Psychiatrie
Barometer

Umfrage 2018 / 2019

Dr. Karl Blum

Dr. Sabine Loffert

Dr. Matthias Offermanns
Dr. Petra Steffen

DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT

Z
=

o
—
-
N
S~
00
—
O
N
a4
1]
|_
L1
=
O
i%
<
af
[
s
T
O
>_
%
al



Deutsches Krankenhausinstitut e.V.
Hansaallee 201

40549 Dusseldorf

Tel.: 0211/47 051 —17

Fax.: 0211/ 47 051 - 67

Email: karl.blum@dki.de

Dusseldorf, 27.11.2019



Inhaltsverzeichnis
I o 1 = 1 1 5
2 WIRTSCHAFTLICHE LAGE ... 6
2.1 BEURTEILUNG DER WIRTSCHAFTLICHEN SITUATION ....cvttiiviiiiiieiieieieeaiseeaeesinees 6
2.2 BEURTEILUNG DER WIRTSCHAFTLICHEN ERWARTUNGEN.......cuiiviiiiieiiieiieeeins 7
3  STATIONSAQUIVALENTE BEHANDLUNG ......coocoiiieiicte et 8
3.1 TEILNAHME AN DER STATIONSAQUIVALENTEN BEHANDLUNG .......ccuceevviineeeiinnnnnen. 8
3.2 VERGUTUNG UND ABRECHNUNGSPROBLEME .....cccvvvtiiiieiiieeieeeeesetieeeeannseseannneesens 9
3.3 FESTLEGUNG VON AUSSCHLUSSKRITERIEN ...uuviiitieieieiieeeeeeesetieeeeeinseseennneesens 10
3.4 ORT DER STATIONSAQUIVALENTEN BEHANDLUNG......uuviiivieeeiiieeeeee et ee e 11
3.5 GRUNDE FUR DIE NICHT-TEILNAHME AN DER STATIONSAQUIVALENTEN
BEHANDLUNG ....uiittiitt e ieee et e s et e et e e e et e s e s et s e st s s abseaa e saneasbasenanssennns 12
4 ENTLASSMANAGEMENT ...ttt et s e et e s e abaee 14
4.1 STANDARDS IM ENTLASSMANAGEMENT .euuiitteiteeiteetisessieeetseeaeseasesnsesanessinens 14
4.2 PATIENTEN MIT BEDARF FUR EIN UMFASSENDES ENTLASS- MANAGEMENT .......... 15
4.3 EINWILLIGUNG IN DAS ENTLASSMANAGEMENT ....cvvniiiitieeeeeee s et e eeeinseeenanneeeens 16
4.4 UNTERSTUTZUNG DES ENTLASSMANAGEMENTS DURCH DIE KOSTENTRAGER....... 18
4.5 KAPAZITATEN FUR ANSCHLUSSVERSORGUNG .....cuuiiivrniiieiiieierieeeeesnseessnnneesens 20
4.6 PATIENTEN MIT VERORDNUNGEN IM ENTLASSMANAGEMENT ..uvvvvvtiieneeiiieeieiennns 21
4.7 VERANDERUNGEN DURCH DEN RAHMENVERTRAG ....ucivutiivniiiiieiiierieeiisesnesennas 23
5 AMBULANTE NOTFALLVERSORGUNG ..ottt 27
51 TEILNAHME AN AMBULANTER NOTFALLVERSORGUNG.......ccvuniiiteiiiieeieieneeeneeens 27
5.2 INANSPRUCHNAHME DER AMBULANTEN NOTFALLVERSORGUNG........cccvvvneevnnnnnn. 29
5.3 RESULTATE AMBULANTER NOTFALLKONTAKTE ..vvtiivuiitiieiieieieestiersnessteesnnessnnns 31
54 VERBESSERUNGSBEDARF ...cuutiittiiitietteiaestie s et et s st sesanessbseattessnesstnseraessnnns 32
6 NACHWEISPFLICHTEN ZUR PERSONALAUSSTATTUNG
YA O o IR T = o = N T 34
6.1 NACHWEISPFLICHT GEMAR PSYCH-PERSONALNACHWEIS-VEREINBARUNG........... 35
6.2 GENEHMIGTE BUDGETVEREINBARUNGEN ........cttuiiitniettiieieeitireeteseneesnsesaneesinees 35
6.3 FRUHZEITIGE GENEHMIGUNG DER BUDGETVEREINBARUNG FUR DIE JAHRE 2016
(1N 0 22 O ST 37
6.4 AUSWIRKUNG DER VEREINBARUNG DER ANLAGE 1 AUF DIE

BUDGETVERHANDLUNGEN UND -VEREINBARUNGEN .......ccvuuiiiiiiiiieiineeeiieenerannns 38

S~
=

o
—
-
AN
S~
00
—
-
@\
ad
1]
I_
LL
=
O
nd
<
af
2
s
T
O
>_
%
al



6.5 NACHWEIS DER STELLENBESETZUNG, DER MITTELVERWENDUNG UND DIE
AUSWIRKUNGEN IN DEN BUDGETVERHANDLUNGEN.......cciitiiiiiiiiiieeeeeseeriniinnieeeeees 41

6.6 AUSWIRKUNGEN DES NACHWEISES UND DER NACHVERHANDLUNGSMOGLICHKEIT
AUF DEN VERLAUF DER BUDGETVERHANDLUNGEN ......iiiiiiiiiiiiiiiieeeereeriiiinieeeeens 45

6.7 AUSWIRKUNGEN AUF DIE VEREINBARUNG DER ZAHL DER VOLLKRAFTE UND DES

VEREINBARTEN GESAMTBETRAGES .....tttiiiiieeiiiitiiirieeaessssiisineeeeeesssninnnneeeeeeeens 47

7 PATIENTENBEFRAGUNGEN VON PATIENTEN MIT PSYCHISCHEN

ERKRANKUNGEN ......ooiii et e e e s e e e e e e e aaa e e ees 49

7.1 VERBREITUNG VON BEFRAGUNGEN .....cvuuiiiiiiniiieiieeietiieeeeeieeseaaneeesernsessesnneesens 49
7.2 UMSETZUNG UND ORGANISATION DER PATIENTENBEFRAGUNGEN .........uccvvneiinnns 50
7.3 DURCHFUHRUNG DER PATIENTENBEFRAGUNGEN ......ccvtiiiniiiiceiiieeeieeeieeenesaanes 52
7.4 EINBEZIEHUNG VON ANGEHORIGEN IN DIE BEFRAGUNG ......c.cvnviviiiiieiiieeeieiinnns 56
7.5 ERGEBNISSE VON PATIENTENBEFRAGUNGEN .....uuiivuiiiiieiieiiieeriseeeeeereeenesennes 58
7.6 VERWERTUNG VON PATIENTENBEFRAGUNGSERGEBNISSEN ......ccvuiieiivneeievinnens 62
7.7 GRUNDE FUR DEN VERZICHT AUF BEFRAGUNGEN.........coivviiiiiiiieeeeeieeeevaeeeeennns 64
LITERATURVERZEICHNIS ..ottt s e e s 66

S~
=

o
—
-
AN
S~
00
—
-
@\
ad
1]
I_
LL
=
O
nd
<
af
2
s
T
O
>_
%
al



1 Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht fur
das Jahr 2018/2019 die Ergebnisse des PSYCHiatrie Barometers vor, einem
Informations- und Analysetool fiir die psychiatrische Versorgung in Deutsch-

land.

Beim PSYCHiatrie Barometer handelt es sich um eine jahrliche Reprasentativ-
befragung psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen zu aktuellen

Fragestellungen in diesem Versorgungsbereich.

