisch wie möglich erfolgen. Das heißt, Restgruppen
wie „Sonstige“ oder „Nicht näher bezeichnet“ sollten nur dann kodiert werden, wenn tat-
sächlich keine spezifische Information dokumentiert worden ist bzw. dokumentierbar ist
[20]. Der ausgewählte Indikator „Anteil Fälle mit unspezifischer Kodierung an Fällen mit
spezifischer Kodierung“ gibt somit einen Hinweis darauf, wie sich die Ausführlichkeit der
Dokumentation im Zeitverlauf entwickelt.

25§ 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 ausschließender
Diagnosen“ beschreibt die Häufigkeit 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 den 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 häufigen somatischen Begleiterkrankungen
an allen Fällen (in Prozent)“ indiziert Veränderungen in der Kodierung von Komorbiditä-
ten.26 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 Datenjah-
re 2011 bis 2017 bzw. 2018 näher betrachtet. Hierbei wird auf die Leistungsdaten der
Krankenhäuser in Deutschland (Datengrundlage gem. § 21 KHEntgG) zurückgegriffen.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen für ausgewählte Indikatoren erörtert, ob und in welcher
Größenordnung sich etwaige Veränderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach dem
Zeitpunkt der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013 vor allem
auf die Gruppe von Krankenhäusern konzentrieren, die für eine Abrechnung nach dem
PEPP-Entgeltsystem optiert haben. Hierfür kann der Umstand genutzt werden, dass so-
wohl Beobachtungen aus Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2017 für die Abrechnung
von PEPPs optiert haben (Quasi-Experimentalgruppe), als auch aus Einrichtungen, die im
Beobachtungszeitraum weiterhin TGPS abgerechnet haben (Kontrollgruppe), für die Jah-
re 2011 bis 2017 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
2017; 3) Beschreibung des speziellen Effekts für Krankenhäuser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2017.

26Häufige somatische Begleiterkrankungen im Sinne dieses 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
Lipidstoffwechsels 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 (Vorhofflimmern und Vorhofflattern);
I50 (Herzinsuffizienz); J44 (Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit); J45 (Asthma bronchia-
le); K70 (Alkoholische Leberkrankheit); N18 (Chronische Nierenkrankheit); N39 (Sonstige Krankheiten
des Harnsystems)
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8.1. Entwicklung der Kodierung

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 8.1.: Verhältnis Fälle mit unspezifischer Kodierung zu Fällen mit spezifischer
Kodierung (in Prozent)

Im Rahmen der ICD-10-Kodierung können Krankheiten präzisiert werden, indem zum
Beispiel das Stadium oder die Krankheitsausprägungen kodiert werden. Es gibt allerdings
auch die Möglichkeit, eine Krankheit ohne nähere Bezeichnung zu kodieren. Der Indikator,
dessen Verlauf über den Zeitraum der Jahre von 2011 bis 2018 in Abbildung 8.1 dargestellt
wird, ist definiert als das Verhältnis der Fälle mit unspezifischer Kodierung zu Fällen mit
spezifischer Kodierung. 2011 lag dieser Anteil bei 14,2 Prozent und reduzierte sich im Laufe
der Jahre bis 2017 auf 10,9 Prozent (−3,3 Prozentpunkte). Im Jahr 2018 reduzierte sich der
Anteil zudem weiter auf 10,5 Prozent (−0,4 Prozentpunkte). Weitere detaillierte Analysen
zu dem beschriebenen Indikator können mithilfe des explorativen Datenzugangs gemäß Un-
terkapitel 3.2 unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=5001&criterion=Gesamt ab-
gerufen werden.

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=5001&criterion=Gesamt


Veränderungen der Kodierung 124

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

Abbildung 8.2.: Anzahl Fälle mit paralleler Kodierung sich ausschließender Diagnosen

In Abbildung 8.2 wird die Anzahl der Fälle dargestellt, in deren Falldokumentation in den
Jahren 2011 bis 2018 sich gegenseitig ausschließende Diagnosen kodiert wurden. Während
im Jahr 2011 25 141 Fälle mit einer solchen Kodierung registriert wurden, sank die An-
zahl der Fälle im Zeitraum bis 2017 um 5 735 auf 19 406 (−22,8 Prozent). Im Jahr 2018
reduzierte sich die Anzahl der Fälle um weitere 2 662 auf 16 744 (−13,7 Prozent). Weitere
detaillierte Analysen zu diesem Indikator können gemäß Unterkapitel 3.2 unter folgendem
Link abgerufen werden: https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=5101&criterion=Gesamt.

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

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

Die Entwicklung der Anzahl der typischerweise im DRG-Entgeltbereich kodierten OPS-
Kodes, die im Psych-Entgeltbereich kodiert wurden, wird für die Jahre 2011 bis 2018
in Abbildung 8.3 grafisch dargestellt. Während im Jahr 2011 12 080 Prozeduren kodiert
wurden, die typischerweise im DRG-Bereich durchgeführt werden, waren es im Jahr 2013
2 492. Bis zum Jahr 2017 stieg die Anzahl wieder leicht auf 3 376 an. Über den Zeitraum
2011 bis 2017 konnte ein Rückgang von 72,1 Prozent beobachtet werden. Während sich
diese Entwicklung dabei für die Jahre 2013 bis 2017 zunächst auf einem niedrigen Niveau
stabilisiert, reduziert sich die Anzahl im Jahr 2018 nochmals um 2 655 auf 721 (−78,6 Pro-
zent). Der explorative Datenzugang gemäß Unterkapitel 3.2 kann für weitere Analysen zu
diesem Indikator unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=5201&criterion=Gesamt
herangezogen werden.

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

Abbildung 8.4.: Anteil Fälle mit häufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Fällen
(in Prozent)

Die Abbildung 8.4 beschreibt die Entwicklung des Anteils der Fälle mit einer oder mehreren
kodierten Nebendiagnosen, die häufig auftretende somatische Begleiterkrankungen darstel-
len. Im Jahr 2011 betraf das 26 Prozent der Fälle. Bis zum Jahr 2017 stieg dieser Anteil auf
38 Prozent. Es wurden folglich mehr Fälle (+12,0 Prozentpunkte) mit mindestens einer
häufigen somatischen Komorbidität stationär oder teilstationär im Psych-Entgeltbereich
behandelt. Im Jahr 2018 stieg der Anteil nochmals auf 39 Prozent (+1,0 Prozentpunkte).
Weitere detaillierte Analysen zu diesem Indikator können gemäß Unterkapitel 3.2 unter fol-
gendem Link abgerufen werden: https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4902&criterion=
Gesamt.

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4902&criterion=Gesamt
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4902&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 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 8.5.: Anzahl Fälle mit paralleler Kodierung sich ausschließender Diagnosen

Abbildung 8.5 zeigt die Anzahl der Fälle zwischen 2011 und 2017 bzw. 2018, in deren
Falldokumentation bestimmte sich gegenseitig ausschließende Diagnosen kodiert wurden.
Die Gruppe von Krankenhäusern, die für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems op-
tiert haben, weist im Vergleich zur Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS
abgerechnet haben, über den gesamten Zeitraum betrachtet pro Monat durchschnittlich
1 784 mehr Fälle mit bestimmten sich ausschließenden Diagnosen auf. Dieser Unterschied
ist statistisch signifikant (p<0,001) und spiegelt die Ergebnisse aus Kapitel 6 wider, dem-
zufolge ein Großteil der Fälle bis zum Ende des Beobachtungszeitraums nicht mit TGPS
vergütet wurde. Die Anzahl der Fälle mit bestimmten sich ausschließenden Diagnosen ist
für beide Gruppen von Krankenhäusern im Zeitraum nach der freiwilligen Einführung
des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis 2017 im Vergleich zum Zeitraum vor der frei-
willigen Einführung des PEPP-Entgeltsystems von 2011 bis 2012 statistisch signifikant
um 120 Fälle niedriger (p<0,10). Die Ergebnisse zeigen auch, dass beide Gruppen von
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Krankenhäusern bei der monatlichen Anzahl der Fälle starken saisonalen Schwankungen
unterliegen, die im Rahmen des statistischen Modells berücksichtigt werden.

Die Regressionsergebnisse in Tabelle F.6 im Anhang zeigen, dass sich die Abnahme von
Fällen mit bestimmten sich ausschließenden Diagnosen vor allem auf die Gruppe von
Krankenhäusern konzentriert, die ab 2013 für das PEPP-Entgeltsystem optiert haben.
Im Vergleich zur Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS abgerechnet haben,
ist in der Gruppe von Krankenhäusern, die für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems
optiert haben, nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis
2017 die monatliche Anzahl der Fälle mit bestimmten sich ausschließenden Diagnosen
um 615 Fälle zurückgegangen (p<0,001). Im Verhältnis zur durchschnittlichen Anzahl
der Fälle mit paralleler Kodierung sich ausschließender Diagnosen vor der Einführung des
PEPP-Entgeltsystems in der Gruppe der Optionshäuser beträgt diese relative Abnahme
der Fallzahl 15,7 Prozent.

Anm.: Die Entwicklung des Indikators ist auf Monatsebene und getrennt für die Gruppe von
Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 8.6.: Anteil Fälle mit häufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Fällen
(in Prozent)
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Abbildung 8.6 beschreibt die Entwicklung des Anteils der Fälle mit einer oder mehreren
kodierten Nebendiagnosen, die häufig auftretende somatische Begleiterkrankungen dar-
stellen. Der Fallanteil liegt für die Gruppe von Krankenhäusern, die für die Einführung
des PEPP-Entgeltsystems optiert haben, über den Zeitraum bis 2017 betrachtet und auch
bereits vor der Einführung des PEPP-Entgeltsystems pro Monat durchschnittlich 8,05
Prozentpunkte unter dem Fallanteil für die Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin
TGPS abgerechnet haben. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p<0,001). Das
Ergebnis zeigt, dass die Gruppe von Krankenhäusern, die für die Einführung des PEPP-
Entgeltsystems optiert haben, bereits vor der Einführung des PEPP-Entgeltsystems we-
niger somatische Begleiterkrankungen dokumentiert hat. Der Anteil der Fälle mit einer
oder mehreren kodierten Nebendiagnosen, die häufig auftretende somatische Begleiter-
krankungen darstellen, ist für beide Gruppen von Krankenhäusern nach der freiwilligen
Einführung des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis 2017 statistisch signifikant um 4,74
Prozentpunkte gestiegen (p<0,001). Ausgeprägte saisonale Schwankungen sind hier nicht
zu beobachten.

Die Regressionsergebnisse in Tabelle F.7 im Anhang zeigen, dass die Veränderung des
Fallanteils nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems von 2013 bis 2017 für die
Gruppe von Krankenhäusern, die für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben, im Vergleich zur Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS abgerechnet
haben, relativ betrachtet um 2,65 Prozentpunkte größer und dabei statistisch signifikant
ist (p<0,001). Die beobachtete monatliche Zunahme des Anteils der Fälle mit einer oder
mehreren kodierten Nebendiagnosen, die häufig auftretende somatische Begleiterkrankun-
gen darstellen, konzentriert sich damit ebenfalls wie die weiteren untersuchten Indikatoren
in diesem Kapitel vor allem auf die Gruppe von Krankenhäusern, die für die Einführung
des PEPP-Entgeltsystems optiert haben.

8.2. Diskussion

Die Ergebnisse der durchgeführten Sekundärdatenanalysen im Zeitraum vor und nach der
freiwilligen PEPP-Einführung in Deutschland lassen Rückschlüsse auf mögliche Trends in
der Qualität der Kodierung zu. Mit zunehmender Anwendung des neuen Vergütungssys-
tems in der Psychiatrie und Psychosomatik wird sich z. B. die Kodierung einer unspezifi-
schen Diagnose auf die Gruppierung und somit auf die Erlöse des Krankenhauses auswir-
ken. Dies setzt Anreize, eine unspezifische Kodierung zu vermeiden. Die inferenzstatistische
Analyse bestätigt eine Verbesserung der Qualität der Kodierung für alle untersuchten In-
dikatoren und zeigt, dass die beobachteten Veränderungen in der Kodierpraxis maßgeblich
von der Gruppe von Krankenhäusern verursacht wurden, die für das PEPP-Entgeltsystem
optiert haben.

So ist der Anteil der Fälle mit unspezifischer Kodierung an Fällen mit spezifischer Ko-
dierung (−3,3 Prozentpunkte) und die Anzahl der Fälle mit paralleler Kodierung sich
ausschließender Diagnosen (−22,8 Prozent) im Beobachtungszeitraum von 2011 bis 2017
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gefallen. Auch im Jahr 2018 setzte sich der rückläufige Trend für beide Indikatoren leicht
fort. Der gemessene Rückgang sich ausschließender Diagnosen könnte zusätzlich die lang-
fristigen Entwicklungen beim Medizincontrolling widerspiegeln. Eine sachgerechte Kodie-
rung und präzise Dokumentation sind für die Krankenhäuser auch im Rahmen von Prüf-
verfahren entscheidend, z. B. bei der Bewertung von möglichen primären Fehlbelegungen,
sekundären Fehlbelegungen oder auch der Eingruppierung in die Regel- oder Intensiv-
behandlung seitens des MDK. Dies hat dazu geführt, dass der Beruf der medizinischen
Kodierfachkraft in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen hat und die
Krankenhäuser einen stärkeren Fokus auf das medizinische Berichtswesen legen.

Auffällig stark ist auch der Rückgang der Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich
kodierter OPS-Kodes im PEPP-Entgeltbereich von 72,1 Prozent im Beobachtungszeit-
raum von 2011 bis 2017, der sich ebenfalls im Jahr 2018 fortsetzt. Der Großteil dieses
Rückgangs ist bereits vor dem Jahr 2013 zu verzeichnen (−52,6 Prozent von 2011 bis
2012). Dies deutet vor allem auf IT-bezogene Veränderungen hin, die bereits als Reakti-
on auf die Ankündigung der Einführung des PEPP-Entgeltsystems erfolgt sein könnten.
Entsprechende Modifizierungen der Krankenhausinformationssysteme könnten hierbei eine
Rolle gespielt haben (vgl. Kapitel 5.1).

Der Anteil der Fälle mit häufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Fällen ist
vom Jahr 2011 auf das Jahr 2017 um ca. 12,0 Prozentpunkte gestiegen. Da dieser An-
stieg in der Zahl der Nebendiagnosen vermutlich nicht auf Änderungen in der Prävalenz
von Begleiterkrankungen zurückgeht, ist der Anstieg wahrscheinlich auf eine Veränderung
des Kodierverhaltens, d. h. auf eine ausführlichere Kodierung, zurückzuführen. Mit Ein-
führung des PEPP-Entgeltsystems wird ein Teil der Nebendiagnosen entgeltrelevant. Es
erscheint somit plausibel, dass beide Gruppen von Krankenhäusern bereits in den Jah-
ren 2011 bzw. 2012 – in Vorbereitung auf die Einführung des neuen Vergütungssystems
– eine vollständigere Kodierung praktiziert haben und sich dieser Anstieg dann ab 2013
fortgesetzt hat.

In der Gesamtbetrachtung des Kapitels lässt sich festhalten, dass die beobachteten Verän-
derungen in der Kodierung mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Einführung des PEPP-
Entgeltsystems zurückzuführen sind. Im Rahmen der strukturierten Literaturrecherche
zeigte die überwiegende Anzahl der betrachteten Studien eine Veränderung des Kodier-
verhaltens nach der Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems. Auch wenn diese
Studien überwiegend die finanzielle Optimierung der Kodierung analysierten, sind die Er-
gebnisse der begleitenden Forschung – ohne Fokus auf eine solche Optimierungsdimension
– dennoch plausibel. Denn obwohl die Einführung des PEPP-Entgeltsystems bis zum Jahr
2017 weder verpflichtend noch budgetwirksam war, ist es nachvollziehbar, dass Kranken-
häuser bereits im Vorfeld der verpflichtenden Einführung (ab dem 1.1.2018) die Kodierung
der entsprechenden Fälle sukzessive verbessert haben. Die deskriptive Analyse der Sekun-
därdaten für das Jahr 2018 zeigt zudem, dass die Krankenhäuser die Kodierung auch über
das Jahr 2017 hinaus weiterhin verbessern.
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9. Veränderungen der Qualität in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Die Qualität der Leistungserbringung sowie deren Sicherung sind zentrale Zieldimensionen
eines öffentlichen Gesundheitswesens. Daher sind mögliche Veränderungen dieser Dimen-
sionen im Zusammenhang mit regulatorischen Eingriffen in den Gesundheitsmarkt stets
zu überprüfen. Der bekannteste Ansatz zur Operationalisierung des Qualitätsbegriffs wird
von Donabedian [24] beschrieben, demzufolge die Messung der Behandlungsqualität an-
hand von Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren erfolgen kann. Strukturindikatoren
umfassen z. B. Charakteristika von Krankenhäusern, wie die Qualifikation des Personals.
Prozessindikatoren beschreiben die Interaktion zwischen PatientInnen und Krankenhäu-
sern, wie z. B. die Verweildauer oder die Anzahl durchgeführter Prozeduren. Ergebnisin-
dikatoren beziehen sich auf den subjektiven oder objektiven Zustand von PatientInnen,
also z. B. auf die Häufigkeit von Komplikationen oder auf die Zufriedenheit mit dem Ge-
sundheitszustand.

Bei der Evaluation des PEPP-Entgeltsystems muss zwischen erwarteten und unerwarte-
ten Effekten auf die Versorgungsqualität differenziert werden. Diese Effekte können so-
wohl positive als auch negative Auswirkungen für Leistungserbringer und PatientInnen
haben. So hat eine Reduzierung des Leistungsangebotes nicht zwangsläufig negative Fol-
gen. Vielmehr muss eine solche Entwicklung vor dem Hintergrund bewertet werden, ob
eine Übereinstimmung von Angebot und Bedarf beobachtet werden kann oder ob eine
solche Reduzierung des Leistungsangebots z. B. aus einer Spezialisierung auf bestimmte
Kernleistungen resultiert. Auch sind Leistungsverlagerungen denkbar (in Rehabilitations-,
Pflege- und ambulante 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 spezifischer Perso-
nalkennziffern, der Umsetzungsgrad klinischer Abläufe und die Beziehung zwischen Pati-
entInnen und TherapeutInnen analysiert. Zudem werden mögliche Veränderungen in Be-
zug auf die Behandlungskontinuität an der Schnittstelle zwischen der stationären und der
ambulanten psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung anhand des Anteils ent-
lassener Fälle mit mindestens einem Facharztkontakt im Folgequartal bzw. innerhalb von
drei Folgequartalen betrachtet. Da eine kontinuierliche Behandlung bei psychiatrischen
Erkrankungen unter anderem mit einer Verbesserung der Lebensqualität, der Patienten-
zufriedenheit [2] sowie einer verringerten Mortalität [35] assoziiert wird, ist eine zeitna-
he ambulante Anschlussbehandlung nach der Entlassung aus der stationären Versorgung
erstrebenswert. Auch können hierdurch die Therapietreue der PatientInnen erhöht und
Wiederaufnahmeraten verringert werden [46].
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Die Analyse möglicher Effekte der PEPP-Einführung auf die Ergebnisqualität erfolgt durch
eine Auswertung des Anteils der Fälle, bei denen der Entlassgrund „Behandlung gegen
ärztlichen Rat beendet“ kodiert wurde. Bei PatientInnen, die entgegen dem ärztlichen
Rat das Krankenhaus verlassen, sind eine höhere Wiedereinweisungsrate sowie tendenziell
schlechtere Gesundheitsoutcomes beobachtet worden [49].

In den folgenden Unterkapiteln wird eine empirische Untersuchung der o. g. Indikatoren
für die Datenjahre 2011 bis 2018 auf Basis von Befragungsdaten sowie aggregierter und
fallbezogener Sekundärdaten (Datengrundlage gemäß § 21 KHEntgG sowie § 295 und
§ 301 SGB V) vorgenommen. Im Fokus der Untersuchung stehen sowohl die Jahre vor der
Einführung des PEPP-Entgeltsystems 2011 und 2012 sowie die Datenjahre 2013 bis 2017,
in denen psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (Krankenhäuser und Fach-
abteilungen in Krankenhäusern) freiwillig für die Anwendung des PEPP-Entgeltsystems
optieren konnten.

Neben einer Beschreibung der beobachteten Entwicklung der Indikatoren wird im Rahmen
von inferenzstatistischen Analysen für ausgewählte Indikatoren erörtert, ob und in wel-
cher Größenordnung sich etwaige Veränderungen bei der Entwicklung der Indikatoren nach
dem Zeitpunkt der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013 vor al-
lem auf die Gruppe von Krankenhäusern konzentriert, die für eine Abrechnung nach dem
PEPP-Entgeltsystem optiert haben. Hierfür kann der Umstand genutzt werden, dass so-
wohl Beobachtungen aus Krankenhäusern, die zwischen 2013 und 2017 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 2017 bzw. 2018 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 den ausgewählten Indikator 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
2017; 3) Beschreibung des speziellen Effekts für Krankenhäuser mit PEPP-Abrechnung
nach der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems in den Jahren 2013 bis 2017.

9.1. Strukturqualität

Deskriptive Analyse der Primärdaten

Mit der Befragung der Krankenhäuser wurden zudem der nach Psych-PV festgestellte Per-
sonalbedarf sowie die tatsächlichen Stellenbesetzungen erhoben. Diese Angaben werden
einander nachfolgend gegenübergestellt. Der im Jahr 2013 nach Psych-PV ermittelte Stel-
lenbedarf beläuft sich bei ÄrztInnen im Mittel auf 29,5 Stellen, auf 138,5 Stellen im Pfle-
gebereich und auf 6,4 Stellen für Diplom-PsychologInnen27 (s. Tabelle 9.1). Im Jahr 2016

27Diplom- bzw. Masterabschlüsse werden in den Kliniken als gleichwertig behandelt.
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liegt dieser mit minimalen Senkungen im Bereich der ÄrztInnen bei 28,5 Stellen, bei dem
Pflegepersonal unverändert bei 138,8 Stellen und im Bereich der Diplom-PsychologInnen
mit sehr geringem Unterschied bei 6,1 Stellen.

Die ermittelten Bedarfe für ErgotherapeutInnen, PhysiotherapeutInnen, SozialarbeiterIn-
nen und SozialpädagogInnen, SprachtherapeutInnen und LogopädInnen variieren für den
ersten Forschungszyklus zwischen 0,5 und 13,1 Stellen, im zweiten Forschungszyklus zwi-
schen 0,8 und 13,4 Stellen. Im ersten Forschungszyklus sind die Bedarfe in den Optionshäu-
sern und Nicht-Optionshäusern vergleichbar hoch. Im zweiten Forschungszyklus ist eine
ähnliche Tendenz zu beobachten, jedoch geben Optionshäuser hier einen leicht erhöhten
Bedarf an.

Dem nach Psych-PV festgestellten Personalbedarf steht die tatsächliche Stellenbesetzung
gegenüber. Unterbesetzt sind im Jahr 2013 in der Stichprobe die Stellen von Sozialar-
beiterInnen und SozialpädagogInnen sowie die von ErgotherapeutInnen (89,2 bzw. 90,9
Prozent). Im zweiten Forschungszyklus wurden Ergo- und SprachtherapeutInnen eben-
falls als unterbesetzt benannt (82,8 Prozent bzw. 91,6 Prozent). Über dem Bedarf be-
setzt sind im ersten Forschungszyklus dagegen die Stellen von Diplom-PsychologInnen,
SprachtherapeutInnen und LogopädInnen (163,0 Prozent bzw. 113,0 Prozent). Im zwei-
ten Forschungszyklus gibt es eine Überbesetzung bei ÄrztInnen, dem Pflegepersonal, den
Diplom-PsychologInnen, den PhysiotherapeutInnen und SozialarbeiterInnen.

Beim Vergleich der beiden Teilgruppen lässt sich feststellen, dass Optionshäuser im ersten
Forschungszyklus bei den ErgotherapeutInnen sowie bei den SozialarbeiterInnen und So-
zialpädagogInnen einen höheren Erfüllungsgrad erzielen als die Nicht-Optionshäuser (96,5
vs. 85,2 Prozent bzw. 92,5 vs. 85,8 Prozent). Gleiches gilt auch für den nachfolgenden
Forschungszyklus (87,7 vs. 77,8 Prozent bzw. 145,5 vs. 84,2 Prozent).

Von 2013 bis 2015 liegen die Erfüllungsgrade der Optionshäuser insgesamt bei den Diplom-
PsychologInnen sowie SprachtherapeutInnen und LogopädInnen deutlich hinter denen der
Nicht-Optionshäuser (137,0 vs. 189,0 Prozent bzw. 97,1 vs. 128,9 Prozent). Im Jahr 2018
ist dies für den Bereich der Diplom-PsychologInnen weiterhin zutreffend (176,3 vs. 203,7
Prozent). Für die SprachtherapeutInnen und LogopädInnen ist ein solcher Vergleich nicht
möglich, da hier lediglich Angaben der Optionshäuser vorliegen (91,6 Prozent).

Bei PhysiotherapeutInnen ist der Erfüllungsgrad bei Nicht-Optionshäusern höher, liegt
aber in beiden Gruppen deutlich über 100 Prozent. Bei SprachtherapeutInnen liegt der
Erfüllungsgrad in beiden Gruppen unter 100 Prozent. Insgesamt ist der Erfüllungsgrad im
zweiten Forschungszyklus höher als im ersten, lediglich in den Bereichen der Ergotherapie
und der Sprachtherapie werden die angestrebten 100 Prozent Erfüllungsgrad nicht erreicht.
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9.2. Prozessqualität

Deskriptive Analyse der Primärdaten

In der stationären Versorgung gibt es eine Vielzahl standardisierter Prozesse und Struk-
turmerkmale zur Sicherung der Versorgungsqualität, die bei der Behandlung psychisch
Kranker zum Standard gehören oder dabei sind, etabliert zu werden. Im Fragebogen Teil
B der Befragung stationärer Einrichtungen wurden diverse Prozessmerkmale abgefragt,
die sich auf die Aufnahme von PatientInnen beziehen bzw. auf die Dokumentation des Be-
handlungsprozesses. Die Abfrage dazu erfolgte im Fragebogen graduell nach der Häufigkeit
der Realisierung, wobei die Antwortstufen „nie“, „gelegentlich“ und „immer“ angeboten
werden. Diese werden zusätzlich durch drei Smileys (grafische Darstellung eines Gesichts-
ausdrucks) mit traurigem, neutralem und lachendem Ausdruck über den Antwortskalen
visualisiert, um eine äquidistante Stufung zu unterstützen. Der Antwortschlüssel wird zu
Beginn der Abfrage vorgestellt. Die drei Stufen werden mit einem Umsetzungsgrad von
50 und 100 Prozent verrechnet. In den hier berichteten Ergebnissen werden die mittleren
Umsetzungsgrade angegeben.

Tabelle 9.2.: Mittlerer Umsetzungsgrad klinischer Abläufe bei Aufnahme
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
Schriftlich dokumentierter Aufnahmeprozess

(n1 =86, n2 =91) gesamt 94,0 95,1 96,2 95,1 90,9 94,6 97,3 94,3
(n1 =42, n2 =7) nein 90,5 92,9 94,0 92,5 100,0 100,0 100,0 100,0
(n1 =44, n2 =84) ja 96,6 96,6 97,7 97,0 90,5 94,6 97,6 94,2
PatientInnen durchlaufen diagnostische Aufnahme

(n1 =86, n2 =91) gesamt 94,5 95,1 94,5 94,7 95,2 95,7 95,7 95,5
(n1 =42, n2 =7) nein 92,9 95,2 95,2 94,4 100,0 100,0 100,0 100,0
(n1 =44, n2 =84) ja 95,5 94,3 93,2 94,3 94,6 95,2 95,2 95,0
PatientInnen erhalten Behandlungsplan

(n1 =86, n2 =91) gesamt 77,5 78,0 78,6 78,0 88,7 90,9 90,9 90,1
(n1 =42, n2 =7) nein 71,4 71,4 71,4 71,4 92,9 92,9 92,9 92,9
(n1 =44, n2 =84) ja 81,8 83,0 84,1 83,0 88,7 91,1 91,1 90,3
Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent. Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende
des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Schriftlich dokumentierte Aufnahmeprozesse sind im ersten Forschungszyklus in den Ein-
richtungen zu 95,1 Prozent implementiert, PatientInnen durchlaufen zu 94,7 Prozent der
Fälle eine diagnostische Aufnahme und erhalten in 78,0 Prozent der Fälle einen Behand-
lungsplan (s. Tabelle 9.2). Im darauffolgenden Forschungszyklus durchlaufen die Patien-
tInnen am häufigsten die diagnostische Aufnahme (95,5 Prozent). Der schriftlich doku-
mentierte Aufnahmeprozess wird zu 94,3 Prozent umgesetzt, und zu 90,1 Prozent erhalten
die PatientInnen einen Behandlungsplan.

Von 2013 bis 2015 weisen Optionshäuser häufiger schriftlich dokumentierte Aufnahmepro-
zesse vor (97,0 vs. 92,5 Prozent) und händigen PatientInnen häufiger einen Behandlungs-
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plan aus als Nicht-Optionshäuser (83,0 vs. 71,4 Prozent). Zwischen 2016 und 2018 werden
dagegen in Nicht-Optionshäusern alle klinischen Abläufe häufiger durchgeführt als in Op-
tionshäusern. Die klinischen Abläufe „Schriftlich dokumentierter Aufnahmeprozess“ und
„PatientInnen durchlaufen diagnostische Aufnahme“ werden in allen Jahren des zweiten
Forschungszyklus zu 100 Prozent umgesetzt.

Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen verhalten sich im zweiten Forschungs-
zyklus gegenläufig zum Trend im ersten Forschungszyklus. Das Kriterium „der Patient
erhält einen Behandlungsplan“ steigt zwischen den beiden Forschungszyklen deutlich an,
dies kann aber aufgrund der unterschiedlichen Stichproben nicht generalisiert werden.

Tabelle 9.3.: Mittlerer Umsetzungsgrad klinischer Strukturen während der Behandlung
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
Klinische Behandlungspfade

(n1 =85, n2 =88) gesamt 50,6 52,8 55,0 52,8 57,1 57,2 57,2 57,2
(n1 =41, n2 =7) nein 52,4 54,9 57,3 54,9 50,0 57,1 57,1 54,8
(n1 =44, n2 =81) ja 47,7 50,0 52,3 50,0 57,9 57,4 57,4 57,6
Pfaddokumentation im KIS

(n1 =82, n2 =88) gesamt 13,2 14,4 15,5 14,4 22,8 23,9 24,2 23,6
(n1 =39, n2 =7) nein 12,8 16,7 17,9 15,8 35,7 35,7 35,7 35,7
(n1 =43, n2 =81) ja 11,6 10,5 11,6 11,2 22,3 23,5 23,8 23,2
Digitale Patientenakte

(n1 =85, n2 =90) gesamt 35,0 39,4 48,9 41,1 57,0 58,1 60,9 58,6
(n1 =41, n2 =7) nein 26,8 30,5 47,6 35,0 42,9 42,9 50,0 45,2
(n1 =44, n2 =83) ja 43,2 48,9 52,3 48,1 58,3 59,5 62,0 60,0
Strukturierte Verlaufskontrolle

(n1 =85, n2 =91) gesamt 66,7 67,8 68,9 67,8 78,5 79,6 80,1 79,4
(n1 =41, n2 =7) nein 62,2 62,2 62,2 62,2 85,7 85,7 85,7 85,7
(n1 =44, n2 =84) ja 70,5 72,7 75,0 72,7 78,0 79,2 79,8 79,0
Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent. Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende
des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Eine strukturierte Verlaufskontrolle erfolgt in den Einrichtungen im ersten Forschungszy-
klus in 67,8 Prozent der Fälle, klinische Behandlungspfade werden in 52,8 Prozent der Fälle
angewendet, in 41,1 Prozent der Fälle wird eine digitale Patientenakte genutzt und eine
Pfaddokumentation wird in 14,4 Prozent der Fälle realisiert (s. Tabelle 9.3). Im zweiten
Forschungszyklus zeigen sich dagegen tendenziell höhere Quoten als im ersten Forschungs-
zyklus. Die strukturierte Verlaufskontrolle wird zwischen 2016 und 2018 am häufigsten
angewendet (79,4 Prozent). Auch die Nutzung von digitalen Patientenakten, klinischen
Behandlungspfaden und der Pfaddokumentationen im KIS haben zugenommen.

Im ersten Forschungszyklus sind die digitale Patientenakte (48,1 vs. 35,0 Prozent) und die
strukturierten Verlaufskontrollen (72,7 vs. 62,2 Prozent) in den Optionshäusern insgesamt
häufiger vertreten als in den Nicht-Optionshäusern. Klinische Behandlungspfade und die
entsprechende Dokumentation im KIS gibt es dagegen häufiger in Nicht-Optionshäusern
(54,9 vs. 50,0 bzw. 15,8 vs. 11,2 Prozent). Im zweiten Forschungszyklus zeigen sich er-
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neut gegenläufige Trends, die vermutlich der Unterschiedlichkeit der beiden Stichproben
geschuldet sind. Lediglich bei den klinischen Behandlungspfaden und der digitalen Pa-
tientenakte haben die Optionshäuser eine höhere Quote. Hier zeigen sich also teilweise
entgegengesetzte Trends zwischen den beiden Forschungszyklen, die vermutlich der Unter-
schiedlichkeit der beiden Stichproben geschuldet sind.

Tabelle 9.4.: Mittlerer Umsetzungsgrad von Personalstrukturen und internen Interaktio-
nen

1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2

FallmanagerInnen eingesetzt
(n1 =84, n2 =90) gesamt 22,8 23,6 26,4 24,3 23,4 25,5 25,5 24,8
(n1 =40, n2 =7) nein 15,9 17,5 22,5 18,6 35,7 35,7 35,7 35,7
(n1 =44, n2 =83) ja 27,3 27,3 28,4 27,7 22,9 25,3 25,3 24,5
Fallkonferenzen

(n1 =85, n2 =90) gesamt 82,2 83,3 83,3 83,0 83,3 83,9 83,2 83,5
(n1 =41, n2 =7) nein 78,0 78,0 78,0 78,0 92,9 92,9 92,9 92,9
(n1 =44, n2 =83) ja 84,1 86,4 86,4 85,6 83,3 83,9 83,1 83,5
Teamsitzungen

(n1 =85, n2 =91) gesamt 98,3 98,3 98,3 98,3 99,5 98,9 99,5 99,3
(n1 =41, n2 =7) nein 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(n1 =44, n2 =84) ja 96,6 96,6 96,6 96,6 99,4 98,8 99,4 99,2
Teams von psychiatrischen und somatischen ÄrztInnen

(n1 =84, n2 =91) gesamt 93,3 93,3 93,3 93,3 97,8 97,8 97,8 97,8
(n1 =40, n2 =7) nein 90,0 90,0 90,0 90,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(n1 =44, n2 =84) ja 95,5 95,5 95,5 95,5 97,6 97,6 97,6 97,6
Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent. Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende
des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Im ersten Forschungszyklus gehören Teamsitzungen zum Standard interner klinischer
Kommunikation (98,3 Prozent), gefolgt von bei Bedarf aus psychiatrischen und soma-
tischen ÄrztInnen zusammengesetzten Teams (93,3 Prozent) und Fallkonferenzen (83,0
Prozent, s. Tabelle 9.4). In den Jahren 2016 bis 2018 werden Teamsitzungen und interdis-
ziplinäre Teams von psychiatrischen und somatischen ÄrztInnen mit nahezu 100 Prozent
weiterhin am häufigsten eingesetzt (in den Nicht-Optionshäusern in 100 Prozent der Fälle).
In den Personalstrukturen und internen Interaktionen gibt es innerhalb der drei betrach-
teten Jahre nur minimale Veränderungen.

FallmanagerInnen werden im ersten Forschungszyklus in 24,3 Prozent der befragten Ein-
richtungen eingesetzt, dabei in Optionshäusern häufiger als in Nicht-Optionshäusern (27,7
vs. 18,6 Prozent). Von 2016 bis 2018 werden FallmanagerInnen dagegen in 25 Prozent
der Optionshäuser eingesetzt, diese Quote ist bei den Nicht-Optionshäusern leicht höher.
Die Quote der Fallkonferenzen liegt bei den optierten Einrichtungen bei 83 Prozent, die
Nicht-Optionshäusern liegen auch hier darüber. Bei der Betrachtung dieser Unterschiede
muss jedoch die kleine Stichprobe der nicht optierten Einrichtungen beachtet werden.
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Tabelle 9.5.: Mittlerer Umsetzungsgrad von Prozessen des Entlassmanagements
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
Weiterbehandlung der PatientInnen organisiert

(n1 =85, n2 =90) gesamt 90,0 91,1 91,7 90,9 92,9 95,2 95,7 94,6
(n1 =41, n2 =7) nein 89,0 90,2 91,5 90,2 85,7 92,9 92,9 90,5
(n1 =44, n2 =83) ja 92,0 93,2 93,2 92,8 94,0 95,8 96,4 95,4
Folgetermine mit PatientInnen bei Bedarf vereinbart

(n1 =85, n2 =91) gesamt 80,0 82,2 82,2 81,5 78,0 81,7 81,7 80,5
(n1 =41, n2 =7) nein 75,6 80,5 80,5 78,9 78,6 85,7 85,7 83,3
(n1 =44, n2 =84) ja 85,2 85,2 85,2 85,2 78,6 82,1 82,1 81,0
Entlassungscheckliste/Entlassungsleitfaden wird angewendet

(n1 =84, n2 =91) gesamt 44,4 47,8 53,9 48,7 68,8 77,4 84,4 76,9
(n1 =40, n1 =7) nein 33,8 35,4 41,5 36,9 71,4 71,4 85,7 76,2
(n1 =44, n2 =84) ja 53,4 59,1 65,9 59,5 69,0 78,6 84,5 77,4
Anm.: Angabe von Anteilen in Prozent. Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende
des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Im Rahmen des Entlassmanagements wird die Weiterbehandlung der PatientInnen zwi-
schen 2013 und 2015, z. B. durch die weiterbehandelnden FachärztInnen und Psychothe-
rapeutInnen sowie die Sicherstellung der Medikamentenversorgung, in 90,9 Prozent der
Fälle organisiert. Im zweiten Forschungszyklus wird als Prozess des Entlassmanagements
weiterhin die Weiterbehandlung der PatientInnen am häufigsten organisiert (94,6 Prozent;
s. Tabelle 9.5).

Folgetermine mit den PatientInnen werden im ersten Forschungszyklus in 81,5 Prozent der
Fälle vereinbart, die Anwendung von Entlassungschecklisten und Entlassungsleitfäden er-
folgt deutlich seltener in 48,7 Prozent der Fälle. Diese werden in Optionshäusern über die
betrachteten Jahre hinweg häufiger angewendet als in Nicht-Optionshäusern (59,5 vs. 36,9
Prozent). Im zweiten Forschungszyklus setzt sich dieser Trend fort, und es wird ebenfalls
in 80,5 Prozent der Fälle bei Bedarf ein Folgetermin mit PatientInnen vereinbart, seltener
werden Entlassungschecklisten und Entlassungsleitfäden (76,9 Prozent) angewandt, dies
geschieht in beiden Gruppen etwa gleich häufig. Prozesse zur Organisation der Weiterbe-
handlung von PatientInnen und die Anwendung von Entlassungschecklisten und -leitfäden
werden im zweiten Forschungszyklus von Optionshäusern tendenziell etwas häufiger an-
gewendet als durch Nicht-Optionshäuser. Folgetermine werden in den Jahren 2016 bis
2018, im Gegensatz zum ersten Forschungszyklus, nun häufiger von Nicht-Optionshäusern
vereinbart. Im zeitlichen Verlauf beider Forschungszyklen hat die Umsetzung der Entlas-
scheckliste und des Leitfadens insgesamt zugenommen.
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Tabelle 9.6.: Anteil Einrichtungen mit Entlassmanagement nach § 39 SGB V
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
gesamt (n1 =83, n2 =87) 43,2 45,5 48,9 45,8 36,0 64,4 88,9 63,1
nein (n1 =43, n2 =7) 23,3 23,3 27,9 24,8 14,3 28,6 71,4 38,1
ja (n1 =40, n2 =80) 65,0 70,0 72,5 69,2 38,8 69,1 91,4 66,4
Anm.: Angabe von Mittelwerten. Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des
jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Insgesamt führen in den Jahren 2013 bis 2015 im Jahresmittel 45,8 Prozent der Einrich-
tungen ein Entlassmanagement nach § 39 SGB V durch (s. Tabelle 9.6). Im Verlauf des
zweiten Forschungszyklus ist ein Anstieg des Anteils der Einrichtungen ersichtlich, die das
Entlassmanagement nach § 39 SGB V durchführen (von 36,0 Prozent im Jahr 2016 auf
88,9 Prozent im Jahr 2018).

Im ersten Forschungszyklus liegt der Anteil in den Optionshäusern deutlich über dem in
den Nicht-Optionshäusern (69,2 vs. 24,8 Prozent). Ein Anstieg ist bei den Optionshäu-
sern ausgeprägter als bei den Nicht-Optionshäusern, wenngleich die Stichprobe zu klein
ist, um hier belastbare Aussagen zu treffen. Ab 2016 und im Laufe der drei im zwei-
ten Forschungszyklus betrachteten Jahre wenden weiterhin die Optionshäuser häufiger ein
Entlassmanagement an als die Nicht-Optionshäuser (38,8 vs. 14,3 Prozent; 69,1 vs. 28,6;
91,4 vs. 71,4 Prozent).

Tabelle 9.7.: Mittlere Anzahl Fälle, für die Entlassmanagement nach § 39 SGB V durch-
geführt wurde

1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2

Stationäre Anschlussheilbehandlung
(n1 =17, n2 =17) gesamt 79,6 82,9 86,4 83,0 18,9 19,7 23,6 20,7
(n1 =4, n2 <3) nein* 49,2 53,9 61,0 54,7
(n1 =13, n2 =16) ja 110 112 112 111 37,9 39,4 47,1 41,5
Ambulante Versorgungsformen

(n1 =18, n2 =17) gesamt 960 958 1 072 997 592 579 582 584
(n1 =4, n2 <3) nein* 907 907 911 908
(n1 =14, n2 =16) ja 1 014 1 009 1 232 1 085 488 447 436 457
Überleitungspflege

(n1 =14, n2 =14) gesamt 66,8 62,9 90,1 73,2 82,5 75,0 63,1 73,5
(n1 =3, n2 <3) nein* 38,7 34,6 37,6 37,0
(n1 =11, n2 =13) ja 94,9 91,1 142,5 109,5 165,1 149,9 126,3 147,1
Unterstützte Beschäftigung bei Entlassung

(n1 =14, n2 =13) gesamt 13,0 13,8 24,3 17,0 12,4 11,6 17,4 13,8
(n1 =3, n2 <3) nein* 2,5 3,5 3,6 3,2
(n1 =11, n2 =13) ja 23,5 24,0 45,0 30,8 12,4 11,6 17,4 13,8
Anm.: *=Die Angaben sind an die Bettenanzahlen der Optionshäuser adjustiert. Einrichtungen
gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrech-
nung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Unter den einzelnen Leistungen, die im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39
SGB V angewendet werden, werden zwischen 2013 und 2015 ambulante Versorgungsfor-
men mit durchschnittlich 997 Fällen mit Abstand am häufigsten durchgeführt, stationäre
Anschlussheilbehandlung und Überleitungspflege folgen mit 83,0 bzw. 73,2 Fällen p. a. und
schließlich wurde die unterstützte Beschäftigung bei Entlassung mit durchschnittlich 17,0
Fällen p. a. durchgeführt (s. Tabelle 9.7). In den darauffolgenden Jahren 2016 bis 2018
werden insgesamt weiterhin die ambulanten Versorgungsformen am häufigsten angewen-
det. Die Anzahl der Fälle für die ambulanten Versorgungsformen (592; 579; 582) und die
Überleitungspflege (82,5; 75,0; 63,1) sinken innerhalb des Forschungszyklus etwas ab.

Im ersten Forschungszyklus werden die einzelnen Leistungen in Optionshäusern durchgän-
gig häufiger durchgeführt als in Nicht-Optionshäusern, stationäre Anschlussheilbehand-
lungen und Überleitungspflege werden doppelt bis dreimal so häufig durchgeführt. Bei
der unterstützten Beschäftigung bei Entlassung übersteigt die mittlere Anzahl in Opti-
onshäusern die in Nicht-Optionshäusern um knapp das Zehnfache (30,8 vs. 3,2). In den
Optionshäusern fällt eine deutliche Zunahme der Fälle von 2014 auf das Jahr 2015 bei den
ambulanten Versorgungsformen, der Überleitungspflege und der unterstützten Beschäfti-
gung bei Entlassung auf.

Bezogen auf die adjustierten Fallzahlen setzt sich der Anstieg aus dem ersten Forschungs-
zyklus aber auch im zweiten Forschungszyklus bei der stationären Anschlussheilbehand-
lung und der unterstützten Beschäftigung bei Entlassung fort. Im zweiten Forschungszy-
klus macht die stationäre Anschlussheilbehandlung bei den optierten Einrichtungen etwa
sechs Prozent der Fälle aus, die ambulanten Versorgungsformen haben mit 69 Prozent den
größten Anteil. Die Überleitungspflege ist mit 22 Prozent die zweithäufigste Form. Die
unterstützende Beschäftigung bei Entlassung liegt bei ca. 2,4 Prozent.

Tabelle 9.8.: Mehraufwand für MitarbeiterInnen im medizinisch-pflegerischen Bereich
durch PEPP in Minuten pro Fall

1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
optiert 2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
gesamt (n1 =45, n2 =38) 132 137 155 142 200 208 228 212
nein (n1 =23, n2 =3) 136 135 140 137 349 301 256 302
ja (n1 =22, n2 =35) 129 140 168 145 187 200 226 205
Anm.: Angabe von Mittelwerten. Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des
jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Beim PEPP-bedingten Mehraufwand für MitarbeiterInnen im medizinisch-pflegerischen
Bereich geben die Optionshäuser über die Jahre steigende Werte an, d. h. durchschnittlich
129 zusätzliche Minuten pro Fall im Jahr 2013, 140 zusätzliche Minuten im Jahr 2014 und
168 zusätzliche Minuten pro Fall im Jahr 2015 (s. Tabelle 9.7). Im zweiten Forschungszy-
klus ist die Tendenz für den Mehraufwand weiter steigend. So geben die Optionshäuser
für diesen Zeitraum einen Mehraufwand von durchschnittlich 187 Minuten im Jahr 2016
sowie jeweils 200 und 226 Minuten zusätzlich pro Fall in den Jahren 2017 und 2018 an.
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Der Mehraufwand entsteht offensichtlich dauerhaft und reduziert sich nicht mit zuneh-
mender Erfahrung. Bei den Nicht-Optionshäusern zeigt sich ein unstetes Bild, was durch
die geringe Zahl an Meldungen erklärt werden kann.

Tabelle 9.9.: Häufigkeit eines gemeindepsychiatrischen Verbundes in der Region
optiert nicht optiert gesamt

Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent
1. Forschungszyklus (2013-2015)

vorhanden 25 56,8 28 63,6 53 60,2
nicht vorhanden 19 43,2 16 36,4 35 39,8
2. Forschungszyklus (2016-2018)

vorhanden 60 72,3 5 83,3 65 73,0
nicht vorhanden 23 27,7 1 16,6 24 27,0
Anm.: Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus
freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

53 von 88 Einrichtungen (60,2 Prozent) geben im ersten Forschungszyklus an, dass ein
gemeindepsychiatrischer Verbund28 in der Region existiert. Optionshäuser haben etwas
seltener einen solchen Verbund in der Region als Nicht-Optionshäuser (25 vs. 28 bzw. 56,8
vs. 63,6 Prozent). Anders als noch im ersten Forschungszyklus haben Nicht-Optionshäuser
einen derartigen Verbund über die Jahre 2016 bis 2018 wesentlich seltener in der Region
als Optionshäuser (5 vs. 60 bzw. 83,3 Prozent vs. 72,3 Prozent).

Tabelle 9.10.: Bewertung gemeindepsychiatrischer Verbunde
optiert nicht optiert gesamt

Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent
1. Forschungszyklus (2013-2015)

wesentlich 7 28,0 15 53,6 22 41,5
mittelmäßig 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
2. Forschungszyklus (2016-2018)

wesentlich 23 39,7 2 50,0 25 39,7
mittelmäßig 21 36,2 1 25,0 22 34,9
kaum 10 17,2 21 25,0 12 19,0
keine 4 6,9 0 0,0 4 6,3
Summe 58 100,0 54 100,0 63 100,0
Anm.: Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus
freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Im zweiten Forschungszyklus machen 63 von 89 Einrichtungen (70,8 Prozent) Angaben
zum gemeindepsychiatrischen Verbund in der Region (s. Tabelle 9.10).
28Ein 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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Die Bedeutung des gemeindepsychiatrischen Verbundes für die psychiatrische Versorgung
der PatientInnen schätzen die Einrichtungen über die Jahre 2013 bis 2015 insgesamt eher
hoch ein (s. Tabelle 9.10), 41,5 Prozent der Einrichtungen bezeichnen sie als „wesentlich“.
Ein ähnliches Bild im Hinblick auf die Bedeutung des gemeindepsychiatrischen Verbunds
für die psychiatrische Versorgung zeigt sich im zweiten Forschungszyklus. Insgesamt wird
die Bedeutung über den Zeitraum 2016 bis 2018 von 39,7 Prozent der Einrichtungen,
die einen solchen Verbund in ihrer Region haben, als „wesentlich“ eingeschätzt. Diese
Einschätzung fällt bei den Nicht-Optionshäusern höher aus als bei den Optionshäusern
(53,6 vs. 28,0 Prozent bzw. 50,0 vs. 39,7 Prozent).