Das PSYCHiatrie Barometer wird im Auftrag der Trager des DKI erstellt; das
sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), der Verband der Kranken-
hausdirektoren Deutschlands (VKD) und der Verband der leitenden Kranken-
hausarzte Deutschlands (VLK). Die jahrlichen Ausgaben des PSYCHiatrie Ba-
rometers sind als Download auf der DKI-Homepage abrufbar (www.dki.de).

Die Ergebnisse des PSYCHiatrie Barometers 2018/2019 beruhen auf einer Be-
fragung in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachkrankenhausern
sowie den Allgemeinkrankenhdusern mit psychiatrischen oder psychosomati-
schen Fachabteilungen, welche von Oktober 2018 bis Februar 2019 durchge-

fuhrt worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 119 Einrichtungen.

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

liegenden Bericht ermdglicht haben.

Krankenhauser mit ausschlieBBlich psychiatrischen und psychotherapeutischen
Betten oder mit ausschlief3lich psychosomatischen Betten sowie Krankenh&u-
ser mit ausschlieBlich psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologi-
schen Betten oder psychosomatischen Betten werden nachfolgend als ,psychi-
atrische Fachkrankenhéuser® oder ,Einrichtungspsychiatrien“ bezeichnet.
Ihnen werden die ,Allgemeinkrankenhduser” gegentbergestellt, die neben den
somatischen Bereichen auch psychiatrische, psychotherapeutische oder psy-
chosomatische Fachabteilungen vorhalten (nachfolgend auch: ,Abteilungspsy-
chiatrien®). Die psychiatrischen Betten bzw. Fachabteilungen umfassen ggf.

auch Betten bzw. Fachabteilungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
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2 Wirtschaftliche Lage

2.1 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Die Befragungsteilnehmer sollten ihre wirtschaftliche Situation zum Erhebungs-
zeitpunkt zur Jahreswende 2018/2019 beurteilen. Bei den Allgemeinkranken-
hausern sollten sich die Angaben ausdrticklich nur auf die psychiatrischen oder
psychosomatischen Fachabteilungen beziehen, bei den psychiatrischen oder
psychosomatischen Fachkrankenhdusern auf das Haus als Ganzes. Abb. 1
zeigt die Ergebnisse differenziert nach Krankenhaustypen.

Jeweils 36 % der Abteilungs- und Einrichtungspsychiatrien schétzten ihre wirt-
schaftliche Situation als eher gut ein. Etwa doppelt so viele Abteilungspsychiat-
rien (23 %) wie Einrichtungspsychiatrien (11 %) sind mit ihrer wirtschaftlichen
Lage unzufrieden. Die ubrigen Einrichtungen sind in dieser Hinsicht unentschie-

den.

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich das Geschéftsklima in den Psychiatrien
etwas verbessert. Seinerzeit beurteilten noch 15 % der psychiatrischen Fach-
abteilungen in Allgemeinkrankenhdusern und 6 % der psychiatrischen Fach-

krankenhauser ihre wirtschaftliche Lage als unbefriedigend.

Beurteilung der wirtschaftlichen Situation
(Krankenh&userin %)

53,1
40,9
359 36,4
22,7
10,9
Eher gut Teils, teils Eher unbefriedigend
B Einrichtungspsychiatrien Abteilungspsychiatrien

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Beurteilung der wirtschaftlichen Situation
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2.2 Beurteilung der wirtschaftlichen Erwartungen

SchlieBlich sollten sich die Befragten auch zu ihren Erwartungen fir das Jahr
2018 auRern (Abb. 2). Demnach erwarten fur 2019 deutlich mehr psychiatri-
schen Fachkrankenhauser (55 %) als Fachabteilungen in Allgemeinkranken-
hausern (29 %) eine Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen Lage. Nur jeweils
wenige Einrichtungen bei beiden Krankenhaustypen erwarten eine Verbesse-
rung ihrer wirtschaftlichen Situation.

Erwartungen fiir das nichste Kalenderjahr
(Krankenhduserin %)

59,5
54,7
42,2
28,6
11,9

3,1
—

Eher besser Eher gleich Eher schlechter
B Einrichtungspsychiatrien Abteilungspsychiatrien

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Erwartungen fur das nachste Kalenderjahr
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3 Stationsaquivalente Behandlung

Der Gesetzgeber hat mit dem ,Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung
und der Vergltung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG)* die Mdglichkeit einer stationsaquivalenten psychiatrischen Be-

handlung als eine neue Form der Krankenhausbehandlung eingefihrt.

Gemal der ,Vereinbarung zur Stationsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung nach § 115d Abs. 2 SGB V* umfasst die ,stationsaquivalente psychiatri-
sche Behandlung eine Krankenhausbehandlung im hauslichen Umfeld durch
mobile facharztlich geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie ent-
spricht hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitdt und der Komplexitat der Be-
handlung einer vollstationaren Behandlung. Es handelt sich um eine integrierte
multimodale psychiatrische Behandlung anhand einer arztlich geleiteten Thera-
piezielplanung. (§ 2 Abs. 1 der Vereinbarung).

Psychiatrische Einrichtungen kdnnen eine stationsaquivalente Behandlung an-

bieten, wenn u.a. zwei Voraussetzungen gegeben sind:

e Die psychiatrische Einrichtung verfiigt tber eine regionale Versorgungsver-
pflichtung.

o Es liegt auf Seiten des Patienten eine Indikation fiir eine stationare psychi-
atrische Behandlung vor und der Fall ist medizinisch geeignet fiir diese Be-

handlungsform.

Inwieweit diese neue Behandlungsform in den Alltag der psychiatrischen Ein-

richtungen Eingang gefunden hat, sollte fir das Jahr 2018 geklart werden.

3.1 Teilnahme an der stationsdquivalenten Behandlung

Zum Zeitpunkt der Befragung haben rund 9 % der psychiatrischen Einrichtun-
gen stationséquivalente Behandlung angeboten (vgl. Abb. 3). Die Mehrzahl der
Einrichtungen, namlich rund 91 %, nahm nicht an der stationsaquivalenten Be-

handlung teil.
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Bietet Ihr Krankenhaus stationsdquivalente Behandlung gemaR
§ 115d DGB V an? (Krankenh&userin %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Angebot an stationsaquivalenter Behandlung geméR § 115d SGB V

In die stationsaquivalente Behandlung sind im Mittel (Median) 8,5 Patienten je
Haus eingeschlossen. Im Vergleich zu den vollstationdren Patienten ist der An-
teil der Patienten in dieser neuen Versorgungsform noch sehr niedrig.

3.2 Vergutung und Abrechnungsprobleme

Diejenigen Krankenh&user, die 2018 stationsaquivalente Behandlung angebo-
ten haben, wurden danach gefragt, wie die entsprechenden Leistungen vergu-

tet werden.

Die meisten Krankenh&auser (70 %) erhalten fur die stationsaquivalente Behand-
lung ein tagesbezogenes Entgelt. Bei den anderen Krankenhausern war flr
2018 noch kein Entgelt verhandelt worden bzw. erfolgte noch keine Vergitung
(Abb. 4). Hier trat dann die Regelung in Kraft, dass bis zum Abschluss der je-
weiligen Budgetvereinbarungen fir den Vereinbarungszeitraum 2018 fur jeden
stationsaquivalenten Berechnungstag 200 Euro pauschal abzurechnen waren
(unbewertetes PEPP-Entgelt).

Probleme bei der Vergitung traten vereinzelt bei der Abrechnung intermittie-

render Behandlungen auf.
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Wie sieht die Vergiitung fiir die stationsdaquivalente Behandlung
gemaR § 115d SGB V aus? (Krankenhauser mit Stationsaquivalenter
Behandlung in %)

Sonstiges

0,
HAOE Tagesbezogenes

Entgelt
70,0%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Vergutung der stationsaquivalenten Behandlung geméaR 8 115d SGB V

3.3 Festlegung von Ausschlusskriterien

In der ,Vereinbarung zur Stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung
nach § 115d Abs. 2 SGB V* werden Ausschlusskriterien fur die Teilnahme von
Patienten an dieser Behandlungsform benannt. Diese Ausschlusskriterien sind
bindend fur die Krankenhauser, die die stationsaquivalente Behandlung anbie-

ten.

Daruiber hinaus kénnen die Krankenh&user fir sich selbst Ausschlusskriterien
definieren, um sich zielgerichteter auf bestimmte Patientengruppen konzentrie-
ren zu kdnnen. Aus diesem Grunde wurden die Hauser danach gefragt, ob sie
fur ihr Haus Ausschlusskriterien formuliert haben, die Gber die Festlegungen
der Vereinbarung hinausgehen.

Von den Krankenhausern, die stationséaquivalente Behandlung anbieten, haben
60 % eigene Ausschlusskriterien definiert.

Das haufigste Ausschlusskriterium, welches diese psychiatrischen Einrichtun-
gen flr sich definiert haben, ist die Entfernung zwischen dem Krankenhaus und
der Privatwohnung des Patienten (Abb. 5). Somit spielt auch der rdumliche As-

pekt eine wichtige Rolle beim Angebot von stationsaquivalenter Behandlung.
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Zu den Sonstigen Griinden, die an zweiter Stelle genannt wurden, zahlen ,akute

Suizidalitat* und ,mangelnde Compliance®.

Fur die stationsaquivalente Behandlung nicht geeignet werden von der Halfte
der Krankenhauser gerontopsychiatrische und Suchtpatienten angesehen, die

fir sich Ausschlusskriterien definiert haben.

Genannte Ausschlusskritieren
(Krankenhauser mit stationsdquivalenter Behandung in %)

Entfernung zur Privatwohnung der
Patienten

83,3

Bestimmte Erkrankungen 50,0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Ausschlusskriterien fur die Teilnahme

3.4 Ort der stationsaquivalenten Behandlung

Alle Krankenh&auser mit stationsaquivalenter Behandlung behandeln Patienten
in deren Privatwohnung. Daneben kann die Behandlung auch in Pflegeheimen
oder weiteren Wohnformen wie Wohnheime oder Wohngruppen stattfinden
(Abb. 6).
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Ort der stationsdquivalenten Behandlung
(Krankenhauser mit stationsaquivalenter Behandlungin %)

Pflegeheime

Weitere Wohnformen

In den Rdumlichkeiten des
Krankenhauses

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Ort der stationsaquivalenten Behandlung

Nur in einem Flnftel der Krankenhauser wird die stationsaquivalente Behand-
lung auch in den Raumlichkeiten des Krankenhauses angeboten, zum Beispiel
bei einer Gruppentherapie oder bei der Diagnostik zu Beginn der Behandlung.

3.5 Grunde fir die Nicht-Teilnahme an der stationsaquiva-
lenten Behandlung

Diejenigen Krankenh&user, die keine stationséquivalente Behandlung zum Zeit-

punkt der Befragung angeboten haben, wurden nach den wesentlichen Griin-

den gefragt, die aus ihrer Sicht gegen eine Implementierung dieses neuen An-

gebotes sprachen (Abb. 7).

Annédhernd die Halfte (47,9 %) der psychiatrischen Einrichtungen nannte als
Grund das fehlende Personal, um mobile Behandlungsteams bilden zu kénnen.

Fur die Nicht-Implementierung der stationsaquivalenten Behandlung wurden
von Uber 40 % der Krankenhauser sonstige Griinde genannt, die nicht explizit
erhoben worden sind, sondern nur in Form von Freitextangaben. Zu den hau-

figsten Nennungen zéhlen hier:
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e Planungen fiur die Teilnahme laufen derzeit;

e zu grol3es Versorgungsgebiet;

e zu hohe Kosten bei zu niedrigen Erlosen;

e die vom Krankenhaus angebotenen Leistungen passen nicht zu dieser Ver-
sorgungsform.

An dritter Stelle der Griinde, die gegen eine Teilnahme sprechen, wurden die
hohen Vorhaltekosten der stationsaquivalenten Behandlung genannt.

Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an der
stationsaquivalenten Behandlung
(Krankenhauserin %)

Zu wenig Mitarbeiter, um mobile

Behandlungsteams zu bilden 47,9
Sonstige Griinde 41,1
Zu hohe Vorhaltekosten 35,9
Zu hohe Dokumentationsanforderungen 17,9
Funktionierendes _- 15.4

gemeindepsychiatrisches Netzwerk

Wohn- und Lebenssituation der W s
Patienten lassen Behandlung nicht zu !

Fehlendes Patientenklientel . 8,5

Verhandlungen mit den Kostentrdgern

wegen der Finanzierung gescheitert i3

Verhandlungen mit den Kostentragern

wegen anderer Punkte gescheitert 0,9

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Grinde fir die Nicht-Teilnahme an der stationsaquivalenten Behand-
lung
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4 Entlassmanagement

4.1 Standards im Entlassmanagement

Im Entlassmanagement gibt es verschiedene Standards, an denen sich die
Krankenh&user bei Organisation und Umsetzung des Entlassmanagements ori-
entieren kénnen. Die bekanntesten sind der Nationale Expertenstandard ,Ent-
lassungsmanagement in der Pflege“ des Deutschen Netzwerks fir Qualitats-
entwicklung in der Pflege (DNQP, 2009)*, der wesentliche Anforderungen an
Struktur, Prozess und Ergebnis des Entlassmanagements im Krankenhaus de-
finiert, und die Produkt- und Leistungsbeschreibung der klinischen Sozialarbeit
der Deutschen Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG,
2015), welche die Aufgaben der klinischen Sozialarbeit unter anderem bei der
Organisation der ambulanten, stationaren und rehabilitativen Nachsorge nach
Entlassung aus dem Krankenhaus beschreibt. Daneben kénnen hauseigene
Standards zum Einsatz kommen, die sich ggf. an den genannten oder anderen

Standards orientieren.

Mehrheitlich nutzen die psychiatrischen Einrichtungen hauseigene Standards,
die speziell auf die Bedarfe psychiatrischer und psychosomatischer Patienten
ausgerichtet sind. Dies ist in 71 % der Abteilungspsychiatrien und 80 % der

Einrichtungspsychiatrien der Fall.

Verglichen damit kommen der Nationale Expertenstandard und die Produkt-
und Leistungsbeschreibung der DVSG deutlich seltener zum Einsatz (Abb. 8,
Mehrfachnennungen moglich).

! Die aktualisierte Fassung des Expertenstandards aus 2019 lag bei Start der Befragung zum PSYCHiatrie
Barometer noch nicht vor.
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Standards im Entlassmanagement
(Krankenh&userin %)

Nationaler Expertenstandard h 258

Entlassmanagement in der Pflege 204

DVSG-Produkt- und 1,5
Leistungsbeschreibung der klinischen
Sozialarbeit 10,2

71,4

Hauseigener Standard

B Einrichtungspsychiatrien Abteilungspsychiatrien

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Standards im Entlassmanagement

4.2 Patienten mit Bedarf fir ein umfassendes Entlass-
management

Laut § 3 Abs. 2 des Rahmenvertrages Entlassmanagement sind fir Patienten
mit komplexem Versorgungsbedarf nach der Entlassung Vorkehrungen fir ein
umfassendes Entlassmanagement im Rahmen eines differenzierten Assess-
ments zu treffen. Dieser komplexe Versorgungsbedarf kann beispielsweise bei
Patienten mit neu aufgetretenen umfassenden Einschrankungen von Mobilitat

und Selbstversorgung bestehen.

Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer taxieren, wie hoch in
ihren Hausern in den ersten drei Quartalen 2018 der Anteil an psychosomati-
schen / psychiatrischen Patienten mit Bedarf fir ein umfassendes Entlassma-
nagement im definierten Sinnen war. Im Mittel (Median) lag der entsprechende
Anteilswert bei 20 % der vollstationaren Patienten in Einrichtungspsychiatrien
und 30 % der Patienten in Abteilungspsychiatrien (Abb. 9).

15

S~
=

o
—
-
AN
S~
00
—
-
@\
ad
1]
I_
LL
=
O
nd
<
af
2
s
T
O
>_
%
al




Patienten mit Bedarf fiir ein umfassendes Entlassmanagement
(Median fir vollstationdre Patienten in %)

Einrichtungspsychiatrien - 20,0

Abteilungspsychiatrien _ 30,0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Patienten mit Bedarf flir ein umfassendes Entlassmanagement

4.3 Einwilligung in das Entlassmanagement

Laut 8 39 Abs. 1a SGB V muss flur die Durchfihrung eines Entlassmanage-
ments und die Unterstlitzung durch die Kranken-/ Pflegekasse hierbei die Ein-
willigung der Patienten in schriftlicher Form vorliegen. In Umsetzung dieser Vor-
gabe sind in der Anlage 1a und 1b des Rahmenvertrages entsprechende For-
mulare zur Einwilligung bzw. Nicht-Einwilligung des Patienten hinterlegt. Fur die
ersten drei Quartale 2018 sollten die Krankenh&auser angeben, wie hoch der
Anteil der Patienten mit entsprechenden Einwilligungen war.

Bei der Einwilligung in das Entlassmanagement geht es im Wesentlichen da-
rum, eine lickenlose Anschlussbehandlung nach dem Krankenhausaufenthalt
zu gewabhrleisten. Zu diesem Zweck darf das Krankenhaus die erforderlichen
Daten erheben und verarbeiten. Der Weitergabe der Daten an weiterbehan-
delnde Leistungserbringer muss der Patient zustimmen und die Anlage 1b un-
terschreiben.

Laut Angaben der Krankenh&user willigten in den ersten drei Quartalen 2018
im Mittel (Median) 60 % der vollstationdren Patienten in den Abteilungspsychi-
atrien in das Entlassmanagement und die damit verbundene Datenverarbeitung
ein. Bei den Einrichtungspsychiatrien waren es 65 % der Patienten (Abb. 10).
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Einwilligung in das Entlassmanagement
(Median fir vollstationdre Patienten in %)

6

Entlassmanagement
0,0

Schriftliche Einwilligung in _ 34,0

Unterstitzung des
Entlassmanagements durch Kasse 34,0

B Einrichtungspsychiatrien Abteilungspsychiatrien

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Einwilligung in das Entlassmanagement

Die Einwilligung in die Unterstitzung des Entlassmanagements durch die Kran-
ken- oder Pflegekasse kommt dann in Betracht, wenn bei Notwendigkeit einer
Anschlussversorgung eine gemeinsame Organisation dieser Anschlussversor-
gung durch Krankenhaus und Krankenkasse erforderlich ist. Zu diesem Zweck
darf das Krankenhaus der jeweiligen Kranken- oder Pflegekasse die erforderli-
chen Daten (z. B. Angaben tber den Umfang und die Dauer der erforderlichen
Anschlussversorgung und die einzubindenden Nachsorgeinstitutionen) tber-

mitteln.

In dieser Hinsicht fallt die Einwilligungsbereitschaft von psychiatrischen und
psychosomatischen Patienten deutlich niedriger aus. In den ersten drei Quar-
talen 2018 stimmten bei beiden Krankenhaustypen im Mittel (Median) jeweils
34 % der vollstationaren Patienten der Unterstitzung des Entlassmanagements

durch die Kasse und der damit verbundenen Datenverarbeitung zu.
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4.4 Unterstltzung des Entlassmanagements durch die
Kostentrager

Gemal § 3 Abs. 6 des Rahmenvertrages Entlassmanagement soll das Kran-
kenhaus Kontakt zu einer Krankenkasse bzw. Pflegekasse aufnehmen, sobald
es einen patientenbezogenen Bedarf fir die Unterstiitzung des Entlassmana-
gements durch die zustandige Kasse feststellt. Im PSYCHiatrie Barometer soll-
ten die Teilnehmer den Anteil der Patienten schéatzen, der in den ersten drei
Quartalen 2018 einen Unterstiitzungsbedarf im definierten Sinne hatte.

Gut die Halfte der Befragten (54 %) konnte hierzu keine Angaben machen. Die
Ubrigen taxierten den Anteil der vollstationaren Patienten mit Bedarf fiir Unter-
stiitzung des Entlassmanagements durch Kranken- oder Pflegekasse im Mittel

(Median) auf 4 % (Ergebnisse nicht dargestellt).

Laut § 2 Abs. 3 des Rahmenvertrages Entlassmanagement hat der Patient ge-
genuber der Krankenkasse bzw. Pflegekasse einen Anspruch auf Unterstit-
zung des Entlassmanagements. Sobald patientenbezogener Bedarf fur eine
Unterstiitzung durch die zustandige Kasse festgestellt wird, soll das Kranken-
haus gemaf § 3 Abs. 6 Rahmenvertrag rechtzeitig Kontakt zur Kasse aufneh-
men. Dies kann insbesondere bei Feststellung eines neuen oder Anderung des
bereits bekannten Versorgungsbedarfs etwa in den Bereichen Pflege, Rehabi-
litation, Heil- und Hilfsmittelversorgung sowie bei genehmigungspflichtigen

Leistungen der erforderlichen Anschlussversorgung der Fall sein.

Weitere Konkretisierungen zu Art und Umfang der Unterstiitzung des Entlass-
managements durch die Kranken- oder Pflegekasse enthalt der Rahmenvertrag
nicht. Vor diesem Hintergrund sollten die Krankenh&user angeben, wie sich die
entsprechende Unterstiitzung durch die Kassen, vor allem bei genehmigungs-

pflichtigen Leistungen, in den ersten drei Quartalen 2018 entwickelt hat.

Die beiden gréRten Probleme mit Blick auf die Unterstitzung des Entlassmana-
gements der Kranken- und Pflegekassen bilden aus Krankenhaussicht vor
allem zu lange Bearbeitungszeiten fir Genehmigungen und Kostenzusagen
sowie die schwierige telefonische Erreichbarkeit von Sachbearbeitern und

Abteilungen.
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Weitere Probleme in der Kooperation zwischen Krankenhausern und Kosten-
tragern betrafen ein verzégertes oder restriktives Auskunftsverhalten bei Nach-
fragen zu Patienten. Andere Probleme, wie beispielsweise unklare organisato-
rische und personelle Zustandigkeiten bei den Kostentragern, traten dagegen
seltener auf (Abb. 11).