Tabelle 9.11.: Relevanz der Netzwerke
optiert nicht optiert gesamt

Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent
1. Forschungszyklus (2013-2015)

wesentlich 2 33,3 14 77,8 16 66,7
mittelmäßig 1 16,7 4 22,2 5 20,8
kaum 2 33,3 0 0,0 2 8,3
keine 1 16,7 0 0,0 1 4,2
Summe 6 100,0 18 100,0 24 100,0
2. Forschungszyklus (2016-2018)

wesentlich 4 16,7 1 25,0 5 17,9
mittelmäßig 12 50,0 2 50,0 14 50,0
kaum 6 25,0 1 25,0 7 25,0
keine 2 8,3 0 0,0 2 7,1
Summe 24 100,0 4 100,0 28 100,0
Anm.: Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus
freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Die Frage, ob sich im Zeitraum von 2013 bis 2015 wesentliche neue Netzwerke gebildet
oder bestehende Netzwerke verändert haben, beantworten 14 von 83 (16,9 Prozent) Ein-
richtungen positiv, davon mehr Nicht-Optionshäuser als Optionshäuser (acht von 40, 18,2
Prozent vs. sechs von 43, 13,6 Prozent). Dabei bezieht sich die inhaltliche Ausrichtung der
von den Einrichtungen bezeichneten Netzwerke auf die Bereiche bzw. Themen „Eltern“,
„Kinder/Jugend“, „Sucht“, „Depression“ und „Demenz“. Auf der funktionalen Ebene geht
es um Kooperation, Koordination, Steuerung, Überleitung, Prävention und Entlastung.
Über die Jahre 2016 bis 2018 beantworten 23 von 87 Einrichtungen (26,4 Prozent) die
Frage, ob sich wesentliche neue Netzwerke gebildet oder bestehende Netzwerke verändert
haben, positiv. Auch im zweiten Forschungszyklus machen diesen Anteil vermehrt optierte
Einrichtungen aus (19 von 81, 21,8 Prozent vs. vier von sechs, 4,6 Prozent).

Die Relevanz der Netzwerke für die Versorgung der PatientInnen wird im ersten For-
schungszyklus insgesamt überwiegend hoch bewertet. Im Zeitraum von 2013 bis 2015 be-
werten 16 von 24 (66,7 Prozent) Einrichtungen die Netzwerke als „wesentlich“. Über die
Jahre 2016 bis 2018 hingegen wird die Relevanz der Netzwerke für die Versorgung der Pati-
entInnen insgesamt lediglich von fünf der 28 (17,9 Prozent) Einrichtungen als „wesentlich“
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erachtet. Über diesen Zeitraum stuft dafür nun die Hälfte der Einrichtungen (14 von 28,
50,0 Prozent) die Relevanz der Netzwerke als „mittelmäßig“ ein (s. Tabelle 9.11). Diese
Betrachtung gilt für beide Teilgruppen, sodass hieraus kein unmittelbarer Zusammenhang
mit der PEPP-Einführung hergeleitet werden kann.

Anm.: Wertebereich: −100 (verschlechtert) bis 100 (verbessert). Einrichtungen gelten als „optiert“,
wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP ge-
wechselt haben. Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus
allerdings wesentlich verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten
Beobachtungsjahr des ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus
nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 9.1.: Änderung der PatientInnen-TherapeutInnen-Beziehung

Die Einschätzungen der MitarbeiterInnen mit PatientInnenkontakt, inwieweit sich die
PatientInnen-TherapeutInnen-Beziehungen gegenüber dem jeweiligen Vorjahr verändert
haben, wurden fünfstufig abgefragt. Zur Auswertung der Angaben wurden die Stufen wie
folgt kodiert: „verschlechtert“ (−100), „leicht verschlechtert“ (−50), „unverändert“ (0),
„leicht verbessert“ (50), „verbessert“ (100).

Zwischen 2013 und 2015 haben sich die PatientInnen-TherapeutInnen-Beziehungen ge-
genüber den jeweiligen Vorjahren nur wenig verändert. Die mittleren Einschätzungen
liegen insgesamt zwischen 2,94 und −0,58 mit einer leichten Abwärtstendenz über die
betrachteten Jahre (s. Abbildung 9.1). Die Angaben der Einrichtungen zu PatientInnen-
TherapeutInnen-Beziehungen über die Jahre 2016 bis 2018 lassen erkennen, dass diese
von den Einrichtungen insgesamt ebenfalls als eher unverändert eingestuft wurden. Dabei
liegen die mittleren Einschätzungen der Einrichtungen in diesem Zeitraum zwischen 0,56
und −3,89.
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Als Grund für die kaum wahrnehmbaren Veränderungen in den PatientInnen-TherapeutInnen-
Beziehungen wird im ersten Forschungszyklus in beiden Gruppen insbesondere der erhöh-
te Dokumentationsaufwand genannt und dass damit weniger Zeit für PatientInnen zur
Verfügung steht. Weiterhin werden der Weggang bzw. die Gewinnung hochqualifizierter
MitarbeiterInnen, die Betonung von weniger Zwangsmaßnahmen, verbesserte Leistungs-
strukturen und ein breiteres und verbessertes therapeutisches Angebot angeführt.

Im zweiten Forschungszyklus werden unterschiedliche Angaben zu den Gründen für verän-
derte PatientInnen-TherapeutInnen-Beziehungen gemacht. Dies sind bei negativer Bewer-
tung der Entwicklung bspw. mehr Dokumentationsaufwand, Personalmangel, Sprachbar-
rieren (ausländisches Personal), hohe Fluktuationsrate, Honorarkräfte, Überbelegung, eine
hohe Krankenquote und bedingt durch OPS eine sehr auf die Erfüllung der Kategorien
fokussierte Behandlung. Bei den positiven Abweichungen werden Aspekte wie mehr The-
rapeutInnen, strukturierte Behandlungspläne, spezifisches Behandlungskonzept, stärkerer
klientenzentrierter Ansatz, ein verbessertes Visitensystem, mehr therapeutische Speziali-
sierung und ein verbessertes Belegungsmanagement erwähnt.

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 9.2.: Anteil entlassener Fälle mit mindestens einem Arztkontakt innerhalb von
einem Folgequartal nach Entlassung (in Prozent)
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Abbildung 9.2 zeigt den Anteil entlassener Fälle mit mindestens einem fachärztlichen Kon-
takt29 innerhalb von einem Folgequartal nach Entlassung aus der stationären psychiatri-
schen Behandlung in den Jahren 2013 bis 2017. Im Jahr 2013 hatten 37,0 Prozent der im
Segment „Psychiatrie und Psychosomatik“ behandelten Fälle (vgl. Kapitel 3.1.2) mindes-
tens einen fachärztlichen Kontakt nach der Krankenhausentlassung. Im zeitlichen Verlauf
sank dieser Anteil bis zum Jahr 2017 auf 34,9 Prozent. Während der Indikator in den
Jahren 2013 bis 2016 einen relativ konstanten Verlauf aufwies und lediglich um 0,3 Pro-
zentpunkte sank, war der Rückgang des betrachteten Anteils von 2016 auf 2017 mit 1,8
Prozentpunkten etwas höher. Über die gesamte Beobachtungsdauer gesehen sank der An-
teil der entlassenen Fälle mit mindestens einem Arztkontakt innerhalb eines Folgequartals
nach Entlassung um 2,1 Prozentpunkte.

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

Abbildung 9.3.: Anteil entlassener Fälle mit mindestens einem Arztkontakt innerhalb von
drei Folgequartalen nach Entlassung (in Prozent)

Wenn der Zeitraum für den Übergang zur ambulanten Weiterbehandlung etwas umfang-
reicher (drei Folgequartale) gewählt wird, ergibt sich folgendes Bild. Der Anteil der aus
dem Segment „Psychiatrie und Psychosomatik“ (vgl. Kapitel 3.1.2) entlassenen Fälle, die
in den folgenden drei Quartalen jeweils mindestens einen Facharzt konsultiert haben, wird
in Abbildung 9.3 gezeigt. Auch bei diesem Indikator ist zwischen den Jahren 2013 und
2017 ein Rückgang um 2,5 Prozentpunkte zu verzeichnen. Während der betrachtete Anteil

29Bei der Berechnung des Indikators werden nur Kontakte mit FachärztInnen für Psychiatrie und Psycho-
therapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie, Kinder- und Jugendlichen-PsychotherapeutInnen, Neurologie, Nervenheilkunde sowie psycho-
logische PsychotherapeutInnen und psychotherapeutisch tätige ÄrztInnen berücksichtigt. Das Quartal,
welches auf das der Entlassung folgt, ist als Folgequartal definiert.
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zwischen den Jahren 2013 und 2016 von 25,1 auf 24,3 Prozent um 0,8 Prozentpunkte nur
leicht sinkt, beträgt er 2017 – in Folge eines weiteren Rückgangs um 1,7 Prozentpunkte –
noch 22,6 Prozent. Die Gesamtentwicklung (−2,5 Prozentpunkte) ist demnach vor allem
auf die Entwicklung im Jahr 2017 zurückzuführen.

Ein Vergleich mit der Vorperiode (2011 bis 2012) der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
ist mangels Datenverfügbarkeit für beide Indikatoren nicht möglich (s. Kapitel 3.1.2).

9.3. Ergebnisqualität

Deskriptive Analyse der Primärdaten

Die Einschätzung der MitarbeiterInnen mit PatientInnenkontakt, inwieweit sich der Be-
handlungserfolg verändert hat, wurde fünfstufig abgefragt. Zur Auswertung der Angaben
wurden die Stufen wie folgt kodiert: „verschlechtert“ (−100), „leicht verschlechtert“ (−50),
„unverändert“ (0), „leicht verbessert“ (50), „verbessert“ (100).

Anm.: Wertebereich: −100 (verschlechtert) bis 100 (verbessert). Einrichtungen gelten als „optiert“,
wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP ge-
wechselt haben. Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus
allerdings wesentlich verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten
Beobachtungsjahr des ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus
nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Abbildung 9.4.: Änderung des Behandlungserfolges

Bei der Einschätzung des Behandlungserfolges konzentrieren sich die Angaben auf die
Stufe „unverändert“ mit einer leichten Tendenz zu „verbessert“ (s. Abbildung 9.4). Im
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ersten Forschungszyklus wird der Behandlungserfolg in den Optionshäusern insgesamt
etwas positiver bewertet als in den Nicht-Optionshäusern, im zweiten Forschungszyklus
ist dies genau umgekehrt. Bei den Nicht-Optionshäusern werden zwischen den Jahren
2016 und 2018 keine nennenswerten Veränderungen beobachtet. Bei den Optionshäusern
steigt der Wert von −1,23 im Jahr 2016 auf 2,44 im Jahr 2017 und sinkt 2018 auf null.

Über beide Gruppen betrachtet melden die teilnehmenden Kliniken in 92 Prozent der Fälle
keine Veränderung gegenüber dem Vorjahr. Bei den übrigen Einschätzungen werden etwa
gleich viele positive und negative Abweichungen genannt (3,8 Prozent negative und 4,3
Prozent positive Abweichungen). Genannte Gründe für negative Abweichungen sind bei-
spielsweise, dass sich durch die vermehrte Behandlung geflüchteter Menschen der Druck
auf die MitarbeiterInnen erhöht, der Wunsch nach Bescheinigungen, Gutachten und Attes-
ten und dass die therapeutische Arbeit durch die oft drohende Abschiebegefahr und einen
ungeklärten Aufenthaltsstatus deutlich erschwert wird. Der Personalmangel, schlechtere
ambulante Versorgungsmöglichkeiten und Sprachbarrieren sind hier ebenfalls genannte
Aspekte. Als Gründe für positive Abweichungen werden bessere räumliche Bedingungen,
strukturierte Behandlungspfade und mehr TherapeutInnen genannt.

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

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

Abbildung 9.5.: Anteil arbeitsfähig entlassener Fälle an allen Fällen (Alter 18 bis 60 Jahre;
in Prozent)

Abbildung 9.5 zeigt den Anteil der arbeitsfähig entlassenen Fälle in den Jahren 2011
bis 2018. Im Jahr 2011 wurden 19,6 Prozent der im PEPP-Entgeltbereich aus der sta-
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tionären Behandlung entlassenen PatientInnen, die zwischen 18 und 60 Jahren alt wa-
ren, als „arbeitsfähig“ eingestuft. Im zeitlichen Verlauf sank dieser Indikator bis zum
Jahr 2018 auf 14,4 Prozent, also um 5,2 Prozentpunkte. Der Rückgang folgt einem
konstanten Trend mit jährlichen Änderungsraten zwischen −0,9 (2016 auf 2017) und
−0,5 (2015 auf 2016) Prozentpunkten. Getrieben wurde die Reduktion des Anteils ar-
beitsfähig entlassener Fälle über den gesamten Beobachtungszeitraum des zweiten For-
schungszyklus maßgeblich von Krankenhäusern mit Tageskliniken (−5,4 Prozentpunk-
te) und Einrichtungen mit Psychiatrischen Institutsambulanzen (−5,2 Prozentpunkte).
Für Krankenhäuser ohne Tagesklinik sank der betrachtete Anteil im Beobachtungszeit-
raum von 20,3 auf 18,4 Prozent, was einem vergleichsweise moderaten Rückgang um 1,9
Prozentpunkte entspricht. Differenziert man den Indikator nach Hauptdiagnosen, zeigt
sich, dass der Anteil arbeitsfähig entlassener PatientInnen, für die eine Hauptdiagnose
aus dem Bereich der „psychischen und Verhaltensstörungen“ (ICD-10 „F“-Diagnose) ko-
diert wurde, deutlich unter dem Durchschnitt aller im PEPP-Entgeltbereich entlassenen
Fälle liegt. Der Indikator kann in dieser sowie in weiteren Differenzierungsebenen unter
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=5901&criterion=Gesamt abgerufen werden.

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

Abbildung 9.6.: Anzahl Entlassungen gegen ärztlichen Rat

Die Anzahl der Fälle mit dem Entlassgrund “Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet”
stieg im Beobachtungszeitraum von 86 122 auf 96 909 um insgesamt 12,5 Prozent an (s.
Abbildung 9.6). Diese Entwicklung ist deutlich schwächer, wenn der Anteil dieser Fälle am
gesamten Fallvolumen betrachtet wird. Im Jahr 2011 betrug dieser 8,3 Prozent, im Jahr
2018 9,1 Prozent. Das entspricht einer Zunahme um 0,8 Prozentpunkte. Der Indikator

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=5901&criterion=Gesamt
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kann in dieser Differenzierungsebene unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=5402&
criterion=Entlassgrund 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 2017 für die Einführung des PEPP-Entgeltsystems optiert
haben (grüne Punkte bzw. durchgezogene Linie), und die Gruppe von Krankenhäusern, die im
gesamten Beobachtungszeitraum TGPS abgerechnet haben (orange Punkte und durchgezogene
Linie), dargestellt. Die gestrichelten Linien visualisieren die auf Basis des statistischen Modells
geschätzten Indikatorwerte für jede Gruppe. Die grünen und orangen Beobachtungen im Jahr
2018 sind in dem statistischen Modell nicht berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.4).
Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.

Abbildung 9.7.: Anteil Entlassungen gegen ärztlichen Rat an allen Fällen (vollstationär;
in Prozent)

Beim Anteil der Entlassungen gegen ärztlichen Rat offenbart sich ein leichter Niveauun-
terschied zwischen PEPP- und TGPS-Krankenhäusern (vgl. Abbildung 9.7). Wenngleich
der Indikator starken saisonalen Schwankungen unterliegt, so folgt er über einen längeren
Zeitraum betrachtet nur einem schwachen Trend bzw. bleibt konstant.

Dieser Eindruck wird durch die inferenzstatistische Auswertung bestätigt (s. Tabelle G.8).
PEPP-Krankenhäuser weisen grundsätzlich einen um 0,4 Prozentpunkte höheren Anteil
an Fällen auf, die sich gegen ärztlichen Rat selbst entlassen haben. Dieser Unterschied
zwischen den Gruppen ist statistisch signifikant von null verschieden (p<0,001). Ein
zeitlicher Trend ist – wie bereits auf Basis der visuellen Analyse vermutet – statistisch

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=5402&criterion=Entlassgrund
https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=5402&criterion=Entlassgrund
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nicht zu belegen (p>0,1). Dahingegen konnte ein statistisch signifikanter Effekt für die
PEPP-Optionshäuser im Zeitraum nach der Einführung des PEPP-Entgeltsystems (2013
bis 2017) identifiziert werden. In dieser Gruppe stieg der Anteil der Entlassungen ge-
gen ärztlichen Rat um durchschnittlich 0,5 Prozentpunkte im Vergleich mit der TGPS-
Kontrollgruppe (p<0,001).

Auch für diesen Indikator wurde eine weitere Regression durchgeführt, bei der für die
Hauptdiagnosen der PatientInnen kontrolliert wird. Der statistisch signifikante Ausgangs-
unterschied zwischen den beiden Gruppen bleibt dabei bestehen. Im Gegensatz zur Haupt-
analyse ist hier bei dieser Modellspezifikation ein positiver Zeittrend erkennbar (+0,4
Prozentpunkte pro Monat, p<0,001). Ein systematisch unterschiedlicher Verlauf des In-
dikators zwischen den beiden Gruppen ab dem Jahr 2013 ist, anders als im Basismodell,
jedoch nicht festzustellen (p>0,1).

9.4. Diskussion

Insgesamt ist der Erfüllungsgrad des Personalbedarfs nach Psych-PV im zweiten For-
schungszyklus höher als im ersten und liegt für fast alle Berufsgruppen bei über 100
Prozent. Nur die Berufsgruppen Ergotherapie und Sprachtherapie liegen in beiden For-
schungszyklen leicht unterhalb der 100-Prozent-Marke. Die gefundenen Unterschiede in
den Prozessen und Strukturmerkmalen zwischen den Einrichtungen, die zwischen 2013
und 2018 optiert haben, und denen, die in der Zeitspanne nicht optiert haben, fallen bei
den abgefragten Krankenhausprozessen überwiegend gering aus. Teilweise sind zwischen
den beiden Forschungszyklen und den beiden Gruppen gegenläufige Effekte zu beobachten.
Aufgrund der geringen Stichprobengröße der Nicht-Optionshäuser sind diese allerdings nur
eingeschränkt zu interpretieren.

Während viele Qualitätsindikatoren über beide Forschungszyklen in etwa konstant geblie-
ben sind, hat sich der Anteil der Einrichtungen, die Entlassungschecklisten und -leitfäden
einsetzen, im Zeitverlauf deutlich erhöht. Dies könnte in Verbindung mit der zunehmenden
Zahl von über PEPP abgerechneten Fällen gebracht werden, wobei sich ein ursächlicher
Zusammenhang nicht ableiten lässt.

Die Einbettung der Einrichtungen in einen gemeindepsychiatrischen Verbund oder in Netz-
werke war in beiden Gruppen ähnlich. PEPP-bedingte Effekte lassen sich bei dieser Frage
nicht erkennen. Bei der Bewertung der bestehenden gemeindepsychiatrischen Verbünde
und Netzwerke wird die Relevanz der Vernetzung in beiden Zyklen in etwa gleich hoch
eingestuft.

In Bezug auf die Bewertung der PatientInnen-TherapeutInnen-Beziehung und der Ergeb-
nisqualität ergibt sich über die Zeit eine hohe Stabilität. Bezüglich der Verschlechterungen
werden ein höherer Dokumentationsaufwand, Sprachbarrieren durch ausländisches Perso-
nal, Überbelegung, Wiederaufnahmen sowie höhere Belastung durch Geflüchtete genannt.
Bei positiven Abweichungen werden strukturierte Behandlungspfade, und mehr therapeu-
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tisches Personal hervorgehoben. Hierbei handelt es sich zum Teil um externe Effekte, die
nicht ursächlich mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems in Zusammenhang stehen.

Ergänzend zur Primärdatenanalyse wurde anhand von Sekundärdaten die Entwicklung
der Prozess- und Ergebnisqualität untersucht. Bei beiden Indikatoren, die den Anteil von
Fällen messen, die im Anschluss an eine Entlassung aus dem Krankenhaus fachärztlich wei-
terbehandelt wurden, war ein Rückgang festzustellen, der vor allem auf die Entwicklung
im Jahr 2017 zurückzuführen ist. Ob und wann eine ambulante Anschlussbehandlung nach
Entlassung aus der stationären Psychiatrie oder Psychosomatik in Anspruch genommen
wird, hängt von vielen Faktoren ab. Hier spielen Strukturen der ambulanten Versorgung
wie z. B. die Wartezeit auf einen Termin und auch die Arztdichte eine Rolle [66]. Abschlie-
ßend kann hier maximal von einem leichten Trend gesprochen werden, ein Zusammenhang
mit der freiwilligen Einführung des PEPP-Entgeltsystems lässt sich schon deshalb nicht
ableiten, weil für den Indikator die Jahre 2011 und 2012 nicht beobachtbar waren.

Gemessen am Rückgang des Anteils der als arbeitsfähig entlassenen Fälle ist eine leichte
Tendenz zur Verschlechterung in Bezug auf patientInnenrelevante, funktionale Outcomes
zu vermuten. Da der Verlauf des Indikators über den gesamten Beobachtungszeitraum ei-
nem konstanten Abwärtstrend folgt, kann kein Zusammenhang mit der Einführung des
PEPP-Entgeltsystems hergestellt werden. Zu einem ähnlichen Ergebnis kommen auch
Wells et al. [67], die den Effekt der Einführung eines prospektiven Vergütungssystems
auf den klinischen Zustand depressiver PatientInnen bei Entlassung untersuchten (s. Ka-
pitel 2.6). Die Autoren schlussfolgern, dass die Intervention keinen signifikanten Einfluss
auf das betrachtete Outcome hat. Einschränkend ist anzumerken, dass die Evidenzstärke
des Indikators zur Operationalisierung des Gesundheitszustands der PatientInnen eher ge-
ring ist, da der Vermerk „arbeitsfähig entlassen“ allenfalls eine unverbindliche Empfehlung
der behandelnden ÄrztInnen darstellt. Dies ist darin begründet, dass es im klinischen All-
tag eine eher untergeordnete Rolle spielt, ob PatientInnen arbeitsfähig entlassen werden
oder nicht, denn in der Regel folgt auf die stationäre Entlassung zunächst eine ambulan-
te Nachbehandlung. Die Ausstellung der formalen Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung und
damit die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit erfolgen dann durch die niedergelassenen Kol-
legInnen in der ambulanten Versorgung.

Ergänzend hierzu wurde auch der prozentuale Anteil der Fälle, welche die Behandlung ge-
gen ärztlichen Rat beendet haben, näher untersucht. Zwar wird ein signifikant unterschied-
licher Verlauf des Indikators zwischen der Gruppe der Optionshäuser und der Gruppe der
Nicht-Optionshäuser für 2013 bis 2017 ermittelt, bei Adjustierung für die Hauptdiagnosen
der PatientInnen ist dieser Effekt jedoch statistisch nicht mehr nachweisbar (p>0,1). Der
Einfluss von sozioökonomischen und krankheitsspezifischen PatientInnencharakteristika
auf die Entscheidung zur Beendigung einer Behandlung gegen ärztlichen Rat ist in der
bestehenden Literatur ebenfalls dokumentiert [33]. So ist beispielsweise das Vorliegen der
ICD-Hauptdiagnose „F1“ (Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Sub-
stanzen) ein hoher Risikofaktor für eine vorzeitige Beendigung der stationären Behandlung
und damit eine Entlassung gegen ärztlichen Rat [53]. In der untersuchten Stichprobe liegt
der Anteil an PatientInnen, der sich gegen ärztliche Weisung selbst entlässt, in dieser Grup-
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pe mit 18,5 Prozent deutlich über dem Gesamtdurchschnitt von 9,3 Prozent. Damit deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass sich die Grundgesamtheit der in den jeweiligen Vergleichs-
gruppen (Optionshäuser vs. Nicht-Optionshäuser) behandelten PatientInnen systematisch
unterscheidet.