Probleme mit Kranken- und Pflegekassen
bei Unterstiitzung des Entlassmanagements
(Krankenh&userin %)

Zu lange Bearbeitungszeiten fur
. 26 46 16

Genehmigungen/Kostenzusagen
Schwierige telefonische

Erreichbarkeit von Sachbearbeitern E 48 15

und Abteilungen

Verzogertes Auskunftsverhalten bei
pivinall . [T
Nachfragen zu Patienten
Unklare/unterschiedliche
Zustandigkeiten zwischen Kranken- H 53 33

und Pflegekassen

Unklare/unterschiedliche
organisatorische Zustdndigkeiten bei E 63 20
einem Kostentrager

Unklare/ unterschiedliche Vertriage

zwischen Kostentrdgern und E 51 25

Nachversorgern
Restriktives Auskunftsverhalten bei P 2%
Nachfragen zu Patienten
Unklare/unterschiedliche Vetrage
zwischen Kostentrdgern und 53 36

Nachversorgern

Unaufgeforderte b

Routineanfragen/Zusendung von 1Bk} 39 47

Fragekatalogen J

B Sehroft ™ Oft Manchmal Nie
© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 11: Probleme mit Kranken- und Pflegekassen bei Unterstlitzung des
Entlassmanagements
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4.5 Kapazitaten fur Anschlussversorgung

Das Entlassmanagement durch die Krankenhduser und dessen Unterstiitzung
durch die Kostentrager setzt aus naheliegenden Grinden die Verfiugbarkeit an-
gemessener Nachsorgeangebote voraus. Im PSYCHiatrie Barometer wurde
deswegen danach gefragt, inwieweit die fiir eine Anschlussversorgung erfor-
derlichen Versorgungskapazitaten rechtzeitig zur Verfugung standen. Diesbe-
zuglich resultiert ein heterogenes Bild.

Am besten klappt demnach die Anschlussversorgung beim Hausarzt. 86 % der
befragten Einrichtungen gaben an, dass im unmittelbaren Anschluss an die
Krankenhausbehandlung eine Weiterversorgung durch den Hausarzt oft (42 %)
oder sehr oft (44 %) gewahrleistet ist. Fir den Bereich der psychiatrischen In-

stitutsambulanzen resultieren vergleichbare Ergebnisse.

GroRere Probleme gibt es hingegen bei der Uberleitung zum Facharzt, zu &rzt-
lichen und psychologischen Psychotherapeuten und bei Bedarf in die ambu-
lante psychiatrische Pflege. Mehrheitlich berichten die Krankenhauser hier von
entsprechenden Problemen bei der Anschlussversorgung psychiatrischer und

psychosomatischer Patienten (Abb. 12).
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Gewabhrleistung der Anschlussversorgung nach Entlassung
(Krankenhduser in %)

Arztlicher Psychotherapeut E 64 5

Sonstiger Facharzt H 54 1

Psychologischer Psychotherapeut 64 4
Ambulante psychiatrische Pflege 50 19

Psychiatrische Institutsambulanz P 16
1

W Sehr oft ® Oft Manchmal Nie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Gewahrleistung der Anschlussversorgung nach Entlassung

4.6 Patienten mit Verordnungen im Entlassmanagement

Die wesentliche Neuregelung im Entlassmanagement besteht darin, dass nach
§ 39 Abs. 1la SGB V das Krankenhaus in einem Zeitraum von bis zu sieben
Tagen nach Entlassung bestimmte Leistungen verordnen und Arbeitsunfahig-
keit bescheinigen kann, soweit dies fur die Versorgung des Versicherten unmit-
telbar nach der Entlassung erforderlich ist bzw. der Patient nicht am Entlasstag
oder Folgetag den weiterbehandelnden Arzt aufsuchen kann. Fur ausgewahlte
Leistungen sollten die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit sie in den ers-

ten drei Quartalen 2018 von den neuen Verordnungsmoglichkeiten Gebrauch
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gemacht haben.
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Einschrankend sei erwédhnt, dass sich zwischen 38 % (Verordnung von Arznei-
mitteln) und 44 % der Befragten (Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln) nicht in
der Lage sahen, zum Erhebungszeitpunkt hierzu eine realitdtsnahe Schatzung
abzugeben. Die nachfolgenden Ergebnisse beschréanken sich insofern auf die
Krankenhauser mit entsprechenden Angaben. Vor diesem Hintergrund sind die

nachfolgenden Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren.

Vorbehaltlich dieser Einschrankung wird insgesamt von den neuen Verord-
nungsmoglichkeiten bislang eher zuriickhaltend Gebrauch gemacht. So liegt
der Anteil der vollstationdren Patienten mit Verordnung von Arzneimitteln im
Mittel (Median) bei 5 %. Der entsprechende Anteil der Patienten mit Verordnung
von hauslicher (inkl. psychiatrischer) Krankenpflege und der Bescheinigung von
Arbeitsunfahigkeit fallt mit jeweils 3 % noch geringer aus. Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen werden nur fir 1 % der Patienten ausgestellt. Die Mehrzahl
der befragten Krankenhauser hat in den ersten drei Quartalen 2018 ihren Pati-
enten keine Heil- und Hilfsmittel und keine Soziotherapie verordnet. Dement-
sprechend liegen die entsprechenden Medianwerte bei 0 % (Abb. 13).

Patienten mit Verordnungen im Entlassmanagement
(Median fir vollstationdre Patienten in %)

Verordnung von Arzneimitteln
Verordnung von Heilmitteln

Verordnung von Hilfsmitteln

Verordnung von hauslicher (inkl.
psychiatrischer) Krankenpflege

Verordnung von Soziotherapie

Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Patienten mit Verordnungen im Entlassmanagement
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4.7 Veranderungen durch den Rahmenvertrag

Abschlieend zu diesem Fragenkomplex sollten die Teilnehmer angeben, in-
wieweit sich ihrer Auffassung nach auch infolge der Regelungen des Rahmen-
vertrages das Entlassmanagement in ihren Hausern verandert habe. Die ent-
sprechenden Haufigkeiten zu den erhobenen Aspekten kdnnen im Einzelnen
der Abb. 14 entnommen werden.

Demnach hat der Rahmenvertrag bei den psychiatrischen Einrichtungen mehr-
heitlich zu Verbesserungen gefiihrt. Relevante Anteile der Befragten waren vom
Rahmenvertrag allerdings kaum betroffen, weil sie die entsprechenden Rege-
lungen, laut Selbsteinschatzung, schon vorher weitestgehend umgesetzt hat-

ten.

Dies betrifft insbesondere die friihzeitige Kontaktaufnahme mit Betreuern, Kos-
tentrdgern und Nachversorgern. Jeweils rund 30 % konstatieren hier einen re-
lativ hohen Umsetzungsgrad noch vor Inkrafttreten des Rahmenvertrages. Ver-
glichen damit werden die friihzeitige Kontaktaufnahme mit Kostentragern, die
Durchfuihrung des initialen und standardisierten Assessments und vor allem der
Uberprifung der Entlassplanung nach der Entlassung, z. B. durch Kontaktie-

rung von Patienten oder Nachversorgern, kritischer gesehen.
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Verdnderungen im Entlassmanagement durch Rahmenvertrag
(Krankenh&user in %)

Klare personelle Zustandigkeit fur das h
Entlassmanagement 32 2

Standardisiertes initiales Assesment bei allen

Standardisiertes differenziertes Assesment bei

allen Patienten mit Bedarf fiir umfassendes 31

Entlassmanagement

Frihzeitiger Beginn der Entlass-Planung E 36 2

Friihzeitige Kontaktaufnahme mit Kostentrager E 54 1
Frihzeitige Kontaktaufnahme mit
Nachversorgern E a7 t

Frihzeitige Patienteninformation zum
voraussichtlichen Entlass-Termin E 22 2
Friihzeitige Informationen der Nachversorger
zum voraussichtlichen Entlass-Termin a = 2
Rechtzeitige Ubermittlung relevanter
Dokumente an Nachversorger E >4 2
Nahtloser Ubergang der Patienten in die
Anschlussversorgung E 23 :
Uberpriifung der Entlass-Planung nach der I| T 66 |
Entlassung F'

B Nicht zutreffend, weil vorher schon weitestgehend umgesetzt
® Sehrverbessert
" Etwas verbessert

Unverdndert geblieben

Etwas verschlechtert

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 14: Veranderungen im Entlassmanagement durch Rahmenvertrag
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Fur die Ubrigen Hauser, welche die aufgefiihrten Vorgaben des Rahmenvertra-
ges bislang noch nicht weitestgehend umgesetzt sahen, zeigt Abb. 15 — jeweils
differenziert nach Abteilungs- und Einrichtungspsychiatrien — die durchschnittli-
chen Veranderungen im Entlassmanagement infolge des Rahmenvertrages.
Demzufolge hat der Rahmenvertrag in diesen Hausern im Durchschnitt eher
positive Auswirkungen gehabt, insofern alle Mittelwerte oberhalb des Indiffe-

renzwertes liegen.

Die grofiten Verbesserungen sind demnach vor allem bei der Durchfiihrung ei-
nes standardisierten initialen Assessments bei allen Patienten bzw. eines diffe-
renzierten Assessments bei Patienten mit Bedarf fur ein umfassendes Entlass-
management zu beobachten. Die gilt fiir die Einrichtungspsychiatrien in noch
starkerem Mal3e als fur die Abteilungspsychiatrien.

Dartber hinaus haben sich in den Einrichtungspsychiatrien vor allem die perso-
nellen Zustandigkeiten fur das Entlassmanagement und der frihzeitige Beginn
der Entlassplanung durch den Rahmenvertrag verbessert. In den Abteilungs-
psychiatrien hatte er positiven Einfluss insbesondere mit Blick auf die personel-
len Zustandigkeiten sowie die frihzeitige Kontaktaufnahme mit Kostentragern

und Nachversorgern.

Unabhé&ngig vom Krankenhaustyp bilden der nahtlose Ubergang der Patienten
in die Anschlussversorgung und die Uberpriifung der Entlassplanung nach Ent-
lassung die grofdten Herausforderungen im Entlassmanagement flr psychiatri-

sche und psychosomatische Patienten.
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Veranderungen im Entlassmanagment durch Rahmenvertrag
(Mittelwerte auf einer Skala von 1= sehr verschlechtert
bis 5 = sehr verbessert flir Krankenhduser mit Angaben)

|-
3,6

Zustandigkeiten fiir das 36
Entlassmanagement !
Standardisiertes initiales
Assessment bei allen
Patienten

I 3,9

3,6

Standardisiertes
differenziertes Assessment
bei Patienten mit Bedarf

Friihzeitiger Beginn der NN 35

Entlass-Planung 3,4

I 38
3,6

Frithzeitige Kontaktaufnahme |G s -

mit Kostentrdgern 3,5

Friihzeitige Kontaktaufnahme |GG s 4

mit Nachversorgern 3,5

Frihzeitige Kontaktaufnahme |[NNNREREGEGN s

mit Betreuern 3,2

Frihzeitige Information der __ 34

Nachversorger zum 33
Entlasstermin i ’
Rechtzeit. Ubermittlung
relevanter Dokumente an I :Ij
Nachversorger | !
Nahtloser Ubergang der
Patienten in die I g'g
Anschlussversorgung !

Uberpriifung der Entlass- NN s

Planung nach der Entlassung 3,2

B Einrichtungspsychiatrien Abteilungspsychiatrien
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Veranderungen im Entlassmanagement durch den Rahmenvertrag
(Mittelwerte)
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5 Ambulante Notfallversorgung

Psychiatrische Notfalle sind meist gekennzeichnet durch besonders schwierige
Umstande und stellen Situationen mit akuten, meist mit einem Geféahrdungspo-
tenzial fir die Patienten oder andere Personen einhergehenden Symptomen
dar. Uber die Haufigkeit psychiatrischer Notfalle, insbesondere in Notaufnah-

men oder Notdiensten, liegen jedoch nur wenige Versorgungsdaten vor.

Daher fragt das PSYCHiatrie Barometer 2018/2019 die teilnehmenden Einrich-
tungs- und Abteilungspsychiatrien erstmals nach der Situation der ambulanten
Notfallversorgung psychosomatischer und psychiatrischer Patienten.

5.1 Teilnahme an ambulanter Notfallversorgung

Zunachst wurden die teilnehmenden Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien
nach ihrer Teilnahme an der ambulanten Notfallversorgung gefragt. Zwei Drittel
aller Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien nehmen demnach rund um die
Uhr und 4 % zeitweise an der ambulanten Notfallversorgung psychiatrischer

und psychosomatischer Patienten teil (Abb. 16).

Teilnahme an der ambulanten Notfallversorgung
psychiatrischer Patienten?
(Krankenhd&user in %)

Ja, rund um die
Uhr
67%

Ja, zeitweise
4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Teilnahme an der ambulanten Notfallversorgung von psychiatrischen
und psychosomatischen Patienten
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Deutliche Unterschiede gibt es in der ambulanten Notfallversorgung hinsichtlich
der Einrichtungsart: So bestatigten 85,4 % der befragten Abteilungspsychiatrien
und 51,6 % der Einrichtungspsychiatrien, rund um die Uhr an der ambulanten
Notfallversorgung psychiatrischer und psychosomatischer Patienten teilzuneh-

men.

Des Weiteren gaben 45 % der Teilnehmer an, dass fur psychiatrische Patienten
ebenfalls ambulante Notfallversorgungsangebote anderer Kliniken in der
Region der eigenen Einrichtung sowie kassenarztliche Notfallversorgungsan-
gebote (44 %) vorhanden seien (Abb. 17). Gut ein Drittel der Einrichtungen
berichtet von vorhandenen Bereitschaftsdiensten des Sozialpsychiatrischen
Dienstes und jeder vierte Teilnehmer von psychiatrischen Krisendiensten in der
Nahe. 21 % der Befragten haben keine anderen ambulanten Notfallversor-
gungsangebote in der Region der eigenen Klinik.

Gibt es andere ambulante Notfallversorgungsangebote fiir

psychiatrische Patienten in der Region lhrer Einrichtung?

(Mehrfachangaben maoglich)
(Angaben in %)

Notfallversore gsanee bote — 44,9
anderer KH / Kliniken ’

Kassenarztliche(r) Notdienst /
Notfallpraxis

Bereitschaftsdienst d.
. E

Sozialpsychiatrischen Dienstes

Psychiatrische Krisendienste _ 26,9
Keine anderen amb.
N 205

Notfallversorgungsangebote
Sonstige ambulante 6.4
Notfallversorgungsangebote F !

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Weitere ambulante Notfallversorgungsangebote in der Nahe der Ein-
richtungen
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Unter den ,sonstigen Notfallversorgungsangeboten“ befinden sich beispiels-
weise ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ), die Telefonseelsorge
oder eine gemeinnitzige Einrichtung zur Unterstlitzung von Menschen, die sich

in einer Krise befinden.

5.2 Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung

Im Jahr 2017 wurden im Durchschnitt 1.744 psychiatrische Patienten (Median
891) pro Krankenhaus in der ambulanten Notfallversorgung behandelt (ein-
schlie3lich Konsile) (Tab. 1). Im Mittel wurden 1.471 Patienten (Median: 940)
pro Abteilungspsychiatrie und 2.065 Patienten (Median: 766) pro Einrichtungs-
psychiatrie ambulant notfallversorgt.