Zum Ende des zweiten Forschungszyklus und in der Gesamtschau der untersuchten In-
dikatoren und Datenjahre kann somit keine Veränderung der Qualität in der stationären
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung nachgewiesen werden, die im zeitlichen
Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems steht.
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10. Sonstige Veränderungen in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

Weitere Bereiche, die von Änderungen der Vergütungssystematik potenziell beeinflusst
werden, sind die Kosten für Krankenhäuser bzw. die Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung. Nach der Einführung des DRG-Systems in Deutschland wurde ei-
ne Steigerung der Wachstumsrate bei den Ausgaben für die GKV beobachtet [5]. Gemäß
dieser Studie 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 durchschnitt-
lichen jährlichen 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 Bruttoinlandsprodukts in Deutschland im selben Zeitraum bei ca. 1,4 Prozent. Die
Dokumentation der Entwicklung des Leistungsaufwands für die GKV und die Kranken-
häuser 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 beeinflussen. 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 Effekt 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-Krankenhäuser 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), da die
Einführung von PEPP auch weitreichende Auswirkungen auf die gesamte Organisation
der Fallprüfungen haben kann. Drittens könnte die Einführung des PEPP-Entgeltsystems
Auswirkungen auf Verwaltungskosten haben, wie zum Beispiel Aufwendungen für Schulun-
gen. 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 Krankenhaustypen30 unter anderem Personal- und Sach-
kosten nach Funktionsbereichen bzw. Kostenarten sowie Kennziffern 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, der 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
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
2013 2014 2015 2016 2017 2018

Anzahl EFP (Einr. mit PEPP) 11 17 27 50 59 69
Nach PEPP abgerechn. Fälle pro Haus 958 2 416 2 282 2 986 2 768 2 635
Anteil EFP an Gesamtfällen 2,6 4,8 5,5 7,0 9,3 12,4
Anzahl EFP (Einr. mit TGPS) 54 42 40 30 22 11
Nach TGPS abgerechn. Fälle pro Haus 2 475 2 398 2 509 1 727 1 889 1 796
Anteil EFP an Gesamtfällen 3,8 3,9 3,7 3,0 1,8 0,8

Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Der Anteil an Einzelfallprüfungen durch den MDK verändert sich bei nach TGPS ab-
gerechneten Fällen von 2013 bis 2015 nur in einem engen Rahmen (s. Tabelle 10.1). Im
zweiten Forschungszyklus fällt der Anteil der Einzelfallprüfungen von 2016 bis 2018 auf
lediglich 0,8 Prozent, was einen Rückgang im Vergleich zum ersten Forschungszyklus dar-
stellt.

Bei nach PEPP abgerechneten Fällen steigen dagegen die Fallzahlen je Einrichtung von
2013 auf 2014 deutlich an, um im Jahr 2015 wieder leicht auf 2 282 abzufallen. Der Anteil
der Einzelfallprüfungen steigt kontinuierlich von 2,6 Prozent im Jahr 2013 über 4,8 Prozent
im Jahr 2014 auf 5,5 Prozent im Jahr 2015 und übertrifft damit ab 2014 die Prüfquoten
der nach TGPS abgerechneten Fälle. Demgegenüber fallen im zweiten Forschungszyklus
30Allgemeine Krankenhäuser, sonstige Krankenhäuser (z. B. Krankenhäuser mit psychiatrischen, psycho-

therapeutischen, neurologischen und geriatrischen Betten), Bundeswehrkrankenhäuser.
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die nach PEPP abgerechneten Fälle je Einrichtung von 2 986 im Jahr 2016 auf 2 635 Fälle
im Jahr 2018 ab, womit diese Angaben stets über dem Niveau des ersten Forschungszyklus
liegen. Der Anteil der Einzelfallprüfungen steigt auch von 2016 bis 2018, von 7,0 Prozent
im Jahr 2016 auf 12,4 Prozent im Jahr 2018.

Tabelle 10.2.: Mittlere Anzahl Einzelfallprüfungen und Anteile (in Prozent) an Korrektu-
ren und Streichungen bei nach PEPP abgerechneten Fällen

1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
2013 2014 2015 2016 2017 2018

PEPP-Anzahl Einzelfallprüfungen 24,9 98,6 112,2 216,9 227,3 260,9
davon Anteil an

Korrekturen der
Bewertungsrelationen 25,0 17,6 19,0 20,1 20,0 15,7

Korrekturen der Verweildauer
inkl. primäre Fehlbelegung 23,8 11,3 11,0 15,2 15,2 13,1

Streichungen von
Zusatzentgelten 4,6 2,2 2,5 3,0 3,1 1,3

Streichungen ergänzender
Tagesentgelte 7,7 4,9 14,6 14,8 13,0 8,5

allen Korrekturen und
Streichungen 58,7 34,7 45,2 48,4 45,0 33,9

TGPS-Anzahl Einzelfallprüfungen 46,0 43,4 35,9 42,0 42,3 25,3
davon Anteil an

Korrekturen der Verweildauer 13,4 10,2 20,2 10,4 11,9 13,6
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Mit der steigenden Anzahl der Einzelfallprüfungen von nach PEPP abgerechneten Fällen
gehen die Entwicklungen der Anzahlen der korrigierten oder gestrichenen Abrechnungen
– bzw. einzelnen Positionen – nicht im gleichen Umfang einher, sondern variieren un-
systematisch. Auffällig ist, dass im Jahr 2013 die Korrekturen der Bewertungsrelationen
bzw. der Verweildauer inklusive primärer Fehlbelegung (s. Tabelle 10.2) besonders hoch
ausfallen (25,0 Prozent bzw. 23,8 Prozent). Bis 2015 sinken die Anteile für diese Prüfungs-
varianten deutlich (auf 19,0 Prozent bzw. 11,0 Prozent im Jahr 2015). Auch im zweiten
Forschungszyklus zeigen sich eine stetig steigende mittlere Anzahl von Einzelfallprüfun-
gen und hohe Anteile an Korrekturen der Bewertungsrelationen sowie der Verweildauer
inklusive primärer Fehlbelegung im ersten Jahr des Forschungszyklus. Allerdings liegt der
Anteil mit 20,1 Prozent und 15,2 Prozent im Jahr 2016 auf einem niedrigeren Niveau als
im Jahr 2013. Auch im zweiten Forschungszyklus sinkt der Anteil der Korrekturen der
Bewertungsrelationen bzw. der Verweildauer inklusive primärer Fehlbelegung im Verlaufe
der Jahre, im Jahr 2018 liegt er bei 15,7 bzw. 13,1 Prozent.

Die Anteile von Korrekturen und Streichungen bezogen auf die Einzelfallprüfungen von
nach PEPP abgerechneten Fällen liegen in den Jahren 2013 bis 2015 insgesamt zwischen
58,7 Prozent und 34,7 Prozent. Im zweiten Forschungszyklus sinken die Anteile von allen
Korrekturen und Streichungen der nach PEPP abgerechneten Fälle von 48,4 Prozent auf
33,9 Prozent im Jahr 2018.



Sonstige Veränderungen 156

Bei den nach TGPS abgerechneten Fällen nimmt die Anzahl der Einzelfallprüfungen im
ersten Forschungszyklus kontinuierlich ab, während der Anteil der Korrekturen über die
Jahre 2013 bis 2015 zwischen 10,2 Prozent und 20,2 Prozent variiert. Auch im zweiten
Forschungszyklus ist ein Rückgang der mittleren Anzahl der Einzelfallprüfungen von nach
TGPS abgerechneten Fällen zu beobachten; von einem Anteil von 42,3 Prozent im Jahr
2017 ist der Rückgang auf 25,3 Prozent im Jahr 2018 besonders deutlich. Der Anteil der
Korrekturen der Verweildauer nimmt über die Jahre 2016 bis 2018 von 10,4 Prozent auf
13,6 Prozent leicht zu.

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

1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
2013 2014 2015 2016 2017 2018

PEPP
Anzahl Einzelfallprüfungen 24,9 98,6 112,2 216,9 227,3 260,9
Anzahl Klageverfahren 1,1 3,6 7,2 11,8 13,0 6,1
Anteil Klageverfahren 4,8 3,1 8,6 5,0 4,4 1,9

TGPS
Anzahl Einzelfallprüfungen 46,0 43,4 35,9 42,0 42,3 25,3
Anzahl Klageverfahren 1,3 1,0 0,8 0,8 0,9 0,3
Anteil Klageverfahren 2,0 0,9 2,5 2,5 3,7 5,4

Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Die durchschnittliche Anzahl der Einzelfallprüfungen von nach PEPP abgerechneten Fäl-
len nimmt in beiden Forschungszyklen deutlich zu. Waren es 2013 noch 24,9, so sind es
im Jahr 2015 bereits 112,2 Einzelfallprüfungen. Im zweiten Forschungszyklus nimmt die
durchschnittliche Anzahl der Einzelfallprüfungen von 216,9 im Jahr 2016 auf 260,9 im
Jahr 2018 zu. Im Gegensatz hierzu steht die Anzahl der Einzelfallprüfungen der nach
TGPS abgerechneten Fälle, diese sinkt im ersten Forschungszyklus von durchschnittlich
46,0 im Jahr 2013 auf durchschnittlich 35,9 im Jahr 2015. Auch im zweiten Forschungs-
zyklus sinkt die Anzahl der Einzelfallprüfungen der nach TGPS abgerechneten Fälle von
durchschnittlich 42,0 im Jahr 2016 auf durchschnittlich 25,3 im Jahr 2018.

Die mittlere Anzahl der Klageverfahren nimmt bei den PEPP-Fällen im ersten Forschungs-
zyklus über die Jahre kontinuierlich von durchschnittlich 1,1 Fällen im Jahr 2013 über 3,6
Fälle im Jahr 2014 auf 7,2 Fälle im Jahr 2015 zu (s. Tabelle 10.3). Auch im zweiten For-
schungszyklus steigt die mittlere Anzahl an Klageverfahren in den Jahren 2016 bis 2017
zunächst auf 13,0 Fälle an. Im Jahr 2018 sinkt die Anzahl dann jedoch um mehr als die
Hälfte auf 6,1 Fälle ab.

Im Zeitraum von 2013 bis 2015 sinkt die Anzahl der Klageverfahren bei nach TGPS abge-
rechneten Fällen stetig von durchschnittlich 1,3 Fällen im Jahr 2013 auf 0,8 Fälle im Jahr
2015. Diese Anzahl an Klageverfahren bleibt zunächst im zweiten Forschungszyklus für
die Jahre 2016 und 2017 relativ konstant (0,8 und 0,9). Jedoch sinkt auch bei den nach
TGPS abgerechneten Fällen im Jahr 2018 die mittlere Anzahl der Klageverfahren deutlich
(0,3). Der Anteil der Klageverfahren an den Einzelfallprüfungen der nach PEPP (TGPS)
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abgerechneten Fälle sinkt im ersten Forschungszyklus von zunächst 4,8 (2,0) Prozent im
Jahr 2013 auf 3,1 (0,9) Prozent im Jahr 2014, um dann im Folgejahr 2015 wieder auf 8,6
(2,5) Prozent anzusteigen. Im zweiten Forschungszyklus unterscheiden sich die Anteile der
Klageverfahren ebenfalls zwischen den nach PEPP und TGPS abgerechneten Fällen (s.
Tabelle 10.3). Die Anteile der Klageverfahren bei PEPP-Fällen sinken über die Jahre 2016
bis 2018 von 5,0 Prozent über 4,4 Prozent auf 1,9 Prozent. Im Gegensatz dazu steigen die
Anteile der Klageverfahren bei den nach TGPS abgerechneten Fällen im Betrachtungs-
zeitraum 2016 bis 2018 stetig an (2,5; 3,7; 5,4 Prozent).

Deskriptive Analyse der Sekundärdaten

Die Kosten der Krankenhäuser werden grundsätzlich nach dem sogenannten Bruttoprinzip
ermittelt. Das bedeutet, dass auch nicht-stationäre Kosten (z. B. Kosten für Personalunter-
kunft und -verpflegung, Hilfsbetriebe, wissenschaftliche Forschung und Lehre, ambulante
Leistungen von ÄrztInnen des Krankenhauses, Ambulanz des Krankenhauses, Kosten der
ÄrztInnenausbildung 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 Differenz 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 Krankenhäuser zu finden.

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

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

https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/KostennachweisKrankenhaeuser.html
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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 2017 aus. Diese betrugen 3 616 023 230 Euro im Jahr 2011 und
5 030 261 610 Euro im Jahr 2017. Allerdings sind die bereinigten Kosten bereits in der
Periode vor dem Analysezeitraum der vorliegenden Begleitforschung von 3 166 321 323 Eu-
ro im Jahr 2008 auf 3 455 698 640 Euro im Jahr 2010 gestiegen, was einem Anstieg um 9,1
Prozent entspricht. Für das Jahr 2018 sind zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Endbe-
richts noch keine Daten verfügbar.

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 einfließen.
Aufgrund der unterschiedlichen Grundgesamtheit ist das Wachstum des Indikators über
die Jahre 2011 bis 2017 hinweg jedoch nur mit großer Vorsicht zu interpretieren. Der Indi-
kator kann unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4002&criterion=Gesamt online
abgerufen werden.

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=4002&criterion=Gesamt
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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 Krankenhausbehandlungen nach
§ 39 SGB V (einschließlich 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-
handlung (Konto 4603) sowie der Ausgaben für vor- und nachstationäre psychiatrische
Krankenhausbehandlungen (Konto 4613) bis einschließlich 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,
psychosomatischen und psychotherapeutischen Krankenhäusern betrugen 5 463 116 275
Euro für das Jahr 2012 und 7 577 680 445 Euro für das Jahr 2018. Der Anteil die-
ser Ausgaben an allen Ausgaben, die in der GKV für voll- und teilstationäre Kran-
kenhausbehandlungen anfielen, betrug wie in Abbildung 10.3 dargestellt im Jahr 2012
9,3 Prozent und im Jahr 2018 10,4 Prozent (+1,1 Prozentpunkte). Der Indikator kann
unter https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6302&criterion=Gesamt online abgerufen
werden.

https://bfpsyqb.inek.org/#/?indicator=6302&criterion=Gesamt
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10.3. Strukturen von Krankenkassen und
Krankenversicherungsunternehmen

Deskriptive Analyse der Primärdaten

Anm.: Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesent-
lich verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr
des ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
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 Einführung des PEPP-Entgeltsystems nehmen die Krankenkassen bzw. Kranken-
versicherungsunternehmen in ihrem IT-Bereich Veränderungen vor, die sich insbesondere
auf die Bereiche der Hardware- und Software-Ausstattung beziehen. Zehn von 21 (47,6
Prozent) der teilnehmenden Krankenkassen bzw. Krankenversicherungsunternehmen ge-
ben an, im Jahr 2013 Veränderungen bei den Datenübermittlungsverfahren durchgeführt
zu haben. Im Jahr 2014 setzen acht von 21 (38,1 Prozent) Teilnehmern solche Veränderun-
gen um. Sieben von 21 Teilnehmern (33,3 Prozent) tun dies im Jahr 2015 (s. Abbildung
10.4).

Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems veranlasst vier von 26 Teilnehmern (15,4 Pro-
zent) dazu, im Zeitraum von 2013 bis 2015 wesentliche Investitionen im IT-Bereich vor-
zunehmen. Die Teilnehmer nennen hier zumeist die Beschaffung von Software-Lösungen.
Zudem geben drei von 26 Teilnehmern (11,5 Prozent) an, dass ihre IT-Strukturen we-
sentlich verändert werden mussten. Auch hier stehen Änderungen bei der Software im
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Vordergrund. Im zweiten Forschungszyklus geben 46,2 Prozent der teilnehmenden Kran-
kenkassen bzw. Krankenversicherungsunternehmen an, im Jahr 2016 Veränderungen bei
den Datenübermittlungsverfahren durchgeführt zu haben. Dieser Anteil sinkt über die
Jahre auf 30,8 Prozent im Jahr 2017 und steigt dann leicht auf 38,5 Prozent im Jahr 2018.

Bezogen auf die verwendeten Rechnungsprüfungsprogramme wird ein rund doppelt so ho-
her Anteil mit ebenfalls abnehmender Tendenz über die Jahre des ersten Forschungszyklus
berichtet. Für das Jahr 2013 geben 22 von 26 Teilnehmern (84,6 Prozent) an, an den Prüf-
programmen Änderungen vorgenommen zu haben, sowie 21 von 26 (80,8 Prozent) für 2014
und 20 von 26 (76,9 Prozent) für 2015. Über die Jahre 2016 bis 2018 liegt der Anteil der
Teilnehmer mit neun von 21 (42,9 Prozent) für das Jahr 2016, sieben von 21 (33,3 Prozent)
für das Jahr 2017 und acht von 21 (38,1 Prozent) im Jahr 2018 wieder deutlich unter dem
Niveau der Jahre 2013 bis 2015. In beiden IT-Bereichen bleiben die Anteile der Teilnehmer
mit Veränderungen im zweiten Forschungszyklus in etwa konstant bei ca. 40 Prozent.

Anm.: Die Kategorie „insgesamt“ entspricht nicht der Summe der Einzelwerte aus „sozialvers.-
oder kaufm. Ausb.“, „pflegerische Ausbild.“, „sonst. nichtakademische Ausb.“ und „wirtschaftl.- od.
jurist. Studium“, da die Teilgruppen auf unterschiedlichen Stichproben basieren. Da sich die Stich-
probe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesentlich verändert hat, sind
die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des ersten Forschungs-
zyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

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

Mit der Befragung der Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen werden au-
ßerdem die Anzahl der MitarbeiterInnen, die mit der Abrechnung von PEPP-Fällen be-
schäftigt sind, sowie Veränderungen in deren Qualifikationsportfolio erfasst. Die Anzahl
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der MitarbeiterInnen wurden dazu in Vollzeitäquivalenten (VÄ) 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 unter
Einbezug der Angaben zu Frage 8.1 im Basisteil des Fragebogens, s. Kapitel A).

Obwohl die MitarbeiterInnenzahlen nach Qualifikationen differenziert abgefragt wurden,
liegen auswertbare Angaben nur für die Gesamtzahl (n1 =25; n2 =21) der MitarbeiterIn-
nen mit Sozialversicherungs- oder kaufmännischer Ausbildung (n1 =11; n2 =7), mit pflege-
rischer Ausbildung (n1 =7;n2 =7) und MitarbeiterInnen mit sonstiger nichtakademischer
Ausbildung (n1 =6; n2 =3) vor. Für den zweiten Forschungszyklus liegen zudem Anga-
ben für MitarbeiterInnen mit wirtschaftlichem oder juristischem Studium vor (n2 =3).
Beachtet werden muss, dass die hier dargestellten Mitarbeiterzahlen insgesamt und der
jeweiligen Teilmengen auf unterschiedlichen Stichproben beruhen und die Teilmengen zu-
sammengefasst somit nicht die Gesamtmenge ergeben.

Die vorliegenden Angaben zeigen, dass der Personalaufwand für Fallabrechnungen in
Psych-KH oder relevanten Abteilungen von 7,86 VÄ p. a. im Jahr 2013 über 8,36 VÄ
p. a. im Jahr 2014 auf 9,18 VÄ p. a. im Jahr 2015 ansteigt. Auch über den Betrachtungs-
zeitraum 2016 bis 2018 steigt der Personalaufwand insgesamt von 5,16 VÄ p. a. im Jahr
2016 über 5,77 VÄ p. a. im Jahr 2017 auf 6,08 VÄ p. a. im Jahr 2018 an, wenn auch auf
einem niedrigeren Niveau als im ersten Forschungszyklus.

Über beide Forschungszyklen hinweg sind die weitaus am häufigsten anzutreffenden be-
ruflichen Qualifikationen dieser MitarbeiterInnen Sozialversicherungs- oder kaufmännische
Ausbildungen (2013 bis 2015: zwischen 7,78 und 8,44 VÄ p. a.; 2016 bis 2018: zwischen 3,58
bis 4,17 VÄ p. a.). Einen geringeren Anteil machen MitarbeiterInnen mit einer pflegeri-
schen Ausbildung (2013 bis 2015: zwischen 0,30 und 0,90 VÄ p. a.; 2016 bis 2018: zwischen
1,01 und 1,30 VÄ p. a.) und mit sonstigen nichtakademischen Ausbildungen (2013 bis 2015:
zwischen 0,83 und 1,17 VÄ p. a.; 2016 bis 2018: 0,40 VÄ p. a.) aus. Die durchschnittliche
Anzahl der MitarbeiterInnen mit einem wirtschaftlichen oder juristischen Studium wird
über den Zeitraum 2016 bis 2018 erstmals und durchgängig mit 0,27 VÄ p. a. benannt.

Bei den MitarbeiterInnen mit den explizit benannten Ausbildungen lässt sich – ebenso
wie bei den anderen MitarbeiterInnen – über die Jahre 2013 bis 2015 eine kontinuierliche
Zunahme der Personalstärke erkennen. Eine teilweise gegenläufige Tendenz zeichnet sich
über die Jahre 2016 bis 2018 ab. Für diesen Zeitraum ist eine stagnierende bis leicht
rückläufige Entwicklung der MitarbeiterInnenzahlen zu erkennen.
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Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

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

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).

Auch für den zweiten Forschungszyklus ist ein kontinuierlicher Anstieg der mittleren An-
zahl nach PEPP abgerechneter vollstationärer Fälle pro MitarbeiterIn erkennbar. Über
diesen Betrachtungszeitraum steigt die Anzahl der von einer Vollkraft bearbeiteten voll-
stationär behandelten Fälle von durchschnittlich 1 254 Fälle im Jahr 2016 über 1 418 Fälle
im Jahr 2017 weiter auf durchschnittlich 1 684 Fälle im Jahr 2018.

Tabelle 10.4.: Abgerechnete Fälle pro MitarbeiterIn und Anteil der PEPP-Fälle
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Abgerechnete Fälle pro

MitarbeiterIn gesamt 2 704 2 581 2 354 2 527 2 252 2 157
Anteil PEPP-Fälle in Prozent 1,6 15,6 33,2 51,7 65,8 81,2
Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Bei Betrachtung der Gesamtzahl abgerechneter Fälle pro MitarbeiterIn lässt sich über bei-
de Forschungszyklen eine leicht sinkende Tendenz feststellen (s. Tabelle 10.4). Im gleichen
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Zeitraum nimmt der Anteil der PEPP-Fälle kontinuierlich zu. So liegt dieser im Jahr 2013
bei 1,6 Prozent und steigt bis zum Jahr 2015 auf 33,2 Prozent. Auf einem deutlich höheren
Niveau entwickelt sich der Anteil der PEPP-Fälle über die Jahre 2016 bis 2018, von 51,7
Prozent im Jahr 2016 auf 81,2 Prozent im Jahr 2018.

Der Personaleinsatz und die Aufteilung nach Berufsgruppen der MDK wurden im Rahmen
des zweiten Forschungszyklus erneut erfragt. Aufgrund fehlender bzw. zu geringer Angaben
werden die Werte nicht dargestellt.

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 wer-
den dazu Aufwände zur Schulung des Personals, Aufwände für externe Beratungsleis-
tungen und auf externe Dienstleister ausgelagerte Leistungen abgefragt. Die Einführung
des PEPP-Entgeltsystems macht aufseiten der Krankenkassen und Krankenversicherungs-
unternehmen eine gründliche Schulung des damit befassten Personals notwendig. Dem
erkannten Schulungsbedarf wird mit zunehmenden Schulungsaktivitäten begegnet.

Insgesamt steigt die durchschnittliche Anzahl durchgeführter Schulungstage pro Mitar-
beiterIn im ersten Forschungszyklus von 1,72 im Jahr 2013 über 1,85 im Jahr 2014 auf
2,40 Tage pro MitarbeiterIn im Jahr 2015 an (s. Abbildung 10.7). Dies entspricht einer
durchschnittlichen Zunahme des Zeitumfangs von rund 40 Prozent bzw. 5,4 Stunden pro
MitarbeiterIn gegenüber dem Jahr 2013.

Über den Betrachtungszeitraum 2016 bis 2018 liegt die durchschnittliche Anzahl durch-
geführter Schulungstage pro MitarbeiterIn bei 2,53 Tagen im Jahr 2016. Dieser Wert
sinkt im Jahr 2017 leicht auf 2,05 Tage pro MitarbeiterIn und steigt mit 2,62 Tagen pro
MitarbeiterIn im Jahr 2018 wieder über den Ausgangswert, was gegenüber 2016 einer
durchschnittlichen Zunahme des Zeitumfangs um rund 4 Prozent bzw. 43,2 Minuten pro
MitarbeiterIn entspricht. Somit liegen die Werte insgesamt im zweiten Forschungszyklus
über den Angaben aus dem ersten Forschungszyklus.

Im ersten Forschungszyklus werden Schulungen überwiegend intern durchgeführt. Die
durchschnittliche Zahl der externen Schulungstage liegt im Jahr 2016 bei 1,82 und sinkt
über die folgenden beiden Jahre. Im Jahr 2018 liegt die durchschnittliche Anzahl externer
Schulungstage bei nur noch 0,71.
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Anm.: Die Kategorie „insgesamt“ entspricht nicht der Summe der Einzelwerte aus „intern“, „ex-
tern“ und „mit dem MDK“, da die Teilgruppen auf unterschiedlichen Stichproben basieren. Da
sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesentlich verän-
dert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des ersten
Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.7.: Mittlere Anzahl Schulungstage pro MitarbeiterIn

Externe Beratungsleistungen werden von den Krankenkassen und Krankenversicherungs-
unternehmen eher selten in Anspruch genommen. Für die Jahre 2013 bis 2015 geben vier
Teilnehmer an, jeweils einen Beratertag für den mit PEPP-Abrechnungen befassten Be-
reich verwendet zu haben. Im Zeitraum von 2016 bis 2018 geben sechs Teilnehmer an,
jeweils einen Beratertag für den mit PEPP-Abrechnungen befassten Bereich verwendet zu
haben.