Von den psychiatrischen Notfallpatienten wurden im Schnitt 37 % (Abteilungs-
psychiatrien: 40 %; Einrichtungspsychiatrien: 34 %) stationar in die versor-

gende Einrichtung aufgenommen.

Tab. 1: Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung in 2017

Behandelte Patienten pro

. Davon stationar in die
Krankenhaus in ambu-

Einrichtung aufgenom-
mene Patienten

lanter Notfallversorgung
in 2017

(Anzahl) (Prozent)
Mittelwert 1.744 37
5% getrimmtes Mittel 1.368 36
Median 891 35
Unterer Quartilswert 296 15
Oberer Quartilswert 2.066 55

Die Einrichtungen der ambulanten Notfallversorgung berichteten, dass rund die
Halfte der Patienten aul3erhalb der Sprechstundenzeiten des niedergelassenen
Bereichs (z. B. werktags ab 18:00 Uhr, mittwochs ab 14:00 Uhr und am
Wochenende) sowie die Halfte innerhalb der offiziellen Sprechstundenzeiten
vorstellig wurden (Tab. 2). Hier gab es keinen Unterschied zwischen den Ein-
richtungs- und Abteilungspsychiatrien.
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Tab. 2: Zeitpunkt der Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung in
2017

Besuch der Einrichtungen Besuch der Einrichtungen
der ambulanten Notfallver- | der ambulanten Notfallver-

sorgung — aulRerhalb der sorgung —innerhalb der
Sprechstundenzeiten Sprechstundenzeiten
(% Notfalle) (% Notfalle)
Mittelwert 49,6 50,4
Median 50,0 50,0
Unterer Quartilswert 31,0 30,0
Oberer Quartilswert 70,0 69,0

Der haufigste Zugangsweg zur ambulanten Notfallversorgung psychiatrischer
und psychosomatischer Patienten ist die spontane Selbstvorstellung des Pati-
enten (Abb. 18): Insgesamt in 78 % der Einrichtungen stellen sich die Patienten
(,oft“ und ,sehr oft“) selbst notfallmaRig zur ambulanten Behandlung vor. In fast
70 % der Hauser erreichen die Patienten die versorgenden Kliniken (,oft* und
.sehr oft“) auf Anraten eines niedergelassenen Hausarztes oder Facharztes.
Zwei Drittel der Notfallversorgungseinrichtungen berichten, dass Patienten
(,oft“ und ,sehr oft“) mit dem Rettungsdienst oder Notarzt zu ihnen gelangen
und in gut jeder zweiten Einrichtung kommen Patienten tber die ortliche Ord-
nungsbehorde, Polizei oder das Ordnungsamt (,,oft“ und ,sehr oft*) zur Behand-

lung.

Dabei stellen sich Patienten haufiger selbst in den notfallversorgenden Einrich-
tungen von Abteilungspsychiatrien als von Einrichtungspsychiatrien vor (Abtei-
lungspsychiatrien: ,oft“ und ,sehr oft = 87,2 % versus Einrichtungspsychiatrien:
,oft“ und ,sehr oft“ = 66,6 %). Ebenso erreichen Patienten Abteilungspsychiat-
rien haufiger als Einrichtungspsychiatrien mit dem Rettungsdienst oder Notarzt
(,oft“ und ,sehr oft* = 74,4 % versus 52,9 %). Kaum Unterschiede zwischen den
Einrichtungstypen zeigen sich bei den Gbrigen (von den Teilnehmern erfragten)
Zugangswegen zur ambulanten Notfallversorgung von psychiatrischen und

psychosomatischen Patienten.
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Wie haufig gelangen lhre psychiatrischen Patienten iiber die
folgenden Wege in Ihre ambulante Notfallversorgung?
(Krankenhduserin %)

Spont Selbst tell
pontane Se .svors ellung h 52 26
des Patienten
Rettungsdienst oder
3] 15 17 43 23
Notarzt

Auf Anraten eines

niedergel. Hausarztes / n 61 8

Facharztes
Ortliche Ordnungsbehérde n 39 15
/ Polizei / Ordnungsamt

Auf Anraten eines

Psychotherapeuten

Hausarztl. Notdienst /

schaftsdienst

Interdisziplinare /
somatische Notaufnahme
L 23 27 24 5
ohne psychiatrische
Prasenz

© Deutsches Krankenhausinstitut m Nie ®Selten ™ Gelegentlich = Oft ™ Sehr oft

Abb. 18: Zugangswege zur ambulanten Notfallversorgung

5.3 Resultate ambulanter Notfallkontakte

Ambulante psychiatrische Notfallpatienten werden in 66 % der Krankenh&auser
oft oder sehr oft stationar in derselben Einrichtung aufgenommen (Abb. 19).
Allerdings berichten 53 % der Einrichtungen auch, dass die Patienten (,oft“ und
»sehr oft‘) nach einem supportiven Kurzgesprach wieder nach Hause gehen.
Rund zwei Drittel der Notfallversorger geben an, dass Patienten (,nie* oder ,sel-

ten®) nach einem ambulanten Notfallkontakt auf anderen nichtpsychiatrischen
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Stationen des eigenen Hauses aufgenommen werden oder in eine andere psy-

chiatrische Einrichtung, weil sie z. B. nicht im Einzugsbereich wohnen.

Hierbei zeigt sich ein leichter Effekt hinsichtlich des Einrichtungstyps: Nach ei-
nem ambulanten Notfallkontakt gehen Patienten in 68,4 % der Abteilungspsy-
chiatrien (,oft* und ,sehr oft“) nach einem supportiven Kurzgesprach wieder
nach Hause, wahrend der entsprechende Anteilswert in Einrichtungspsychiat-
rien bei 37,1 % liegt.

Wie haufig treten folgende Resultate aus einem ambulanten

Notfallkontakt auf?
(Krankenhauserin %)

Stat. Aufnahme des

Patienten in eigenem Haus LIH 58 8

/ Abteilung

Patient geht nach Hause

o | A

Kurzgesprach

Stat. Aufnahme des

psychiatrischer Einrichtung

Aufnahme des Patienten
it Sttionen N
psychiatr. Stationen des e G 4

eigenen Hauses
© Deutsches Krankenhausinstitut B Nie MSelten M Gelegentlich ® Oft " Sehroft

Abb. 19: Resultate ambulanter Notfallkontakte

5.4 Verbesserungsbedarf

Abschlieend wurden die teilnehmenden Einrichtungen nach dem Verbesse-
rungsbedarf in der ambulanten Notfallbehandlung psychiatrischer und psycho-
somatischer Patienten gefragt (Abb. 20). Dazu gaben 50 % der Einrichtungen
eine notwendige Aufstockung des psychiatrischen Personals in den Notfallam-
bulanzen an. 43 % sahen einen Verbesserungsbedarf in der Abstimmung mit
niedergelassenen Kollegen und 39 % nannten eine Um-/Neustrukturierung
einer auf die regionalen Bedarfe abgestimmten sektorenlbergreifenden ambu-
lanten psychiatrischen Notfallversorgung.
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Knapp jede dritte Nennung bezog sich auf eine Verbesserung der Abstimmung
mit den interdisziplindren Notfallambulanzen und jede fiinfte Angabe auf eine
Verbesserung der diagnostischen Moglichkeiten durch zuséatzliche personelle
Kapazitaten. Rund 10 % der Befragten sahen keinen Verbesserungsbedarf.
Sonstiger Verbesserungsbedarf bezog sich auf flexiblere und zuséatzliche Per-
sonaleinsatzmdglichkeiten.
Welchen Verbesserungsbedarf sehen Sie in der ambulanten
Notfallbehandlung psychiatrischer Patienten?