10.3.2. Organisation der Fallprüfungen

Fünf von 26 (19,2 Prozent) der teilnehmenden Krankenkassen und Krankenversicherungs-
unternehmen geben für das Jahr 2013 und sieben von 26 (26,9 Prozent) jeweils für die
Jahre 2014 und 2015 an, dass wesentliche Anpassungen in den Abläufen der Rechnungs-
prüfung erfolgten. Acht Teilnehmer geben Auskunft darüber, um welche Anpassungen es
sich dabei explizit handelt: Abrechnungsprüfung, Einführung der Kodierprüfung31, Anpas-
sung des Regelwerkes für die Rechnungsprüfung sowie die Tatsache, dass die Berufsbilder
„FallmanagerIn“ und „Kodierfachkraft“ neu hinzugekommen sind.

31Überprüfung der PEPP-Kodes, mit denen die Behandlung der PatientInnen beschrieben wird und welche
die Grundlage der fallbezogenen Vergütung bilden.
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Wesentliche Anpassungen in den Abläufen der Rechnungsprüfung erfolgen nach Angaben
der Teilnehmer auch über den Betrachtungszeitraum 2016 bis 2018. Für die Jahre 2017
und 2018 geben drei von 22 (13,6 Prozent) Teilnehmern an, dass wesentliche Anpassungen
in den Abläufen der Rechnungsprüfung vorgenommen wurden. Die Gründe, die hierbei für
den Betrachtungszeitraum 2016 bis 2018 von den Teilnehmern genannt werden, entspre-
chen im Wesentlichen den Angaben aus dem ersten Forschungszyklus.

Im Zuge der Rechnungsprüfung können Fallsteuerungen erfolgen bzw. auffällige Fälle auf
Grundlage formaler ggf. automatisierter Prüfrichtlinien oder Prüfprogramme entdeckt wer-
den. Hier wurden die Teilnehmer gebeten, Angaben bzw. Einschätzungen abzugeben, wie
häufig Fallsteuerungen und auffällige Fälle bei den betrachteten Vergütungssystemen –
bezogen auf 100 abgerechnete Fälle – in den jeweiligen Verfahrensjahren auftreten.

Anm.: Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesent-
lich verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr
des ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.8.: Mittlere Anzahl Fallsteuerungen bzw. auffälliger Fälle pro 100 Fälle

Die mittlere Anzahl an auffälligen TGPS-Fällen hat im Vergleich zu PEPP deutlich abge-
nommen, von 25,0 (2013) auf 21,0 Prozent (2015). Diese Entwicklung zeigt sich auch im
zweiten Forschungszyklus, hier sinkt die entsprechende Kennzahl von 10,4 (2016) auf 8,7
Prozent (2018). Die Anzahl auffälliger PEPP-Fälle blieb hingegen über beide Forschungs-
zyklen tendenziell stabil mit 36,8 Prozent im Jahr 2013 und 34,9 Prozent im Jahr 2015
bzw. 26,9 Prozent im Jahr 2016 und 29,0 Prozent im Jahr 2018.

Das Durchführen von Fallsteuerungen, also das Eingreifen im Laufe der Behandlung, stellt
sich bei beiden Vergütungssystemen relativ ähnlich dar. Über die Jahre 2013 bis 2015
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nimmt die Anzahl der Fallsteuerungen pro 100 abgerechneter Fälle stetig ab, von 34,1
(TGPS) bzw. 31,6 (PEPP) im Jahr 2013 über 30,3 im Jahr 2014 auf 27,2 bzw. 28,7 im Jahr
2015. Demgegenüber nimmt die mittlere Anzahl Fallsteuerungen pro 100 abgerechneter
Fälle über die Jahre 2016 bis 2018 leicht zu. Beide Vergütungssysteme starten im Jahr
2016 bei 31,1 Prozent und steigen dann im Jahr 2017 auf 34,0 (TGPS) bzw. 34,4 (PEPP)
Prozent. Im Jahr 2018 fallen dann beide Anteile leicht ab auf 31,8 bzw. 33,6 Prozent (s.
Abbildung 10.8).

Die Anzahlen auffälliger Fälle unterscheiden sich zwischen den beiden Vergütungssyste-
men vom Niveau her dagegen sehr. Sie liegen im ersten Forschungszyklus für nach TGPS
abgerechnete Fälle mit Werten von 25,0; 23,0 und 21,0 (jeweils bezogen auf 100 abgerech-
nete Fälle) deutlich unter den Angaben der nach PEPP abgerechneten Fälle (36,8; 34,5;
34,9). Auch im zweiten Forschungszyklus liegen die nach TGPS abgerechneten Fälle mit
Werten von 10,4 und 8,7 (jeweils bezogen auf 100 abgerechnete Fälle) deutlich unter den
Werten der auffälligen Fälle nach PEPP (26,9; 29,0; 29,1).

Bei den auffälligen Fällen variieren die Unterschiede beider Vergütungssysteme zwischen
11,5 und 13,8 Fällen (2013 bis 2015) und zwischen 16,5 und 20,4 Fällen (2016 bis 2018) be-
zogen auf 100 abgerechnete Fälle. Anhand des stetigen Anstiegs des vermeldeten Aufwands
pro Jahr lässt sich schlussfolgern, dass PEPP-Fallprüfungen im Zeitverlauf aufwendiger
zu werden scheinen.
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Anm.: Ein positiver (negativer) Anteilswert beschreibt einen Mehr- (Minder-)aufwand gegenüber
TGPS. Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesent-
lich verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr
des ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.

Abbildung 10.9.: 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 nach TGPS abgerechneten Falles wird ein Mehraufwand für nach
PEPP abgerechnete Fälle von durchschnittlich 4,7 im Jahr 2013, 8,4 im Jahr 2014 und 11,4
Prozent im Jahr 2015 angegeben (s. Abbildung 10.9). Im Jahr 2016 liegt der Mehraufwand
für eine PEPP-Abrechnung bereits bei 15,9 Prozent und steigt im Jahr 2017 im Mittel auf
über 40 Prozent gegenüber der Abrechnung eines TGPS-Falles an. Im Jahr 2018 erhöht
sich dieser Wert wiederum um 4,0 Prozentpunkte auf 45,6 Prozent.

Zur Beschreibung des Fallprüfungsgeschehens wurde auch eine Befragung der MDK durch-
geführt. Hierbei wurden die Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen, die Anzahl der
Begutachtungen (Gutachten und Kurzgutachten) sowie die Anzahl von Widerspruchsan-
trägen getrennt für beide Vergütungssysteme erhoben.
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Anm.: Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesentlich
verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des
ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.10.: Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf Fälle, die nach
TGPS abgerechnet wurden

Bezogen auf voll- und teilstationäre Fälle aus der Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie, die nach TGPS abgerechnet wurden, nimmt der Umfang sozialmedizinischer
Fallberatungen über die betrachteten Jahre 2013 bis 2015 insgesamt von 57 595 über 52 669
auf 41 258 Fallberatungen ab (s. Abbildung 10.10).

Ausgehend von insgesamt 15 204 durchgeführten Fallberatungen im Jahr 2016 steigt die
Anzahl der insgesamt durchgeführten Fallberatungen im Jahr 2017 kurzzeitig auf 20 841
Fälle an. 2018 geht die Anzahl der Fallberatungen wiederum auf 14 290 Fälle pro Jahr
zurück. Die Anzahl der fallabschließenden und fallsteuernden Beratungsfälle an der An-
zahl Fälle, die nach TGPS abgerechnet wurden, zeigt über die Jahre 2016 bis 2018 einen
unsteten Verlauf auf einem niedrigen Niveau.
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Anm.: Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesentlich
verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des
ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.11.: Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf Fälle, die nach
PEPP abgerechnet wurden

Bezogen auf Fälle, die nach PEPP abgerechnet wurden, zeigt sich dagegen ein kontinuier-
licher Anstieg der sozialmedizinischen Fallberatungen von 307 Fällen im Jahr 2013 über
8 824 Fälle im Jahr 2014 auf 15 668 Fälle im Jahr 2015 (s. Abbildung 10.11). Von 2016 bis
2017 steigt die Anzahl der sozialmedizinischen Fallberatungen von 27 633 auf 33 721 Fälle
an. Im Jahr 2018 ist demgegenüber ein Rückgang der insgesamt getätigten Fallberatungen
auf 26 984 Fälle zu beobachten.

Die Anzahlen der fallabschließenden und fallsteuernden Fallberatungen steigen in dem
Zeitraum von 2013 bis 2015 beide erheblich. Gab es die Fallberatungen im Jahr 2013 noch
kaum (103 fallabschließend, 30 fallsteuernd), liegen die Angaben hierzu für 2015 bereits
deutlich höher (6 591 fallabschließend, 5 860 fallsteuernd). Im zweiten Forschungszyklus
steigt die Anzahl bis zum Jahr 2017 weiterhin leicht an, auf bis zu 11 332 fallabschließende
und 6 894 fallsteuernde Fallberatungen. 2018 sinken in beiden Fallberatungskategorien die
Anzahlen der Fälle leicht ab, auf 9 906 fallabschließende und 5 194 fallsteuernde Fallbera-
tungen.
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Anm.: Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesentlich
verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des
ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.12.: Anzahl Fallprüfungen bezogen auf Fälle, die nach TGPS abgerechnet
wurden

Bei Betrachtung des gesamten Fallprüfungsgeschehens bzw. der Summe der Angaben zu
den sozialmedizinischen Fallberatungen, den Begutachtungen und den Widerspruchsan-
trägen wird die gegenläufige Entwicklung bezogen auf beide Vergütungssysteme deutlich.
Bei nach TGPS abgerechneten Fällen nimmt die Gesamtanzahl von Fallprüfungen konti-
nuierlich ab, von insgesamt 93 302 (2013) über 85 003 (2014) auf 66 992 Fälle im Jahr 2015
(s. Abbildung 10.12). Zwischen 2016 und 2017 steigt die Anzahl der Fallprüfungen von
insgesamt 26 702 auf 30 829 an, sinkt allerdings im Jahr 2018 wieder auf 23 876.

Die Anzahl der Begutachtungen nimmt bei nach TGPS abgerechneten Fällen kontinuierlich
ab. Sie fällt von 33 182 Fällen 2013 über 29 469 Fälle im Jahr 2014 auf 23 068 Fälle im
Jahr 2015. Der Entwicklung des ersten Forschungszyklus folgend sinkt auch im zweiten
Forschungszyklus die Anzahl der Begutachtungen von 10 545 im Jahr 2016 auf 8 616 Fälle
im Jahr 2018.

Bei den Widerspruchsanträgen bei nach TGPS abgerechneten Fällen zeigen sich über den
Zeitraum von 2013 bis 2015 nur geringe Änderungen (2 525 vs. 2 865 vs. 2 666 Fälle p. a.).
Über die Jahre 2016 bis 2018 liegt die Anzahl der Widerspruchsanträge bei nach TGPS
abgerechneten Fälle deutlich unter den Werten des ersten Forschungszyklus (2016: 953;
2017: 926; 2018: 970), zeigt aber auch hier über die Jahre kaum Veränderungen. Der Anteil
der Widerspruchsanträge an allen Fallprüfungen variiert bei TGPS über den gesamten
Betrachtungszeitraum zwischen drei und vier Prozent.
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Anm.: Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesentlich
verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des
ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.13.: Anzahl Fallprüfungen bezogen auf Fälle, die nach PEPP abgerechnet
wurden

Bei nach PEPP abgerechneten Fällen nimmt die Anzahl von Fallprüfungen insgesamt
kontinuierlich stark zu, von 336 im Jahr 2013 über 15 267 im Jahr 2014 auf 27 781 Fälle
im Jahr 2015. Auf ein noch deutlich höheres Niveau steigt die Anzahl der nach PEPP
abgerechneten Fälle in den Jahren 2016 (56 181) bzw. 2017 (76 935). Erst 2018 ist mit
insgesamt 74 722 Fällen ein geringer Rückgang der Fallprüfungen erkennbar (s. Abbildung
10.13).

Auch die Anzahl der Begutachtungen von PEPP-Fällen steigt in den Jahren erheblich an,
von 29 Fällen im Jahr 2013 über 6 303 Fälle im Jahr 2014 bis hin zu 11 778 Fällen im
Jahr 2015. Im zweiten Forschungszyklus setzt sich dieser kontinuierliche Anstieg auf noch
höherem Niveau weiter fort; von 28 043 Fällen im Jahr 2016 auf 46 629 Fälle im Jahr 2018.

Für den ersten Forschungszyklus wurde für die Widerspruchsanträge bei nach PEPP ab-
gerechneten Fällen für 2013 kein Fall notiert, für 2014 wurden 140 und für 2015 335 Fälle
von zehn MDK angegeben. Der Anteil der Widerspruchsanträge bei PEPP liegt ab 2014
bei etwa einem Prozent und damit deutlich niedriger als bei TGPS. Von 2016 bis 2018
steigt die Anzahl der Widerspruchsanträge stetig bis auf 1 109 Fälle an, was einem Anstieg
des Anteils auf 1,5 Prozent entspricht.

Der Anteil der Fallprüfungen insgesamt an allen Fällen liegt im ersten Forschungszyklus
in etwa konstant bei zehn Prozent. Im zweiten Forschungszyklus schwankt dieser Anteil
unstet zwischen 11,6 und 15,1 Prozent. Zusammenfassend lässt sich im zweiten Forschungs-
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zyklus hinsichtlich der sozialmedizinischen Fallberatungen ein Anstieg der Werte im Jahr
2017 beobachten, wobei die Angaben 2018 sowohl bei TGPS als auch bei PEPP leicht ab-
fallen. Der Anteil der Fallberatungen an den Fällen insgesamt hat insbesondere bei PEPP
abgenommen. Der Anteil der Begutachtungen hat dagegen bei beiden Vergütungssyste-
men zugenommen. Auch beim Anteil der Widerspruchsanträge lässt sich eine Steigerung,
bei TGPS leicht und bei PEPP deutlich, feststellen.

Anm.: Da sich die Stichprobe der Befragten vom ersten auf den zweiten Forschungszyklus wesentlich
verändert hat, sind die Datenpunkte in den Grafiken zwischen dem letzten Beobachtungsjahr des
ersten Forschungszyklus und dem ersten Jahr des zweiten Forschungszyklus nicht verknüpft.
Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Abbildung 10.14.: Anteil Widerspruchsverfahren an allen Fallprüfungen (in Prozent)

Für die Berechnung zu Abbildung 10.14 wurde die Anzahl der Widerspruchsverfahren ins
Verhältnis zur Summe der Anzahl sozialmedizinischer Fallprüfungen, Begutachtungen und
Widerspruchsverfahren gesetzt, da diese das gesamte Fallprüfungsgeschehen beschreiben.
Die Berechnungen erfolgten getrennt für die betrachteten Verfahrensjahre 2013 bis 2015
und 2016 bis 2018 sowie differenziert nach den beiden zu vergleichenden Vergütungssyste-
men. Die Quoten werden in Prozent angegeben.

Bezogen auf Fälle, die nach TGPS abgerechnet werden, steigt die Quote der Widerspruchs-
verfahren über die Jahre 2013 bis 2015 kontinuierlich von 2,7 Prozent des gesamten Fall-
prüfungsgeschehens im Jahr 2013 über 3,4 Prozent im Jahr 2014 auf 4,0 Prozent im Jahr
2015 an. In den Jahren 2016 bis 2018 zeigt sich nahezu dieselbe Entwicklung wie im ersten
Forschungszyklus: Die Quote liegt bei 3,6 Prozent im Jahr 2016 und sinkt leicht auf 3,0
Prozent im Jahr 2017, um dann im Jahr 2018 wieder auf 4,1 Prozent anzusteigen.
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Bei nach PEPP abgerechneten Fällen steigt die Quote bis 2018 auf einem sehr niedrigen
Niveau ebenfalls an. Im Jahr 2013 werden von den MDK hier noch keine Widerspruchsver-
fahren aufgeführt (0,0 Prozent), im Jahr 2014 liegt die Quote bei 0,9 und im Jahr 2015 bei
1,2 Prozent. In den Jahren 2016 und 2017 sinkt die Quote der nach PEPP abgerechneten
Fälle von 0,9 Prozent im Jahr 2016 zunächst leicht auf 0,8 Prozent im Jahr 2017, mit 1,5
Prozent im Jahr 2018 erhöht sich dieser Wert jedoch deutlich.

Die Anteile der Widerspruchsverfahren an PEPP-Fällen liegen sowohl im ersten als auch
im zweiten Forschungszyklus deutlich niedriger als bei TGPS-Fällen. Die Unterschiede
zwischen den beiden Forschungszyklen fallen überwiegend gering aus.

Tabelle 10.5.: Anteil Inhouse-Verfahren an allen Begutachtungen (in Prozent)
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus
2013 2014 2015 2016 2017 2018

TGPS (n1 =4, n2 =4) 26,3 22,7 14,8 8,1 5,9 3,1
PEPP (n1 =3, n2 =5) 96,5 86,9 10,0 8,7 9,8

Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Neben inhaltlichen Aspekten der Begutachtungen gibt es den formalen Aspekt der Prüfung
im Inhouse-Verfahren (s. Tabelle 10.5). Es zeigt sich, dass der Anteil Inhouse-Verfahren
an allen Begutachtungen bei differenzierter Betrachtung über die betrachteten Jahre ab-
nimmt. Bei Abrechnungen nach TGPS fällt die Quote von 26,3 Prozent im Jahr 2013 über
22,7 Prozent im Jahr 2014 auf 14,8 Prozent im Jahr 2015. Auf einem deutlich niedrigeren
Niveau sinkt die Quote auch in den Jahren 2016 bis 2018 von zunächst 8,1 Prozent (2016)
auf 5,9 Prozent (2017) und 3,1 Prozent (2018). Bei den nach PEPP abgerechneten Fällen
liegen bei den einbezogenen MDK für 2013 keine Angaben vor. Im Jahr 2014 liegt der An-
teil sehr hoch bei 96,5 Prozent und fällt im Folgejahr auf 86,9 Prozent. Auch in den Jahren
2016 bis 2018 lässt sich ein Rückgang der Quote und ein erheblich geringeres Niveau des
Anteils der Inhouse-Verfahren an allen Begutachtungen feststellen. Von 10,0 Prozent im
Jahr 2016 sinkt der Anteil auf 8,7 Prozent im Jahr 2017 und 9,8 Prozent im Jahr 2018. Der
Anteil der Inhouse-Verfahren an allen Begutachtungen liegt im zweiten Forschungszyklus
für beide Abrechnungsverfahren etwa auf einem gleichen Niveau. Hier hat gegenüber der
vormals sehr hohen Quote bei PEPP eine Normalisierung stattgefunden.

10.4. Diskussion

Mit der sukzessiven Einführung des PEPP-Entgeltsystems zeigen sich verschiedene Effek-
te, unter anderem bei den MDK. Die Anzahl von Einzelfallprüfungen bei den nach PEPP
abgerechneten Fällen steigt über beide Forschungszyklen und liegt bereits ab dem Jahr
2014 über der Prüfquote der nach TGPS abgerechneten Fälle. Betrachtet man die Ent-
wicklung der Quote an Fallprüfungen, so stellt man in den Jahren 2017 und 2018 einen
Sprung gegenüber den Jahren 2013 bis 2016 fest. Dieser Anstieg geht einher mit dem
zunehmenden Anteil an PEPP-Fällen, die durch die MDK bearbeitet werden.
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Insbesondere der Anteil der Begutachtungen hat über den Betrachtungszeitraum zuge-
nommen, während der Anteil an sozialmedizinischen Fallberatungen und Widerspruchs-
anträgen in etwa gleich geblieben ist. Dies deckt sich mit dem Ergebnis der Befragung der
MDK, dass der Aufwand pro geprüftem Fall mit zunehmendem Anteil von nach PEPP
abgerechneten Fällen ebenfalls angestiegen ist. Bei den nach PEPP abgerechneten Fällen
steigt der Anteil an Prüfungen jährlich an und liegt im zweiten Forschungszyklus in etwa
doppelt so hoch, wie bei den nach TGPS abgerechneten Fällen.

Die Quote der Einzelfallprüfungen liegt damit auch aus Sicht der Krankenhäuser bei nach
dem PEPP-Entgeltsystem abgerechneten Fällen deutlich höher als bei nach TGPS abge-
rechneten Fällen und steigt in beiden Betrachtungszeiträumen kontinuierlich an. In beiden
Forschungszyklen liegt bei den nach PEPP abgerechneten Fällen der Anteil an Korrektu-
ren der Bewertungsrelation am höchsten, gefolgt von Korrekturen an den Verweildauern
inkl. primären Fehlbelegungen und Streichungen von ergänzenden Tagesentgelten. Strei-
chungen von Zusatzentgelten sind dagegen eher seltener. Diese Verteilung ist über beide
Forschungszyklen weitestgehend stabil und weist keine signifikanten Veränderungen auf.

Im ersten Forschungszyklus stieg die Anzahl an Klageverfahren bei den Einzelfallprüfungen
der nach PEPP-Entgeltsystem abgerechneten Fällen und lag deutlich über den Anteilen
der nach TGPS abgerechneten Fällen. Im zweiten Forschungszyklus sinkt der Anteil an
Klageverfahren über den Betrachtungszeitraum bei den nach dem PEPP-Entgeltsystem
abgerechneten Fällen und liegt im Mittel in gleicher Größenordnung wie bei den nach
TGPS abgerechneten Fällen. Dies weist auf einen initial erhöhten Klärungsbedarf mit
Einführung des PEPP-Entgeltsystems hin, der sich aber im weiteren Verlauf der Einfüh-
rung normalisiert.

Für die Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen steigt das Fallaufkommen
der nach PEPP abgerechneten Fälle annähernd linear über den Gesamtbetrachtungszeit-
raum bis auf 81,2 Prozent im Jahr 2018. Nach den Abrechnungsbestimmungen müssen die
Einrichtungen ab dem 1.1.2019 verpflichtend nach PEPP abrechnen. Es ist also damit zu
rechnen, dass die restlichen Kliniken zu diesem Stichtag umstellen.

Die mittlere Anzahl von Fallsteuerungen beider Gruppen ist über beide Forschungszyklen
in etwa konstant mit 30 aus 100 Fällen. In Bezug auf die auffälligen Fälle im zweiten
Forschungszyklus kann mit 9,8 aus 100 Fällen bei nach TGPS abgerechneten Fällen eine
deutlich niedrigere Quote beobachtet werden, während der Anteil im Falle von nach PEPP
abgerechneten Fällen im Schnitt bei 28 Fällen aus 100 liegt. Diese Entwicklung deckt sich
mit der Wahrnehmung der befragten Krankenhäuser. Betrachtet man die Entwicklung der
Fallberatungen, Prüfungen und Widerspruchsanträge insgesamt bezogen auf die Gesamt-
zahl stationärer Fälle, so liegt diese im ersten Forschungszyklus von 2013 bis 2015 in etwa
konstant bei 10 Prozent und im zweiten Forschungszyklus mit 13,8 Prozent deutlich höher.

Fallberatungen und Fallbegutachtungen decken jeweils etwa die Hälfte der Gesamtzahl
ab, wobei der Anteil der Begutachtungen im Zeitverlauf von 2016 bis 2018 tendenziell zu-
nimmt. Der Anteil an Widersprüchen liegt im gleichen Zeitraum bei 1,8 Prozent. Bei den
Fallberatungen der nach TGPS abgerechneten Fälle nimmt der Anteil der fallabschlie-
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ßenden Fälle zwischen 2016 und 2018 stetig zu, während der Anteil der fallsteuernden
Fälle abnimmt. Bei den Fallberatungen der Fälle, die nach PEPP abgerechnet wurden,
ist der Trend genau umgekehrt und die Zahl der fallschließenden Fallberatungen nimmt
im Zeitverlauf ab, während die fallsteuernden Fallberatungen zunehmen. Dieser Effekt ist
somit in Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems zu bringen. Der
Anteil der Widerspruchsverfahren ist bei nach PEPP abgerechneten Fällen über beide
Messzeiträume geringer als bei den nach TGPS abgerechneten Fällen. Im Jahr 2018 ist
dann ein deutlicher Anstieg der Widerspruchsverfahren in beiden Gruppen zu beobachten.

Mit der Zunahme von nach PEPP abgerechneten Fällen gehen diverse Veränderungen bei
den Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen einher. Im IT-Bereich berich-
ten 77 bis 85 Prozent der Teilnehmer im Zeitraum von 2013 bis 2015 davon, Änderungen
bei den Rechnungsprüfungsprogrammen vorgenommen zu haben. Im zweiten Forschungs-
zyklus von 2016 bis 2018 sinkt dieser Wert auf im Mittel etwa 40 Prozent. Änderungen bei
den Datenübermittlungsverfahren wurden in beiden Messzeiträumen von etwa 33 bis 48
Prozent der Teilnehmer durchgeführt. Dies legt die Schlussfolgerung nahe, dass die Ein-
führung des PEPP-Entgeltsystems bei einem wesentlichen Anteil der Krankenkassen und
Krankenversicherungsunternehmen in der ersten Phase zu Veränderungen im IT-Bereich
geführt hat, die aus notwendigen Aktualisierungen resultieren und folglich bei einer der-
artigen Umstellung zu erwarten sind. Dieser Wert stabilisiert sich dann mit zunehmender
Routine auf einem niedrigeren Niveau.

Auf der Personalebene zeigt sich, dass die Anzahl der mit den Abrechnungen psychia-
trischer, psychosomatischer und psychotherapeutischer stationärer Leistungen befassten
MitarbeiterInnen in den Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen über die
beiden betrachteten Zeiträume stetig ansteigt, wobei den größten Anteil MitarbeiterIn-
nen mit sozialversicherungs- oder kaufmännischer Ausbildung ausmachen. Bei insgesamt
gleichbleibenden Abrechnungszahlen kommt hiermit der PEPP-bedingte personelle Mehr-
bedarf zum Ausdruck. Dies wird auch bei Betrachtung der pro MitarbeiterIn abgerech-
neten Fälle deutlich, die über den gesamten Betrachtungszeitraum stetig abnehmen. Zu-
sammenfassend lässt sich daher festhalten, dass die Einführung des PEPP-Entgeltsystems
von Seiten der Krankenkassen bzw. Krankenversicherungsunternehmen zu einer Erhöhung
des Personalaufwands für die Abrechnung geführt hat, was aufgrund der unterschiedlichen
Komplexität beider Abrechnungssysteme einen nachvollziehbaren Effekt darstellt.

Zusätzlich zur steigenden Anzahl an MitarbeiterInnen, die bei den Krankenkassen bzw.
Krankenversicherungsunternehmen die Abrechnungen bearbeiten, steigt die Anzahl an
durchgeführten Schulungstagen pro MitarbeiterIn im ersten Forschungszyklus an, um dann
im zweiten Forschungszyklus auf einem Niveau von ca. 2,5 Tagen pro MitarbeiterIn zu ver-
bleiben. Die Zunahme interner Schulungen schwächt sich ab, wohingegen Schulungen mit
dem MDK zunehmen. Hierin zeigen sich die Komplexität des PEPP-Entgeltsystems und
die Bedeutung eines mit dem MDK abgestimmten Vorgehens.

Bei den Fallprüfungen fällt auf, dass sich die relativen Häufigkeiten in beiden Vergütungs-
verfahren ähneln und über die Anfangsjahre der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
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moderat abnehmen, um dann im zweiten Forschungszyklus in einen stabilen Verlauf über-
zugehen. Sehr auffällig ist der Unterschied zwischen den relativen Häufigkeiten der gefun-
denen auffälligen Fälle in beiden Vergütungsverfahren im ersten Forschungszyklus. Pro
100 abgerechneter Fälle werden bei nach PEPP abgerechneten Fällen 11,5 bis 13,8 mehr
Fälle als auffällig klassifiziert als bei 100 nach TGPS abgerechneten Fällen. Dieser Abstand
vergrößert sich im zweiten Forschungszyklus weiter auf 18 bis 20 Fälle, die bei nach PEPP
abgerechneten Fällen als auffällig klassifiziert werden. Allein damit steigt der Prüfaufwand
für die Krankenkassen bzw. Krankenversicherungsunternehmen und die Leistungserbrin-
ger deutlich an. Dieser Umstand wird von den Teilnehmern bestätigt, da sie angeben, dass
der Mehraufwand pro Rechnungsprüfung über die Jahre des ersten Forschungszyklus von
4,7 Prozent über 8,4 Prozent auf 11,4 Prozent angestiegen ist (im Vergleich zu Rechnungs-
prüfungen von Fällen, die nach TGPS abgerechnet wurden). Im Zeitraum von 2016 bis
2018 verstärkt sich der Anstieg nochmals deutlich und erreicht im Jahr 2018 einen Wert
von 45 Prozent.

Insgesamt werden dadurch zwei Auswirkungen der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
auf die Organisation der Fallprüfungen deutlich: Zum einen steigt der Aufwand für die
Rechnungsprüfungen aufgrund der oben geschilderten Anpassungen in den Abläufen deut-
lich. Dies stellt aufgrund der gestiegenen Komplexität der Abrechnung einen erwarteten
Effekt der PEPP-Einführung dar. Zum anderen steigt die Anzahl der als auffällig klassifi-
zierten Fälle, was vermutlich auf die zusätzlich kodierten Informationen bei PEPP-Fällen
zurückzuführen ist.

Die Angaben der MDK-Befragung zeigen überdies, dass der Anteil der Widerspruchsver-
fahren an allen Fallprüfungen im Zeitraum von 2013 bis 2018 gestiegen ist. Dieser Trend
setzt sich bis auf einen kleinen Knick im Jahr 2017 im zweiten Forschungszyklus fort. Bei
differenzierter Betrachtung gilt dies für beide Abrechnungsverfahren, liegt jedoch bei den
PEPP-Fällen auf einem deutlich niedrigeren Niveau.

Der Anteil an Prüfungen im Inhouse-Verfahren sinkt bei nach TGPS abgerechneten Fäl-
len im Betrachtungszeitraum 2013 bis 2015 und auch im zweiten Forschungszyklus wei-
ter ab, was auf die abnehmende Relevanz dieser Vergütungsvariante zurückzuführen sein
dürfte. Die Quote an Prüfungen nach Inhouse-Verfahren liegt bei Begutachtungen von
PEPP-Fällen im ersten Forschungszyklus grundsätzlich um ein Vielfaches höher als bei
der Prüfung von TGPS-Fällen, stabilisiert sich aber im zweiten Forschungszyklus bei etwa
10 Prozent. Dies hängt maßgeblich mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems zusam-
men. Das extrem hohe relative Ausmaß an Inhouse-Verfahren bei PEPP-Fällen in den
Anfangsjahren seiner Einführung, mit einer Prüfquote von annähernd 100 Prozent im
Jahr 2014, dürfte auf zwei Umständen beruhen: zum einen auf den noch vergleichsweise
geringen Fallzahlen und zum anderen auf dem Bedürfnis nach Abklärung interpretations-
fähiger Sachverhalte. Dieser Effekt schwächt sich dann aber mit wachsender Routine in
den Jahren 2016 bis 2018 ab.

Die Veränderungen der mithilfe von Sekundärdaten gemessenen Indikatoren dieses Kapi-
tels sind nur mit Einschränkungen zu interpretieren, da sich für diese Indikatoren im Be-
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obachtungszeitraum die Grundgesamtheit bzw. der Differenzierungsgrad verändert haben.
Dies trifft vor allem für die Erhebung der Kosten der Krankenhäuser bzw. der Leistungs-
ausgaben der GKV zu.

Die beobachtete Kostensteigerung bei den bereinigten Kosten der Psych-Krankenhäuser
von 2011 auf 2017 von 39,1 Prozent liegt oberhalb der Zunahme in der Vergangenheit. So
sind beispielsweise im Zeitraum von 2008 bis 2010 die bereinigten Kosten von 3,2 Mrd.
Euro im Jahr 2008 auf 3,5 Mrd. Euro im Jahr 2010 gestiegen, was lediglich einem Anstieg
von 9,1 Prozent über zwei Jahre entspricht. Zumindest teilweise kann die Kostensteigerung
bei den bereinigten Kosten auf den zeitgleich erfolgten Anstieg der Behandlungstage um
8,0 Prozent (s. Kapitel 7) zurückgeführt werden.

Insbesondere bei den Personalkosten, die in der psychiatrischen stationären Versorgung
einen wesentlichen Anteil der bereinigten Kosten ausmachen, hat es größere Veränderun-
gen gegeben. Laut den Daten des Statistischen Bundesamtes stiegen die Personalkosten in
Psych-Krankenhäusern im Berichtszeitraum um 38,7 Prozent auf ca. 4 Mrd. Euro (durch-
schnittlich +5,6 Prozent pro Jahr) – im ärztlichen Dienst sogar um 48,3 Prozent (durch-
schnittlich +6,7 Prozent pro Jahr). Der Anstieg der Personalkosten beträgt im Vorbe-
richtszeitraum von 2008 bis 2011 im Mittel 5,0 Prozent pro Jahr. Diese Veränderung liegt
vermutlich vor allem an den seit dem Jahr 2012 geänderten Regeln in der Vergütung und
dem Ausgleich von Bereitschaftsdiensten. So sind z. B. seit dem Jahr 2012 Bereitschafts-
dienste zwischen 21.00 Uhr und 6.00 Uhr morgens als Nachtarbeit einzustufen. Dies führte
zu höheren Kosten und zu einem weitergehenden Urlaubsausgleich. Für die Krankenhäu-
ser bedeutete diese Änderung nicht nur eine Erhöhung der Vergütung je MitarbeiterIn,
sondern brachte auch das Erfordernis mit, zusätzliches Personal einzustellen. Unklar ist je-
doch in diesem Kontext, inwieweit und in welchem Umfang die krankenhausindividuellen
Verhandlungsergebnisse über die Entwicklung der Pflegesätze zu einem entsprechenden
Ausgleich geführt haben.

Der größte Unsicherheitsfaktor in Bezug auf die Interpretation der Entwicklung der be-
reinigten Kosten ist jedoch auf die veränderte Grundgesamtheit zurückzuführen. Ein Ver-
gleich über mehrere Jahre hinweg, im Rahmen dieser Analyse von 2011 auf 2017, wird
zudem dadurch erschwert, dass sich sowohl die Arbeitsmarktsituation als auch die Struk-
turen in der Leistungserbringung (z. B. durch Outsourcing, vgl. Kapitel 5.1, durch die
lokale Struktur der nicht-stationären Versorgungsbereiche inkl. der integrierten Versor-
gung und Modellprojekte, vgl. 5.2) über die Zeit verändern und damit einen Einfluss auf
die zu messenden Parameter haben. Außerdem muss berücksichtigt werden, dass steigen-
de Aufwendungen für den Ausbildungsfonds sowohl die Bruttogesamtkosten als auch die
bereinigten Kosten erhöhen.

In der Gesamtbetrachtung dieses Kapitels zeigen sich wesentliche Veränderungen in den
Strukturen von Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen. Die Einführung
des PEPP-Entgeltsystems führt im Zeitraum von 2013 bis 2015 zu Veränderungen in den
Abrechnungsprozessen, die sich u. a. auf den IT-Bereich, die Personalausstattung und -
schulungen auswirken. Hier findet im zweiten Forschungszyklus eine Normalisierung statt,
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sodass Einmaleffekte im Rahmen der Umstellung als Erklärung naheliegen. Auf der Seite
der Krankenhäuser deuten sich ebenfalls steigende Aufwände in Verbindung mit der Ein-
führung des PEPP-Entgeltsystems an. Diese verstärken sich im zweiten Forschungszyklus
noch einmal, sodass der Mehraufwand gegenüber nach TGPS abgerechneten Fällen im
Jahr 2018 mit 45 Prozent angegeben wird. Auch dieses Ergebnis ist vor dem Hintergrund
der höheren Komplexität des PEPP-Entgeltsystems plausibel. Es bleibt jedoch abzuwar-
ten, inwieweit es sich hier um einen dauerhaften oder einmaligen Mehraufwand handelt.
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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. abteilungsspezifischen, tagesgleichen Pflegesätzen
hin zu einem stärker an der Ressourcenintensität der Behandlung ausgerichteten Vergü-
tungssystem. Ähnlich 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 gesetzlich verpflichtend, wenn-
gleich immer noch budgetneutral.

Der vorliegende Bericht zum Ende des zweiten Forschungszyklus ist als Erweiterung des
Endberichts zur Nullpunktmessung bzw. des ersten Forschungszyklus zu sehen. Er ba-
siert auf Daten für die Jahre 2011 bis 2018 und verfolgt das Ziel, mithilfe deskriptiver
und inferenzstatistischer Methoden Veränderungen in den durch die Auftraggeber vorge-
gebenen Indikatoren zu messen und diese – ggf. im Zusammenhang mit der Einführung
des PEPP-Entgeltsystems – zu diskutieren. Die im Rahmen des zweiten Forschungszyklus
bereitgestellten Daten ermöglichen dabei einen Vergleich der Indikatoren zwischen den
zeitlichen Abschnitten vor (Jahre 2011 und 2012) und nach (Jahre 2013 bis 2018) der
(freiwilligen) budgetneutralen Einführung. Zusätzlich geben die durchgeführten Analysen
Aufschluss darüber, ob sich etwaige Veränderungen in diesen Indikatoren vor allem auf
die Gruppe von Krankenhäusern konzentrieren, die bereits für PEPP optiert haben, oder
ob auch die Gruppe von Krankenhäusern, die weiterhin TGPS abgerechnet haben, von
diesen Änderungen betroffen ist.

Die Entwicklung in den Bereichen Zugang und Qualität der psychiatrischen und psychoso-
matischen Versorgung ist im Berichtszeitraum uneindeutig. Das bedeutet, dass bei den zur
Operationalisierung der einzelnen Themen herangezogenen Indikatoren Veränderungen be-
obachtet wurden, die sowohl als Erleichterung als auch Erschwerung interpretiert werden
könnten. Insofern kann ein Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
zum jetzigen Zeitpunkt nicht hergestellt werden, was allerdings nicht bedeutet, dass ein
solcher Zusammenhang grundsätzlich ausgeschlossen werden kann.

Im Berichtszeitraum sind keine Veränderungen in den Strukturen, bei der Fallzahl und der
Behandlung von PatientInnen in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung
beobachtbar, die in einem Zusammenhang mit der Einführung des PEPP-Entgeltsystems
stehen. Obwohl die durchgeführten statistischen Analysen auf Veränderungen bei einem
oder mehreren Indikatoren hindeuten, sind diese entweder auf grundsätzliche Unterschie-
de zwischen den beiden Vergleichsgruppen (Optionshäuser bzw. Nicht-Optionshäuser) zu-
rückzuführen, die aber auch schon vor der Einführung von PEPP bestanden haben. Oder
die Veränderungen markieren lediglich eine zeitliche Entwicklung, die ebenfalls gruppen-
unabhängig beobachtet wurde und damit nicht eindeutig mit dem PEPP-Entgeltsystem
in Verbindung gebracht werden kann.
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Auch wenn die Einführung des PEPP-Entgeltsystems bislang weder verpflichtend noch
budgetwirksam war, zeigt sich, dass Krankenhäuser bereits im Vorfeld der verpflichten-
den Einführung die Kodierung der entsprechenden Fälle sukzessive verbessern. So sind
das Verhältnis der Fälle mit unspezifischer Kodierung zu Fällen mit spezifischer Kodie-
rung und die Anzahl der Fälle mit paralleler Kodierung sich ausschließender Diagnosen
im Beobachtungszeitraum gesunken. Der Anteil der Fälle mit häufigen somatischen Be-
gleiterkrankungen an allen Fällen ist hingegen deutlich angestiegen. Da dieser Anstieg in
der Zahl der Nebendiagnosen wahrscheinlich nicht auf Änderungen 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.

Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems zieht Veränderungen in den Strukturen von
Krankenkassen und Krankenversicherungsunternehmen nach sich. Diese schlagen sich in
den Abrechnungsprozessen nieder, die sich u. a. auf den IT-Bereich (neue Soft- und ggf.
Hardwaresysteme), die Personalausstattung (zusätzliche MitarbeiterInnen zur Abrech-
nung psychiatrischer, psychosomatischer und psychotherapeutischer stationärer Leistun-
gen) und deren Schulung im Umgang mit den sich verändernden Abrechnungsregeln aus-
wirken. Auf der Seite der Krankenhäuser steigt durch die Einführung von PEPP der Auf-
wand durch Einzelfallprüfungen (Rechnungsprüfungen, Prüfung von als auffällig klassifi-
zierten Fällen) und die damit einhergehenden Korrekturen und Klageverfahren. Es bleibt
jedoch abzuwarten, ob es sich hier um einen umstellungsbedingten Einmalaufwand oder
dauerhaften Mehraufwand handelt.

Der Berichtszeitraum der gesamten Begleitforschung zu den Auswirkungen des neuen,
pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
umfasste die Datenjahre 2011 bis 2018. Die Verschiebung der verpflichtenden Einführung
des PEPP-Entgeltsystems durch den Gesetzgeber hat dazu geführt, dass im Rahmen der
Begleitforschung noch keine Daten für den Zeitraum nach der faktischen, budgetneutralen
(ab 1.1.2019) bzw. faktischen, budgetwirksamen Einführung zur Verfügung standen. Ab-
schließende Aussagen zur Wirkung der faktischen Einführung des PEPP-Entgeltsystems,
unter anderem auf Veränderungen der Versorgungsstrukturen, der Qualität der Versor-
gung, die Auswirkungen auf andere Versorgungsbereiche sowie Art und Umfang von Leis-
tungsverlagerungen, können im Rahmen der bisherigen Begleitforschung daher nicht ge-
troffen werden.
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A. Erhebung Primärdaten

A.1. Befragung stationärer Einrichtungen

A.1.1. Fragebogen
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Instruktion

Im Rahmen der Begleitforschung zu den Auswirkungen der Einführung des pauschalierenden
Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen nach § 17d Abs. 8
KHG wenden wir uns mit der Bitte an Sie, den vorliegenden Fragebogen auszufüllen.

Wenn Sie mehrere Standorte betreiben, kann es je nach Organisationsform sinnvoll sein,
diese in einem Bogen oder jeweils als eigenständige Organisation (separater Fragebogen
Teil A und B) zu bewerten. Wir haben dies bei der Anmeldung abgefragt und bitten Sie, sich
bei der Beantwortung der Fragen auf die dort getätigten Angaben zu beziehen.

Bei dieser Befragung stellen wir Fragen zu unterschiedlichen Themen, die i.d.R. nur von
Mitarbeitern unterschiedlicher Bereiche in Ihrem Krankenhaus beantwortet werden können.
Der Fragebogen ist daher so angelegt, dass er geteilt werden kann, damit er von den jeweils
relevanten Stellen in Ihrem Haus unabhängig voneinander bearbeitet werden kann. In der
Grundstruktur gliedert er sich in Teil A (Verwaltung) und Teil B (Bereiche mit
Patientenkontakt).

A) Verwaltung: Basisfragen; Fragen zur Personalausstattung, zu Investitionen,
     zur IT-Ausstattung und zu den MDK-Prüfungen

B) Bereiche mit Patientenkontakt: Fragen zum Leistungsspektrum, zu Prozessen und
     zum Versorgungsumfeld

Sollten Sie in Ihrer Einrichtung sowohl Erwachsenenpsychiatrie / psychosomatische als auch
Kinder- und Jugendpsychiatrische Leistungen anbieten und dies bei der Anmeldung
angegeben haben, so erhalten Sie den Teil B jeweils getrennt für beide Bereiche.

Der Fragebogen wird sowohl psychiatrischen Fachkliniken als auch somatischen Kliniken mit
psychiatrischen Fachabteilungen vorgelegt. Die Fragen beziehen sich auf den Teil bzw. die
Teile Ihrer Einrichtung, in der psychiatrische bzw. psychosomatische Leistungen erbracht
werden. Allgemeine Fragen, die sich in jedem Fall auf die gesamte Klinik beziehen,
verwenden die Formulierung „in Ihrem Haus“.

Die Fragen beziehen sich auf psychiatrische und psychosomatische Behandlungen ohne
forensische Behandlungen. Sie sind nicht Gegenstand der Befragung.

Die Fragen beziehen sich an den meisten Stellen auf die Jahre 2016, 2017 und 2018. Tragen
Sie bitte für jedes der drei Jahre Ihre Angaben ein.

.
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Psychosomatik/Psychotherapie

   A    Fragen an die Verwaltung

Basisfragen

 1.  Um welche Art von Einrichtung handelt es sich?

 2. Welche Fachrichtungen bedienen Sie? (Mehrfachnennung möglich)

 3.  Wird in Ihrem Haus eine psychiatrische
       Institutsambulanz (PIA) betrieben?

 4.  Nahmen Sie in den Jahren 2016-2018 an
       Modellprojekten teil?

Psychiatrische oder
psychosomatische Klinik

Psychiatrische oder
psychosomatische Fachabteilung

Allgemeine Psychiatrie

Gerontopsychiatrie

Suchterkrankungen

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Sonstige

nein

nein ja

Wenn ja, an welchen?

 5.   Bettenanzahlen (laut Bettenplan)__________

 5.1 davon im Bereich Kinder- und
       Jugendpsychiatrie___________________

 7.    Anzahl vollstationärer Fälle pro Jahr________

 7.1 davon im Bereich Kinder- und
       Jugendpsychiatrie___________________

 8.    Anzahl teilstationärer Fälle pro Jahr________

2016 2017 2018

ja

 8.1 davon im Bereich Kinder- und
       Jugendpsychiatrie___________________

 6.    Anzahl teilstationärer Behandlungsplätze___

 6.1 davon im Bereich Kinder- und
       Jugendpsychiatrie___________________

8466115168
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 13.  Ist Ihr Haus Teil einer Unternehmensgruppe mit
        zentralen Diensten,  z.B Finanzen, IT, Controlling?____ ja, 2017

ja, 2016

ja, 2018

nein

nein ja
 14.  Sind Sie im Zeitraum von 2016 bis 2018 auf das neue
        Entgeltsystem PEPP umgestiegen?________________

Wenn ja, ...

Monat Jahr

 14.1 wann haben Sie die Vorbereitung auf den
         Umstieg auf das PEPP-Entgeltsystem gestartet?

Monat Jahr
 14.2 wann sind Sie umgestiegen?_________________

 15.  In welchem Bundesland befindet sich Ihr Haus?

 16.  Wurde in Ihrem Haus ein QM-System eingeführt?
         (ISO, KTQ, …)______________________________ nein ja

 16.1 Wenn ja, wann?__________________________

12.   Altersdurchschnitt der Patienten (ohne Kinder- und
        Jugendpsychiatrie) (Durchschnitt aus den § 21-Daten)

11.   Regionaler Pflichtversorger______________________ ja

nein

ja

nein

ja

nein

2 0

2016 2017 2018

2016 2017 2018

 9.   Berechnungstage__
 (teil- und vollstationär)

 9.1 davon im Bereich
      Kinder- und
      Jugendpsychiatrie

, , ,

10.  Day-Mix-Index (DMI)  (nur eintragen,
       wenn PEPP bereits eingeführt)______

10.1 davon im Bereich
        Kinder- und Jugendpsychiatrie
        (nur, eintragen, wenn PEPP
        bereits eingeführt)________

,,,

, , ,

5027115168
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2016 2017 2018

17.1  Ärzte___________________________

17.1.1 Ärzte mit Facharztstatus?___________

 17.1.1.2 davon mit psychotherapeutischer
               Zusatzqualifikation?____________

17.1.2 Ärzte ohne Facharztstatus?
           (Ärzte in Weiterbildung)_____________

17.2 Diplom-Psychologen (ohne Kinder- und
        Jugendlichenpsychotherapeuten)______

17.2.1 davon Psychologische Psycho-
           therapeuten (Master oder Diplom)____

17.2.2 davon Psychologische
           Psychotherapeuten in Ausbildung_____

17.2.3 davon Diplom-Psychologen ohne
           psychotherapeutische Zusatzausbildung

17.3  Kinder- und
        Jugendlichenpsychotherapeuten______

17.3.1 davon Kinder- und Jugendlichenpsycho-
           therapeuten in Ausbildung__________

17.4  Sozialpädagogen und äquivalente
         Studienabschlüsse_________________

17.5  Weitere Therapeuten (u.a. Ergo-, Kunst-
         und Musiktherapeuten)______________

17.6  Sozialarbeiter______________________

17.7  Pflegepersonal_____________________

17.7.1 davon mit Weiterbildung psychiatrische
           Pflege__________________________

17.7.2 davon mit Weiterbildung Pflege bei
           Demenz_________________________

 Wie viele davon waren ...

 17.1.1.1 davon Facharzt Psychiatrie?_____

17. Wie viele Personen waren nach Berufsgruppen getrennt in Ihrer Einrichtung
      (Klinik bzw. Fachabteilung stationär, teilstationär, exklusive PIA) in den Jahren
       2016-2018 beschäftigt? (Angaben in Vollzeitäquivalenten/Vollkräften)

Erläuterung:
Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems könnte für einzelne Einrichtungen oder Abteilungen mit Änderungen in
der Personalausstattung und dem Qualifikationsprofil verbunden sein. Mit den nachfolgenden Fragen soll ermittelt
werden, ob zwischen Kliniken, die umgestellt haben und denen, die nicht umgestellt haben Unterschiede zu
beobachten sind. (Mehrfachangaben möglich bei vorliegenden Mehrfachqualifikationen)

Fragen zur Personalausstattung und -qualifikation

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,
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2016 2017 2018

17.8  Verwaltungsmitarbeiter____________

17.8.1 davon Finanzen (u.a. kaufmännische
           Controlling, Finanzbuchhaltung,
           Patientenmanagement)__________

17.8.4  davon Medizin-Controller_______

18.    Wurden in den Jahren 2016-2018
         Mitarbeiter in den folgenden „neuen“
         Berufsfeldern beschäftigt?

   Wenn ja, wie viele … (Angaben in
   Vollzeitäquivalenten/Vollkräften)

18.1  Kodierfachkräfte__________________

18.2  Medizinische Dokumentare__________

18.3  DokumentationsassistentInnen_______

17.8.2  davon Personal_______________

17.8.3  davon IT____________________

18.4  StationssekretärInnen /
         StationsassistentInnen______________

18.5  Fallmanager inkl. Entlass- und
         Überleitungsmanagement (über den
         Sozialdienst hinaus)________________

18.6  Mitarbeiter Logistik / Materialwirtschaft /
          Service zur Entlastung der Pflege_____

18.7.1   bitte bennenen Sie diese Berufsfelder

18.7  Mitarbeiter in anderen neuen
         Berufsfeldern_____________________

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

, ,,

2016 2017 2018

0108115163
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 20. Hat es in den Jahren 2016-2018 weitere wesentliche Entwicklungen im nicht-medizinischen Bereich
       in Bezug auf die Abläufe und Steuerungsinstrumente gegeben?

       (z.B. monatliches Berichtswesen mit Soll-Vorgaben, leistungsbezogene Vergütungssysteme,
       Kostenträgerrechnung, Bildung neuer Serviceeinheiten,...)

19.    Wurden in Ihrem Haus in den Jahren 2016-2018
         Bereiche outgesourced?

   (Mehrfachnennungen möglich)
Essenversorgung

SonstigeHaustechnik

FiBuReinigung

Controlling

IT

19.1 Wenn Sonstige, welche?

janein

Fragen zu Entwicklungen im Verwaltungsbereich

6157115163
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21. Welche Investitionen wurden in Ihrer Fachabteilung / psychiatrischen Einrichtung in den Jahren 2016, 2017
      und 2018 in folgenden Bereichen mit welchen Volumina getätigt?
      Bitte geben Sie die Beträge gerundet in tausend Euro an.

Fragen zu Investitionen

Erläuterung:
Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems könnte für einzelne Einrichtungen oder einzelne Abteilungen
mit Änderungen bei der Investitionstätigkeit verbunden sein. Mit den nachfolgenden Fragen soll dieser
Aspekt durch den Vergleich von Umsteigern / nicht Umsteigern und durch die Analyse spezifischer
Investitionen der Umsteiger näher beleuchtet werden.

21.1 Gebäude________________

2016 2017 2018

21.1.1 Neubauten_________

21.1.2  Um- und
            Erweiterungsbauten_

21.2 Medizintechnik____________

21.3 IT-Software______________

21.4  IT-Hardware_____________

. € . € . €

. € . € . €

. € . € . €

. € . € . €

. € . € . €

. €
Mio. TSD

. €
Mio. TSD

. €
Mio. TSD

Mio. TSD Mio. TSD Mio. TSD

Mio. TSD Mio. TSD Mio. TSD

Mio. TSD Mio. TSD Mio. TSD

Mio. TSD Mio. TSD Mio. TSD

Mio. TSD Mio. TSD Mio. TSD

21.5  sonstige Investitionen

21.6  Wenn sonstige Investitionen:
         In welchem Bereich wurden weitere Investitionen
         vorgenommen?

21.7  In welchem Umfang wurde in
         diesem Bereich investiert?
         (Angaben in tausend Euro)__

janein

. € . € . €
Mio. TSD Mio. TSD Mio. TSD

4246115160
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janein

2016 2017 2018

 22.   Falls Sie PEPP eingeführt haben:

   In welchem Umfang wurden in den Jahren 2016, 2017 und 2018  Ausgaben (ohne internen Aufwand) für
   externe Dienstleistungen speziell für PEPP (in tausend Euro) getätigt?

 22.1 Beratung vor der PEPP-Einführung _

22.4  Kosten für Schulungen zur
         PEPP-Einführung_______________

22.2  Beratung zur PEPP-Einführung ____

22.3  Beratung für den laufenden Betrieb
         von PEPP_____________________

22.6.2  In welchem Umfang wurde
            in diesem Bereich investiert?
            (Angaben in tausend Euro)

22.5  Kosten für regelmäßige
         Schulungen zum Betrieb des
         PEPP-Entgeltsystems___________

22.6.1  Wenn weitere Dienstleistungen:
            In welchem Bereich wurden
            weitere Investitionen
            vorgenommen?

22.6  weitere Dienstleistungen_________

. €
Mio. TSD

. €
Mio. TSD

. €
Mio. TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

€
TSD

7067115164
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Erläuterung:
Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems könnte für einzelne Einrichtungen oder Abteilungen mit
Änderungen bei der Personalausstattung im Vergleich zum nach Psych-PV vereinbarten
Personalbedarf verbunden sein. Mit den nachfolgenden Fragen soll dieser Aspekt der Umstellung auf
das PEPP-Entgeltsystem betrachtet werden.

Abweichend von der sonstigen Abfragesystematik werden hier nur die Verhältnisse betrachtet, wie sie
im Jahr 2017 bestanden.

Wenn Ihnen für das Jahr 2017 keine exakten Zahlen vorliegen, dann tragen Sie bitte Schätzungen ein.
Sollten Sie hierzu keine Angaben machen wollen, überspringen Sie den Bereich bitte und fahren bei
den Fragen zur IT fort.

 23.   In wie weit waren die einzelnen Berufsgruppen in
         Ihrer Fachabteilung / Einrichtung entsprechend
         dem nach Psych-PV vereinbarter Personalbedarf
         im Jahr 2017 besetzt?

23.1 Ärzte ___________________________________

23.4  Ergotherapeuten__________________________

23.2  Pflegepersonal___________________________

23.3  Diplom-Psychologen_______________________

23.5  Bewegungstherapeuten / Krankengymnasten /
         Physiotherapeuten________________________

23.6  Sozialarbeiter / Sozialpädagogen_____________

23.7  Sprachheiltherapeuten, Logopäden (KJP)______

nach Psych-PV
vereinbarter

Personalbedarf in
Vollzeitäquivalenten

besetzte Stellen
(im Jahresdurchschnitt)

Fragen zur Personellen Ausstattung

,

,

,

,

,

,

,

,

,

,

,

,

,

,
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 24.    Wie war in den Jahren 2016, 2017 und 2018 die
          IT-Infrastruktur in Ihrer psychiatrische Einrichtung
          für PEPP aufgestellt?

24.1 Anzahl PC-Arbeitsplätze__________________

24.4  Anzahl der betriebenen Serversysteme im
         Bereich Psych__________________________

24.2  Anzahl User (Benutzeraccounts) für den
         laufenden Betrieb_______________________

24.3  Persistierender Speicher in Terabyte
         (1000 Gigabyte = 1 Terabyte)______________

2016 2017 2018

Erläuterung:
Das PEPP-Entgeltsystem macht eine Umstellung der IT zur Abrechnung der behandelten Fälle
erforderlich. Mit den folgenden Fragen sollen diese Aufwände transparent gemacht werden.
Bitte nur ausfüllen, wenn im Betrachtungszeitraum das PEPP-Entgeltsystem eingeführt wurde
oder mit der Einführung begonnen wurde. Ansonsten bitte weiter auf der nächsten Seite.

Fragen zur IT-Ausstattung

 25.    Welche Software wurde in den Jahren 2016, 2017 und
          2018 in Ihrer psychiatrischen Einrichtung für PEPP
          betrieben?

25.1 KIS-System______________________________

25.4  Kodiersoftware___________________________

25.2  elektronische Patientenakte_________________

25.3  PEPP-Grouper___________________________

25.5  Anzahl weiterer PEPP-Applikationen__________

2016 2017 2018

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

4750115160
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 26.    Wie viele nach dem PEPP-Entgeltsystem abgerechnete Fälle* gab es in den
          Jahren 2016, 2017 und 2018 insgesamt und wie viele davon wurden einer
          Einzelfallprüfung durch den MDK unterzogen?
          (Fälle nach Aufnahmedatum den Jahren zuordnen)

Erläuterung:
Das PEPP-Entgeltsystem bietet durch die differenzierte Dokumentation der behandelten Fälle mehr
Möglichkeiten zur Überprüfung an als die Abrechnung mit tagesgleichen Pflegesätzen. Mit den
nachfolgenden Fragen soll das MDK-Prüfungsgeschehen für beide Vergütungssysteme getrennt
erfasst werden.
Wenn Ihr System keine differenzierten Angaben ausgibt, dann geben Sie bitte Schätzungen an.

Fragen zu den MDK-Prüfungen

 26.1 davon mit Einzelfallprüfung________________

2016 2017 2018

  Anzahl mit PEPP abgerechneter Fälle insgesamt____

26.1.1 davon mit Korrektur der
           Bewertungsrelationen______________

26.1.2 davon mit Korrektur der Verweildauer
           inkl. primäre Fehlbelegung__________

26.1.3 davon mit Streichung von
           Zusatzentgelten___________________

26.1.4 davon mit Streichung ergänzender
           Tagesentgelte____________________

 26.2 davon mit Klageverfahren_________________

 26.3 Anzahl offener Fälle zum Jahresende
         (die außerhalb des Zahlungszieles liegen)____

 27.    Wie viele nach tagesgleichen Pflegesätzen abgerechnete Fälle* gab es in den
          Jahren 2016, 2017 und 2018 insgesamt und wie viele davon wurden einer
          Einzelfallprüfung durch den MDK unterzogen?

 27.1 davon mit Einzelfallprüfung_______________

Anzahl nach tagesgleichen Pflegesätzen
abgerechneter Fälle insgesamt___________________

27.1.1 davon mit Korrektur der Verweildauer_

2016 2017 2018

 27.2 davon mit Klageverfahren________________

 27.3 Anzahl offener Fälle zum Jahresende
         (die außerhalb des Zahlungszieles liegen)___

* Unter "abgerechnete Fälle" werden, sofern vorliegend, zusammengeführte Fälle verstanden.

2129115168
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Abschlussfragen  zum Teil A

 28.  Welche Aspekte des PEPP-Entgeltsystems sahen Sie im Verwaltungsbereich in dem
        Zeitraum von 2016-2018 als problematisch an?

 29.  Welche Aspekte des PEPP-Entgeltsystems sahen Sie im Verwaltungsbereich in dem
        Zeitraum von 2016-2018 als vorteilhaft für Ihre Einrichtung an?

9895115165
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Fragebogen

Erwachsenenpsychiatrie
und

Psychosomatik

zur Krankenhausbefragung

zum 2. Forschungszyklus
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Erläuterung:
Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems könnte u.a. zu Veränderungen im Behandlungsangebot
geführt haben. Daher werden mit den folgenden Fragen ggf. erfolgte Änderungen im
Behandlungsangebot Ihrer Einrichtung oder Abteilung abgefragt.

Fragen zum Leistungsspektrum

Neue Einzeltherapien / neue Schwerpunkte

 1. Haben Sie im Zeitraum von 2016-2018 neue einzelthera-
     peutische Verfahren / neue Schwerpunkte eingeführt?

Wenn ja: Welche neuen Verfahren / Schwerpunkte haben Sie eingeführt?

Wenn mehrere Verfahren eingeführt wurden, dann beziehen sich die nachfolgenden fünf Fragen auf alle diese
Verfahren isngesamt.

nein

ja

nein

ja

nein

ja

2016 2017 2018

  1.1 Name des/der neuen Verfahren(s) / Schwerpunkte(s)

  1.2 Kurze Beschreibung des/der Verfahren(s) /
        Schwerpunkte(s)

  1.3 Wann wurde das erste Verfahren eingeführt?______

  1.4 Anzahl damit behandelter Fälle pro Jahr__________

  1.5 Wurden dafür andere Verfahren / Schwerpunkte
        eingestellt / reduziert?________________________ reduziertnein eingestellt

2 0

Neue Gruppentherapie

  2.  Haben Sie im Zeitraum von 2016-2018 neue
       gruppentherapeutische Verfahren eingeführt?
       (z.B. tiergestützte Therapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, ...)

Wenn ja:

nein

ja

nein

ja

nein

ja

2016 2017 2018

  2.1.1 Name des/der neuen gruppentherapeutischen
           Verfahren(s)

  2.1.5 Wurden dafür andere Verfahren / Schwerpunkte
           eingestellt / reduziert?______________________ reduziertnein eingestellt

  2.1 Anzahl neuer gruppentherapeutischer Verfahren

  2.1.3 Wann wurde das erste Verfahren eingeführt?

  2.1.4 Anzahl damit behandelter Fälle pro Jahr________

  2.1.2 Kurze Beschreibung des/der neuen
           gruppentherapeutischen Verfahren(s)

2 0

Wenn mehrere Verfahren eingeführt wurden, dann beziehen sich die nachfolgenden fünf Fragen auf alle diese
Verfahren insgesamt.

8610356278
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Erläuterung:
Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems könnte u.a. zu Veränderungen in den Krankenhausprozessen
und –leistungen geführt haben. Daher werden mit den folgenden Fragen Maßnahmen zur Weiterentwicklung
der Behandlungsprozesse auf ihren Umsetzungsgrad abgefragt. Um den Aspekt der zeitlichen Entwicklung zu
berücksichtigen, wird pro Betrachtungsjahr eine Einschätzung abgefragt.

Fragen zu den klinischen Abläufen

Bitte bewerten Sie folgende Abläufe
        =nie;            =gelegentlich;          =immer

3.    Gibt es einen schriftlich dokumentierten
       Aufnahmeprozess?_____________________

4.  Wird der Aufnahmeprozess wie beschrieben
       umgesetzt?___________________________

5.  Durchlaufen die Patienten eine
       diagnostische Aufnahme?________________

6.  Erhält jeder Patient einen
       Behandlungsplan?_____________________

7.  Werden Patienten nach dafür definierten
       klinischen Pfaden behandelt?_____________

 7.1  Wenn ja: Für welche Diagnosen?

8.  Erfolgt eine Pfaddokumentation im
       Krankenhausinformationssystem (KIS)?_____

9.  Gibt es eine digitale Patientenakte?_________

10.  Werden Fallmanager eingesetzt?__________

11.  Finden Fallkonferenzen statt?_____________

12.  Finden regelmäßige Teamsitzungen statt?___

13.  Gib es strukturierte Verlaufskontrollen?_____

15.  Wird dieser Bedarf durch ausgebildete
       Supervisoren gedeckt?__________________

2016 2017 2018

11.1 Werden diese dokumentiert?__________

12.1 Werden diese dokumentiert?__________

14.  Wird Bedarf an Patientensupervision
       systematisch erhoben?__________________

   

         

3096356271
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17.  Sind die organisatorischen Abläufe dokumentiert?

 17.1  Wird danach gehandelt?_______________

18.  Ist die Weiterbehandlung der Patienten organi-
       siert? (z.B. weiterbehandelnde Fachärzte und
       Pychotherapeuten, Sicherstellen der
       Medikamentenversorgung)_________________

19.  Werden Folgetermine mit Patienten bei Bedarf
       systematisch vereinbart?___________________

20.  Wird bei jedem Patienten eine Entlasscheckliste /
       Entlassleitfaden angewendet?_______________

         16.  Werden Patienten bei Bedarf durch Teams von
       psychiatrischen und somatischen Ärzten
       (auch konsiliarisch) versorgt?________________

2016 2017 2018

Fragen zur Patient-Therapeut Beziehung und zur Ergebnisqualität
Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:
 

       = verbessert         = leicht verbessert        = unverändert        = leicht verschlechtert         = verschlechtert

21. Hat sich die Beziehung zwischen
      Patienten und Therapeuten
      gegenüber dem Vorjahr verändert?

21.1 Bei Veränderungen:
        Können Sie Gründe angeben,
        die zu der Veränderung
        geführt haben?

22. Hat sich der Behandlungserfolg bei
      den in Ihrer Einrichtung behandelten
      Patienten grundsätzlich verändert?

22.1 Bei Veränderungen:
        Können Sie Gründe angeben,
        die zu der Veränderung
        geführt haben?

2016 2017 2018

0119356274



Seite 5 von 6
© 2019 BQS
PAPERFORM-PRINT 35627PAPERFORM-PRINT 35627
© 2019 BQS
PAPERFORM-PRINT 35627

Fragen zum Entlassmanagement

23.  Haben Sie in den Jahren 2016, 2017 und 2018
       Entlassmanagement nach §39 SGB V durchgeführt?

Wenn ja:
Für wie viele Patienten haben Sie in diesen Jahren
folgende Leistungen bei Entlassung organisiert?

23.1 stationäre Anschlussheilbehandlung___________

23.2 ambulante Versorgungsformen_______________

23.3 Überleitungspflege_________________________

nein

ja

nein

ja

nein

ja

2016 2017 2018

24.  In welchem Ausmaß hat sich der Aufwand der Mitarbeiter
       im medizinisch-pflegerischen Bereich durch das PEPP
       Entgeltsystem insgesamt verändert (alle Berufsgruppen)?
       (Schätzung der Änderung des Aufwandes in Minuten pro Fall;
        Abnahme = "-"  Zunahme = "+")

Wenn es Ihnen möglich ist, dann geben Sie Ihre
Schätzungen bitte auch getrennt nach Berufsgruppen an:

24.1 Ärzte____________________________________

24.2 Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-
        psychotherapeuten, Diplom-Psychologen_______

24.3 weitere Therapeuten________________________

24.4 Pflegepersonal____________________________

24.5 Sozialdienste______________________________

-

23.5 andere__________________________________

23.4 unterstützte Beschäftigung bei Entlassung______

- + - + - +

- +- +- +

- + - + - +

- +- ++

- + - + - +

- +- +- +

2016 2017 2018

1670356277
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Erläuterung:
Die Einführung des PEPP-Entgeltsystems könnte u.a. zu Veränderungen in der Vernetzung und/oder
Kooperation mit unterschiedlichen Leistungserbringern im Versorgungsumfeld geführt haben und werden im
Folgenden hinterfragt:

Fragen zum Versorgungsumfeld

25. Gibt es einen Gemeindepsychiatrischen Verbund
      in der Region?_________________________________

25.1 Wenn ja, welche Bedeutung hat dieser für die
        psychiatrische Versorgung Ihrer Patienten in der
        Region?__________________________________

janein

mittelmäßigwesentlich

kaum keine

26. Haben sich im Zeitraum 2016-2018 wesentliche neue
      Netzwerke  gebildet oder bestehende Netzwerke
      wesentlich verändert?____________________________ janein

26.1 Wenn ja, welche Relevanz haben diese für die
Versorgung Ihrer Patienten?_______________________

mittelmäßigwesentlich

kaum keine

Abschlussfragen  zum Teil B

27. Welche Aspekte des PEPP-Entgeltsystems sahen Sie im patientennahen
      Bereich in dem Zeitraum von 2016-2018 als problematisch an?

28. Welche Aspekte des PEPP-Entgeltsystems sahen Sie im patientennahen
      Bereich in dem Zeitraum von 2016-2018 als vorteilhaft für Ihre Einrichtung an?

Vielen Dank für Ihre Unterstützung!

7146356271
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A.1.2. Beschreibung der Stichprobe

Tabelle A.1.: Bettenzahlen (laut Bettenplan)
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
insgesamt (n1 =74, n2 =78) 164 170 171 168 170 172 173 171

davon KJP (n1 =26, n2 =27) 45,5 46,6 47,0 46,3 57,0 58,5 58,8 58,1
KJP (in Prozent) 27,7 27,5 27,4 27,5 33,6 34,0 34,0 33,9

Klinik (n1 =41, n2 =49) 198 204 206 203 200 204 207 204
davon KJP (n1 =14, n2 =17) 52,6 53,9 54,6 54 62,4 63,6 63,9 63
KJP (in Prozent) 26,6 26,4 26,5 26,5 31,2 31,2 30,9 31,1

Fachabt. (n1 =31, n2 =28) 113 117 118 116 114 114 112 113
davon KJP (n1 =11, n2 =9) 36,9 37,8 37,8 38 50,7 52,8 53,0 52
KJP (in Prozent) 32,7 32,4 32,1 32,4 44,4 46,1 47,4 46,0

Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle A.2.: Anzahl teilstationärer Behandlungsplätze
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
insgesamt (n1 =68, n2 =76) 46,8 49,5 50,2 48,8 52,0 53,5 55,6 53,7

davon KJP (n1 =26, n2 =28) 20,5 21,8 21,9 21,4 24,3 25,7 26,9 25,6
KJP (in Prozent) 43,9 44,2 43,6 43,9 46,7 48,0 48,4 47,7

Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle A.3.: Anzahl vollstationärer Fälle
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
insgesamt (n1 =73, n2 =77) 2 346 2 349 2 382 2 359 2 330 2 333 2 422 2 362

davon KJP (n1 =26, n2 =25) 403 410 422 411 457 469 472 466
KJP (in Prozent) 17,2 17,4 17,7 17,4 19,6 20,1 19,5 19,7

Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.

Tabelle A.4.: Anzahl teilstationärer Fälle
1. Forschungszyklus 2. Forschungszyklus

2013 2014 2015 MW1 2016 2017 2018 MW2
insgesamt (n1 =68, n2 =76) 470 471 493 478 462 473 485 473

davon KJP (n1 =27, n2 =27) 158 142 212 171 141 143 157 147
KJP (in Prozent) 33,7 30,1 42,9 35,7 30,5 30,3 32,4 31,1

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

A.2.1. Fragebogen
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Begleitforschung Psychiatrie

Fragebogen

zur Befragung der Krankenkassen und
Krankenversicherungsunternehmen

zum 2. Forschungszyklus
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Knappschaft

 Basisdaten

 1. Versicherungszweig________

 2. Kassenart________________

 3. Räumlicher Bezug_________

 4. Anzahl Versicherte in 2018__

Gesetzliche Krankenkasse Private Krankenversicherung

AOK

IKK

BKK

Ersatzkasse

LKK

bundesweit

      (zeitliche Zuordnung nach Aufnahmedatum)

8. Anzahl abgerechneter Fälle, die
      in Psych-KH/Abteilungen
      vollstationär behandelt wurden__

>= 500.000 bis < 1.000.000

landesweit / regional

7. Anteil Fach-KH Psychiatrie / KH mit
      Abteilung Psych., die nach PEPP
      abrechnen (am Ende des jeweiligen
      Jahres)

 8.1 davon Anzahl mit PEPP
       abgerechneter Fälle_______

>= 200.000 bis < 500.000

>= 50.000 bis < 200.000

< 50.000

 5. Gab es in den Jahren 2016, 2017 und 2018 Fusionen mit
     anderen Krankenkassen bzw. Krankenversicherungen?

2 0
mit

 5.1 Wenn ja, wann mit welcher
       Krankenkasse bzw.
       Krankenversicherung?

2 0
mit

 5.2 Wenn ja, wann mit welcher
       Krankenkasse bzw.
       Krankenversicherung?

2 0
mit

 5.3 Wenn ja, wann mit welcher
       Krankenkasse bzw.
       Krankenversicherung?

 6. Wann haben Sie in Ihrer Einrichtung mit den
      Vorbereitungen für die Implementierung des
      PEPP-Vergütungssystems begonnen? Monat Jahr

2016 2017 2018

nein ja

% % %

>= 1.000.000

, , ,

8064540805
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betrifft uns nicht

nein

ja

 Fragen zur IT-Ausstattung

2016 2017 2018

betrifft uns nicht

nein

ja

betrifft uns nicht

nein

ja9. Wurden in den Jahren 2016, 2017 und 2018
      im IT-Bereich Ihrer Einrichtung
      Veränderungen für das PEPP-Entgeltsystem
      beim Datenübermittlungsverfahren
      durchgeführt?

10. Wurden in den Jahren 2016, 2017 und
      2018 im IT-Bereich Ihrer Einrichtung
      Veränderungen für das
      PEPP-Entgeltsystem  bei den
      Rechnungsprüfungsprogrammen
      durchgeführt? betrifft uns nicht

nein

ja

betrifft uns nicht

nein

ja

betrifft uns nicht

nein

ja

11. Mussten wegen des PEPP-Entgeltsystems im Zeitraum
      2016-2018 wesentliche Investitionen im Bereich der IT-Hardware
      vorgenommen werden?

nein ja

11.1 Wenn ja, bitte beschreiben Sie diese kurz.

12. Mussten wegen des PEPP-Entgeltsystems im Zeitraum
      2016-2018 die IT-Strukturen wesentlich verändert werden?

nein ja

12.1 Wenn ja, bitte beschreiben Sie diese kurz.

5581540806
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13. Wie viele Mitarbeiter (VK) waren in den Jahren
      2016, 2017 und 2018 mit der Abrechnung von in
      Psych-KH/Abteilungen behandelten Fällen
      beschäftigt? (bitte schätzen Sie den Anteil an
      VK, wenn die gleichen Mitarbeiter auch mit
      anderen Aufgaben betraut sind)
      (Angabe von Vollzeitäquivalenten im
      Jahresdurchschnitt)

Fragen zur Personalausstattung

2016 2017 2018

,
13.1 mit wirtschaftlichem oder juristischem
        Studium (Diplom-Kaufmann, BWL, VWL,
        Gesundheitsökonom, Jurist)__________

13.4  sonstige Akademiker_______________

13.2  mit medizinischem universitären
         Hintergrund (u.a. Ärzte)_____________

13.3  mit Informatik-Studium______________

13.5  mit sozialversicherungs- oder
         kaufmännischer Ausbildung__________

13.6  mit pflegerischer Ausbildung_________

13.7  mit IT-Ausbildung (Fachinformatiker)___

Wenn es Ihnen möglich ist, differenzieren Sie
diese Angaben bitte nach Qualifikation:

, ,

, , ,

, , ,

, , ,

, , ,

, , ,

, , ,

13.8  sonstige nicht-akademische
         Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter_______

, , ,

, , ,

8054540804
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Welche Aufwände wurden in Ihrer Einrichtung in den Jahren 2016, 2017 und 2018 für den Bereich getätigt,
der für die Abrechnung von in Psych-KH/Abteilungen behandelten Fällen zuständig war?
(wenn eine eindeutige Zuordnung zu diesem Bereich nicht möglich ist, bitte schätzen)

2016 2017 2018
14. Weiterbildung des Personals für o.g.
      Themen insgesamt
      (Anzahl Schulungstage pro Mitarbeiter)_______

 14.1 davon interne Schulungen_____________

 14.2 davon externe Schulungen_____________

 14.3 davon Schulungen mit dem MDK________

16. Wurden Leistungen in den Jahren 2016, 2017
      und 2018 vom Bereich, der für die Abrechnung
      von in Psych-KH/Abteilungen behandelten Fällen
      zuständig war, zu externen Dienstleistern
      ausgelagert?

 16.1 Wenn ja, schätzen Sie bitte den Anteil der
         ausgelagerten Leistungen an dem gesamten
         Aufwand für die Abrechnung von in
         Psych-KH/Abteilungen behandelten Fällen ab.

 16.2 Wenn ja, steht die Auslagerung der
         Leistungen ganz oder teilweise im
         Zusammenhang mit dem PEPP
         Entgeltsystem?

15. Aufwand für externe Beraterleistungen
      (Anzahl Beratertage)______________________

% % %

teilweise

nein

ja

teilweise

nein

ja

teilweise

nein

ja

Fragen zu den internen Ausgaben

ja

nein

ja

nein

ja

nein

4078540806
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2016 2017 2018

17. Gab es in den Jahren 2016, 2017 und 2018
      wesentliche Anpassungen an den Abläufen der
      Rechnungsprüfung, die im Zusammenhang mit
      dem PEPP-Entgeltsystem stehen?

Durchführung der Rechnungsprüfungen
(zeitliche Zuordnung nach Aufnahmedatum; wenn
keine exakten Zahlen vorliegen, bitte Schätzungen
vornehmen)

18. Anzahl Fallsteuerungen pro 100 behandelter
      Fälle, abgerechnet mit tagesgleichen
      Pflegesätzen (Eingreifen im Laufe der
      Behandlungen)

19. Anzahl Fallsteuerungen pro 100 PEPP-Fälle
      (Eingreifen im Laufe der Behandlungen)

20. Anzahl auffälliger Fälle pro 100 Fälle,
      abgerechnet mit tagesgleichen Pflegesätzen
      (auffällig gemäß formaler ggf. automatisierter
      Prüfrichtlinien oder Prüfprogramme)

Fragen zur Organisation der Fallprüfungen

17.1 Wenn ja, welche?

21. Anzahl auffälliger Fälle pro 100 PEPP-Fälle
      (auffällig gemäß formaler ggf. automatisierter
      Prüfrichtlinien oder Prüfprogramme)

22. Durchschnittliche Veränderung pro
      Rechnungsprüfung für nach PEPP
      abgerechneten Fällen im Vergleich zu mit
      tagesgleichen Pflegesätzen abgerechneten
      Fällen in Prozent (Aufwand tagesgleiche
      Pflegesätze = 100%)

% % %

ja

nein

ja

nein

ja

nein

1611540806
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2016 2017 2018

Fragen zur Integrierten Versorgung

Wie viele Versicherte waren in den Jahren 2016, 2017 und 2018 in Verträgen zur Integrierten Versorgung nach
§ 140b Abs. 1 Nr. 2 SGB V mit Bezug zur psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung eingeschrieben?

23. Anzahl Versicherte in IV-Verträgen
      gesamt______________________

0328540800
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A.3. Befragung der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung

A.3.1. Fragebogen



© 2019 BQS
PAPERFORM-PRINT 35516PAPERFORM-PRINT 35516
© 2019 BQS
PAPERFORM-PRINT 35516Seite 1 von 8

Begleitforschung Psychiatrie
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zur Befragung der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung

(MDK)

zum 2. Forschungszyklus
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Fragen zu den Fallprüfungen

Bezogen auf voll- und teilstationäre Fälle aus Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie, die mit tagesgleichen / teilstationären Pflegesätzen abgerechnet wurden

Wie viele Fälle, die mit tagesgleichen / teilstationären
Pflegesätzen abgerechnet wurden, wurden in den
Jahren 2016, 2017 und 2018 einer sozialmedizinischen
Fallberatung unterzogen?

2016 2017 2018

1.  Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen
       insgesamt________________________________

Sofern möglich, präzisieren Sie bitte die Anzahl:

1.1 fallabschließend ________________________

1.2 fallsteuernd____________________________

Wie viele Begutachtungen (Gutachten / Kurzgutachten)
wurden in den Jahren 2016, 2017 und 2018 durchgeführt,
die sich auf Fälle bezogen, die mit tagesgleichen /
teilstationären Pflegesätzen abgerechnet wurden?

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

2.2 sekundäre Fehlbelegung___________________

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

Sofern möglich, präzisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prüfauftrag:

2.3 primäre und sekundäre Fehlbelegung________

2.1 primäre Fehlbelegung_____________________

2.5 davon insgesamt im Inhouse-Verfahren
      durchgeführt____________________________

2016 2017 2018

(Hinweis: Bei den Fragen 2.1 bis 2.5 sind Mehrfachnennungen möglich.
Daher können die Summen aus 2.1 bis 2.5 größer sein als die Angaben unter 2.)

6994355168
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Wie viele Widerspruchsaufträge zu Fällen mit
tagesgleichen / teilstationären Pflegesätzen wurden im
jeweiligen Jahr bearbeitet?

2016 2017 2018

3.  Anzahl Widerspruchsaufträge insgesamt_______

Sofern möglich, präzisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prüfauftrag:

3.1 primäre Fehlbelegung____________________

3.2 sekundäre Fehlbelegung__________________

3.3 primäre und sekundäre Fehlbelegung________

3.4 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
      Notwendigkeit für kinder- und jugend-
      psychiatrische Behandlung bei Volljährigkeit?)_

Wie viele der unter 3. genannten Widerspruchsaufträge
führten zu einer Änderung der Erstbewertung?

4.  Anzahl Widerspruchsaufträge mit Änderung der
       Erstbewertung insgesamt____________________

Sofern möglich, präzisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prüfauftrag:

4.1 primäre Fehlbelegung____________________

4.2 sekundäre Fehlbelegung__________________

4.3 primäre und sekundäre Fehlbelegung________

4.4 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
      Notwendigkeit für kinder- und jugend-
      psychiatrische Behandlung bei Volljährigkeit?)_

2016 2017 2018

(Hinweis: Bei den Fragen 3.1 bis 3.4 sind Mehrfachnennungen möglich.
Daher können die Summen aus 3.1 bis 3.4 größer sein als die Angaben unter 3.)

(Hinweis: Bei den Fragen 4.1 bis 4.4 sind Mehrfachnennungen möglich.
Daher können die Summen aus 4.1 bis 4.4 größer sein als die Angaben unter 4.)

3196355169
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Fragen zu den Fallprüfungen

Bezogen auf voll- und teilstationäre Fälle, die nach PEPP abgerechnet wurden

Wie viele Begutachtungen (Gutachten / Kurzgutachten)
wurden in den Jahren 2016, 2017 und 2018
durchgeführt, die sich auf Fälle bezogen, die mit PEPP
abgerechnet wurden?

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

 6.1.2 sekundäre Fehlbelegung_________________

6.2 Abrechnungsprüfung_________________________

Sofern möglich, präzisieren Sie bitte die
Anzahlen nach Prüfauftrag:

 6.1.3 primäre und sekundäre Fehlbelegung_______

 6.1 Fehlbelegungsprüfung_______________________

 6.2.1 Hauptdiagnose________________________

 6.2.2 Nebendiagnosen_______________________

Wie viele Fälle, die mit PEPP abgerechnet wurden,
wurden in den Jahren 2016, 2017 und 2018 einer
sozialmedizinischen Fallberatung unterzogen? 2016 2017 2018

5.  Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen
       insgesamt________________________________

Sofern möglich, präzisieren Sie bitte die Anzahl:

5.1 fallabschließend __________________________

5.2 fallsteuernd______________________________

2016 2017 2018

 6.1.1 primäre Fehlbelegung___________________

 6.2.3 Prozeduren___________________________

 6.2.4 Zusatzentgelte_________________________

 6.2.5 Ergänzende Tagesentgelte_______________

 6.3 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
       Notwendigkeit für kinder- und jugendpsychiatrische
       Behandlung bei Volljährigkeit?)_________________

 6.4 davon insgesamt im Inhouse-Verfahren
       durchgeführt________________________________

(Hinweis: Bei den Fragen 6.1 bis 6.4 sind Mehrfachnennungen möglich.
Daher können die Summen aus 6.1 bis 6.4 größer sein als die Angaben unter 6.)

7482355161
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Wie viele Widerspruchsaufträge zu Fällen mit PEPP
wurden im jeweiligen Jahr bearbeitet?

7. Anzahl Widerspruchsaufträge insgesamt_________

Sofern möglich, präzisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prüfauftrag:

2013 2014 2015

 7.1 Fehlbelegungsprüfung________________________

 7.1.1 primäre Fehlbelegung_____________________

7.1.2 sekundäre Fehlbelegung___________________

7.1.3 primäre und sekundäre Fehlbelegung_________

2016 2017 2018

 7.2 Abrechnungsprüfung_________________________

 7.2.1 Hauptdiagnose__________________________

 7.2.2 Nebendiagnosen________________________

 7.2.3 Prozeduren_____________________________

 7.2.4 Zusatzentgelte__________________________

 7.2.5 Ergänzende Tagesentgelte________________

 7.3 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
       Notwendigkeit für kinder- und jugendpsychiatrische
       Behandlung bei Volljährigkeit?)_________________

(Hinweis: Bei den Fragen 7.1 bis 7.3 sind Mehrfachnennungen möglich.
Daher können die Summen aus 7.1 bis 7.3 größer sein als die Angaben unter 7.)

2513355161
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8. Anzahl Widerspruchsaufträge mit Änderung der
    Erstbewertung insgesamt______________________

 8.1.2 sekundäre Fehlbelegung_________________

 8.2 Abrechnungsprüfung_________________________

Sofern möglich, präzisieren Sie bitte die Anzahl
nach Prüfauftrag:

 8.1.3 primäre und sekundäre Fehlbelegung______

 8.1 Fehlbelegungsprüfung_______________________

 8.2.1 Hauptdiagnose________________________

 8.2.2 Nebendiagnosen_______________________

2016 2017 2018

 8.1.1 primäre Fehlbelegung___________________

 8.2.3 Prozeduren___________________________

 8.2.4 Zusatzentgelte_________________________

 8.2.5 Ergänzende Tagesentgelte_______________

 8.3 sonstige (z.B. Bestand die medizinische
       Notwendigkeit für kinder- und jugendpsychiatrische
       Behandlung bei Volljährigkeit?)________________

Wie viele der unter 7. genannten Widerspruchsaufträge
führten zu einer Änderung der Erstbewertung?

(Hinweis: Bei den Fragen 8.1 bis 8.3 sind Mehrfachnennungen möglich.
Daher können die Summen aus 8.1 bis 8.3 größer sein als die Angaben unter 8.)

2776355162
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2016 2017 2018

 9.  Anzahl Mitarbeiter insgesamt______

 9.1 ärztlicher Dienst_______________

 9.3 Verwaltung__________________

 10. Anzahl Mitarbeiter insgesamt______

Anzahl Mitarbeiter folgender Dienstarten:

 Anzahl Mitarbeiter folgender Dienstarten:

 9.2 Dokumentationskräfte
       (Kodierfachkräfte, med.
       Dokumentare, Dokumentations-
       assistentInnen)_______________

Wie hoch war der Personaleinsatz in den Jahren 2016, 2017 und 2018 für in psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen  erbrachte voll- und teilstationäre Leistungen?
(Angabe in Vollzeitäquivalenten* im Jahresdurchschnitt)

Fragen zur Personalausstattung

Wenn Sie die unter 9. gemachten Angaben nach Abrechnung mit tagesgleichen Pflegesätzen (TGPS) und PEPP-
Entgeltsystem differenzieren können, dann geben Sie sie bitte hier ein:
(Angabe in Vollzeitäquivalenten* im Jahresdurchschnitt)

2016 2017 2018

10.3 Verwaltung___________________

TGPS

PEPP

TGPS TGPS

 10.2 Dokumentationskräfte
         (Kodierfachkräfte, med. Doku-
         mentare, Dokumentations-
         assistentInnen)________________

 11. Anzahl Mitarbeiter insgesamt_____

PEPP PEPP

Anzahl Mitarbeiter folgender Dienstarten:

11.1 ärztlicher Dienst_______________

 11.2 Dokumentationskräfte
         (Kodierfachkräfte, med. Doku-
         mentare, Dokumentations-
         assistentInnen)________________

11.3 Verwaltung___________________

* Für ein Vollzeitäquivalent werden 1.500 Std. p.a. zugrunde gelegt.

 10.1 ärztlicher Dienst_______________

 Personaleinsatz für Abrechnungen mit
 tagesgleichen Pflegesätzen (TGPS)

 Personaleinsatz für Abrechnungen mit
 PEPP
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Vielen Dank für Ihre Unterstützung!

12. Welche Aspekte des PEPP-Entgeltsystems sahen Sie in dem Zeitraum von 2016-2018 als
problematisch an?

13. Welche Aspekte des PEPP-Entgeltsystems sahen Sie in dem Zeitraum von 2016-2018 als
vorteilhaft an?

Abschlussfragen

6405355165
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B. Veränderung des Zugangs zur
psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung

B.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle B.1.: Suchbegriffe 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 flat rate experimental appointment

fixed 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
classification

case-control

diagnosis related
groups

cross-section
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Abbildung B.1.: Studienauswahl zu „Veränderungen des Zugangs zur psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung“

B.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle B.2.: Anzahl Fälle außerhalb der Kernarbeitszeit (vollstationär)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle B.3.: Anteil der vollstationären Fälle außerhalb des regionalen Pflichtversorgungs-
bereiches

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

Tabelle B.4.: Anzahl Fälle außerhalb der Kernarbeitszeit (vollstationär)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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Tabelle B.5.: Anteil Fälle außerhalb der Kernarbeitszeit an allen Fällen (vollstationär; in
Prozent)

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

Tabelle B.6.: Anzahl der Krankenhäuser mit mehr als 50 Fällen

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

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



Veränderung des Zugangs 236

Tabelle B.8.: Anteil nicht in nächstgelegenem Krankenhaus aufgenommener Fälle an allen
Fällen (in Prozent)

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

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

Tabelle B.10.: Mittlere Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort (in km; kürzeste
Fahrtstrecke; nur Strecken <50 km)

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

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

C.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle C.1.: Suchbegriffe 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 flat rate experimental capacity

fixed rate natural
experiment

staffing

capitation program
evaluation

specialization

per diem before-after admission
prospective
payment

control readmission

PPS control group
DRG longitudinal
patient
classification

case-control

diagnosis related
groups

cross-section
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Abbildung C.1.: Studienauswahl zu „Veränderungen der Strukturen in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung“

C.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle C.2.: Mittlere Gesamtinvestitionen je Bett

Anm.: Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus
freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Tabelle C.3.: Anzahl Krankenhäuser mit Psychiatrischen Institutsambulanzen

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

Tabelle C.4.: Anzahl Modellprojekte

Datenquelle: InEK, Meldungen nach § 64b Abs. 3 SGB V.
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Tabelle C.5.: Anzahl Fälle mit psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeu-
tischen Behandlungsinhalten (DRG-Entgeltbereich)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle C.6.: Anzahl Rehabilitationseinrichtungen (Psychiatrie und Psychotherapie)

Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen – Fachserie 12
Reihe 6.1.2.
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Tabelle C.7.: Anzahl Rehabilitationseinrichtungen (Psychotherapeutische Medizin und
Psychosomatik)

Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen – Fachserie 12
Reihe 6.1.2.
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Tabelle C.8.: Ausgaben für Soziotherapie (in Euro)

Datenquelle: BMG, Daten der KJ1-Statistik.

Tabelle C.9.: Anzahl Fälle in Psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 SGB V

Datenquelle: GKV, Daten nach § 295 und § 301 SGB V.
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Tabelle C.10.: Anzahl Tage mit Konsultationen in Psychiatrischen Institutsambulanzen
gemäß PIA-Dokumentation

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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D. Veränderungen der Fallzahl in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

D.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle D.1.: Suchbegriffe 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 flat rate experimental admission

fixed rate natural
experiment

capitation program
evaluation

per diem before-after
prospective
payment

control

PPS control group
DRG longitudinal
patient
classification

case-control

diagnosis related
groups

cross-section



Veränderungen der Fallzahl 248

Abbildung D.1.: Studienauswahl zu „Veränderungen der Fallzahl in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung“
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D.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle D.2.: Anzahl Fälle

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle D.3.: Anzahl PatientInnen

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

Tabelle D.4.: Anteil Betten mit Belegung an allen Betten (in Prozent)

Datenquelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhäuser – Fachserie 12 Reihe 6.1.1.
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Tabelle D.5.: Anzahl Fälle

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

Tabelle D.6.: Anzahl PatientInnen

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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E. Veränderungen der Behandlung in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

E.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle E.1.: Suchbegriffe 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 flat rate experimental procedure

fixed rate natural
experiment

intensity

capitation program
evaluation

per diem before-after
prospective
payment

control

PPS control group
DRG longitudinal
patient
classification

case-control

diagnosis related
groups

cross-section
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Abbildung E.1.: Studienauswahl zu „Veränderungen der Behandlung in der psychiatri-
schen und psychosomatischen Versorgung“
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E.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle E.2.: Anteil Einrichtungen mit neu eingeführten gruppentherapeutischen Verfah-
ren (in Prozent)

Anm.: Einrichtungen gelten als „optiert“, wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus
freiwillig zur Abrechnung nach PEPP gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.



Veränderungen der Behandlung 255

Tabelle E.3.: Anzahl Behandlungstage

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

Tabelle E.4.: Anteil Behandlungstage mit Regelbehandlung an allen Behandlungstagen
(Erwachsene; vollstationär; in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle E.5.: Anteil Behandlungstage mit Intensivbehandlung an allen Behandlungstagen
(Erwachsene; vollstationär; in Prozent)

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

Tabelle E.6.: Anzahl Fälle mit Regelbehandlung (Erwachsene; vollstationär)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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Tabelle E.7.: Anzahl Fälle mit Intensivbehandlung (Erwachsene; vollstationär)

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

Tabelle E.8.: Mittlere Verweildauer (in Tagen)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle E.9.: Mittlere Verweildauer (in Tagen)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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F. Veränderungen der Kodierung in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

F.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle F.1.: Suchbegriffe 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 flat rate experimental coding practice

fixed rate natural
experiment

capitation program
evaluation

per diem before-after
prospective
payment

control

PPS control group
DRG longitudinal
patient
classification

case-control

diagnosis related
groups

cross section
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Abbildung F.1.: Studienauswahl zu „Veränderungen der Kodierung in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung“
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F.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle F.2.: Verhältnis Fälle mit unspezifischer Kodierung zu Fällen mit spezifischer Ko-
dierung (in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle F.3.: Anzahl der Fälle mit paralleler Kodierung sich ausschließender Diagnosen

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

Tabelle F.4.: Anzahl typischerweise im DRG-Entgeltbereich kodierter OPS-Kodes

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



Veränderungen der Kodierung 263

Tabelle F.5.: Anteil Fälle mit häufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Fällen
(in Prozent)

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

Tabelle F.6.: Anzahl der Fälle mit paralleler Kodierung sich ausschließender Diagnosen

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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Tabelle F.7.: Anteil Fälle mit häufigen somatischen Begleiterkrankungen an allen Fällen
(in Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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G. Veränderungen der Qualität in der
stationären psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

G.1. Systematische Literaturübersicht

Tabelle G.1.: Suchbegriffe 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 flat rate experimental morbidity

fixed 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
classification

case-control

diagnosis related
groups

cross-section
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Abbildung G.1.: Studienauswahl zu „Veränderungen der Qualität in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung“

G.2. Tabellarische Darstellungen

Tabelle G.2.: Änderung der PatientInnen-TherapeutInnen-Beziehung

Anm.: Wertebereich: −100 (verschlechtert) bis 100 (verbessert). Einrichtungen gelten als „optiert“,
wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP
gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Tabelle G.3.: Anteil entlassener Fälle mit mind. einem Arztkontakt innerhalb von einem
Folgequartal nach Entlassung (in Prozent)

Datenquelle: GKV, Daten nach § 295 und § 301 SGB V.
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Tabelle G.4.: Anteil entlassener Fälle mit mind. einem Arztkontakt innerhalb von drei
Folgequartalen nach Entlassung (in Prozent)

Datenquelle: GKV, Daten nach § 295 und § 301 SGB V.
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Tabelle G.5.: Änderung des Behandlungserfolges

Anm.: Wertebereich: −100 (verschlechtert) bis 100 (verbessert). Einrichtungen gelten als „optiert“,
wenn sie bis zum Ende des jeweiligen Forschungszyklus freiwillig zur Abrechnung nach PEPP
gewechselt haben.
Datenquelle: BQS – Krankenhausbefragung; eigene Berechnung.
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Tabelle G.6.: Anteil arbeitsfähig entlassener Fälle an allen Fällen (Alter 18 bis 60 Jahre;
in Prozent)

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

Tabelle G.7.: Anzahl Entlassungen gegen ärztlichen Rat

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Entgeltbereich).
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Tabelle G.8.: Anteil Entlassungen gegen ärztlichen Rat an allen Fällen (vollstationär; in
Prozent)

Datenquelle: InEK, Daten nach § 21 KHEntgG (Selektion nach Diagnosen); eigene Berechnung.
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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.
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Tabelle H.2.: Bereinigte Kosten je Berechnungstag (Psych-Fachabteilungen in Psych-
Krankenhäusern; in Euro)

Datenquelle: Destatis, Kostennachweis der Krankenhäuser – Fachserie 12 Reihe 6.3.
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Tabelle H.3.: Anteil Ausgaben für psychiatrische, psychosomatische und psychotherapeu-
tische Krankenhäuser an allen Ausgaben (in Prozent)

Datenquelle: BMG, Daten der KJ1-Statistik.
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Tabelle H.4.: Anteil Kassen mit Veränderungen im IT-Bereich für das PEPP-
Entgeltsystem (in Prozent)

Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.5.: Mittlere Anzahl mit der Abrechnung psychiatrischer Fälle beschäftigter Mit-
arbeiterInnen

Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.6.: Mittlere Anzahl nach PEPP abgerechneter vollstationärer Fälle pro Mitar-
beiterIn

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



Sonstige Veränderungen 278

Tabelle H.7.: Mittlere Anzahl Schulungstage pro MitarbeiterIn

Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.8.: Mittlere Anzahl Fallsteuerungen bzw. auffälliger Fälle pro 100 Fälle

Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.9.: Durchschnittliche Veränderung im Aufwand pro Rechnungsprüfung für nach
PEPP abgerechnete Fälle (in Prozent)

Datenquelle: BQS – Befragung der Krankenkassen/Krankenversicherungsunternehmen; eigene Be-
rechnung.
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Tabelle H.10.: Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf Fälle, die nach
TGPS abgerechnet wurden

Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.
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Tabelle H.11.: Anzahl sozialmedizinischer Fallberatungen bezogen auf Fälle, die nach
PEPP abgerechnet wurden

Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.
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Tabelle H.12.: Anzahl Fallprüfungen bezogen auf Fälle, die nach TGPS abgerechnet wur-
den

Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.
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Tabelle H.13.: Anzahl Fallprüfungen bezogen auf Fälle, die nach PEPP abgerechnet wur-
den

Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.

Tabelle H.14.: Anteil Widerspruchsverfahren an allen Fallprüfungen (in Prozent)

Datenquelle: BQS – MDK-Befragung; eigene Berechnung.
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