(Mehrfachangaben méglich)
(Angaben in %)

Aufstockung psychiatrischen Personals in — 50.0

Notfallambulanz

Verbesserte Abstimmung mit
MY I iz

niedergelassenen Kollegen

Um-/Neustrukturierung der regionalen _ 392

Bedarfe

24-std.-Telefon-Notanlaufstellen [ NN 365
Verbesserte Abstimmung mit
N 511

interdisziplinarer Notfallambulanz

Verbesserte diagnostische Moglichkeiten
B 203
(personell)

Einrichtung einer eigenen
psychiatrischen Notfallambulanz - 13,5

Kein Verbesserungsbedarf - 9,5

Verb . isch selichkei
er essertedlagnostlsc. e Moglichkeiten - 54
(apparativ)

Sonstiger Verbesserungsbedarf in 57
ambulanter Notfallbehandlung P !

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Verbesserungsbedarf in der ambulanten Notfallversorgung psychiatri-
scher und psychosomatischer Patienten
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6 Nachweispflichten zur Personalausstattung nach
§ 18 BPflV

Durch das ,Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergutung
fur psychiatrische und psychosomatisch Leistungen (PsychVVG), welches im
Dezember 2016 verabschiedet wurde, wurde den Krankenhausern Nachweis-
pflichten auferlegt. Fir die Jahre 2016 bis 2019 missen die Hauser den Nach-
weis erbringen, inwieweit die Vorgaben der ,Verordnung Gber Malstédbe und
Grundsatze fur den Personalbedarf in der stationdren Psychiatrie (Psychiatrie-
Personalverordnung - Psych-PV)* erflllt werden.

Durch die ,Vereinbarung nach § 9 Abs. 1 Nr. 8 BPflV zur Ausgestaltung des
Nachweises nach 8§ 18 Abs. 2 und 3 BPflV (Psych-Personalnachweis-Verein-
barung)“ erfolgte durch die Selbstverwaltungspartner die Umsetzung und Kon-
kretisierung der Nachweispflichten. Das Verfahren sowie die zu Gibermitteinden
Daten sind in dieser Vereinbarung geregelt.

Nach Berufsgruppen differenziert umfassen die Nachweise zur Personalaus-
stattung die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkraften, die tatsachliche jahres-
durchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkraften sowie den Umsetzungsgrad
der personellen Anforderungen. Schlie3lich missen die Krankenhauser den

Nachweis einer zweckentsprechenden Mittelverwendung fuhren.

Ergibt sich bei dem Nachweis der tatsachlichen Stellenbesetzung fiir 2016 eine
Unterschreitung der Vorgaben der Psych-PV, dann ist der Gesamtbetrag fur die
Jahre 2017 bis 2019 in Hohe der Kosten fur zusétzlich zu besetzende Stellen

zu erhohen.

Kann der Nachweis nicht gefuihrt werden, dass flr Personal vereinbarte Mittel
zweckentsprechend verwendet wurden, dann haben die Vertragsparteien vor
Ort dartber zu verhandeln, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist und ggf.

eine Riuckzahlung von Mitteln vorzunehmen ist.
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6.1 Nachweispflicht gemald Psych-Personalnachweis-Ver-
einbarung

Von den teilnehmenden Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien gaben 81 %
an, dass sie fir den Versorgungsbereich Psychiatrie bzw. Kinder- und Jugend-
psychiatrie nachweispflichtig seien (vgl. Abb. 21). Weitere rund 7 % waren von
der Nachweispflicht befreit. Der Grund hierfir lag darin, dass die Einrichtungen
als Fachklinik oder Abteilung fir Psychosomatik nicht von den Nachweispflich-
ten betroffen waren. Bei doppelt so vielen Abteilungspsychiatrien wie Einrich-
tungspsychiatrien war das der Fall. Keine Angaben zu dieser Frage machten

12 % der Einrichtungen.

Besteht eine Nachweispflicht gemaR der Psych-Personalnachweis-
Vereinbarung?
(Krankenhduserin %)

Befreit von

Nachweispﬂich\

6,8%

Nachweis pflichtig
81,2%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: Nachweispflicht gemaf der Psych-Personalnachweis-Vereinbarung

6.2 Genehmigte Budgetvereinbarungen

Vereinbarte oder von der Schiedsstelle festgesetzte Budgetvereinbarungen be-
durfen der Genehmigung durch die zustandigen Landesbehdrden (8§ 14 BP1IV).

Die Krankenh&user wurden daher gefragt, ob sie zum Zeitpunkt der Befragung
fur verschiedene Vereinbarungszeitraume Uber eine genehmigte Budgetverein-

barung verfigen wirden.
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Fur das Jahr 2016 verflugten 94 % der Einrichtungen Uber eine genehmigte
Budgetvereinbarung (vgl. Abb. 22). Unterschiede zwischen Abteilungs- und

Einrichtungspsychiatrien bestehen nicht.

Fur die Folgejahre 2017 und 2018 sieht das allerdings anders aus.

Fur das Jahr 2017 gaben mehr als vier FlUnftel der Krankenhauser an, dass sie
Uber eine genehmigte Budgetvereinbarung verfigen wirden. Bei den Abtei-
lungspsychiatrien lag der Anteil mit genehmigter Budgetvereinbarung bei 75 %,

bei den Einrichtungspsychiatrien dagegen bei rund 90 %.

Die Unterschiede zwischen den Einrichtungstypen waren fiir 2018 noch grol3er.
Eine genehmigte Budgetvereinbarung lag zum Zeitpunkt der Befragung bei we-
niger als der Halfte der Einrichtungen vor. Bei den Abteilungspsychiatrien ver-
fligte weniger als ein Drittel GUber eine genehmigte Budgetvereinbarung. Dage-
gen lagen fur 58 % der Einrichtungspsychiatrien genehmigte Budgetvereinba-

rungen vor.

Fiir welche Vereinbarungszeitrdume liegt eine
genehmigte Budgetvereinbarung vor?
7 (Krankenhduserin %)

2016 93,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Genehmigte Budgetvereinbarung fir die Vereinbarungszeitraume 2016
bis 2018
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6.3 Frihzeitige Genehmigung der Budgetvereinbarung fir
die Jahre 2016 und 2017

Die Psych-Personalnachweis-Vereinbarung sieht in § 8 Abs. 5 eine Ausnahme
von dem Nachweis der Vereinbarungsdaten vor, sofern eine genehmigte Bud-
getvereinbarung fur die Jahre 2016 und 2017 vor dem 01.08.2017 vorlag.

Betroffen davon waren fir das Jahr 2016 fast 36 % der Einrichtungen, wobei
der Anteil der Abteilungspsychiatrien etwas hoher lag als der der Einrichtungs-
psychiatrien (Abb. 23).

Im Jahr 2017 sind es nur 12 % der Einrichtungen, die vor dem 01.08.2017 Uber
eine genehmigte Budgetvereinbarung verfigten. Damit hatten bis weit Gber die
Mitte des Jahres hinaus fast 88 % der Krankenhauser keine Budgetvereinba-
rung bzw. keine Genehmigung der Budgetvereinbarung vorliegen. Zwischen

Abteilungs- und Einrichtungspsychiatrien besteht kein Unterschied.

Das Krankenhaus ist befreit vom Nachweis der
Vereinbarungsdaten fiir das Budgetjahr
(Krankenh&userin %)

2017

2016 35,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Befreiung vom Nachweis der Vereinbarungsdaten
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6.4 Auswirkung der Vereinbarung der Anlage 1 auf die
Budgetverhandlungen und -vereinbarungen

Die Vereinbarungsdaten der Anlage 1 der Psych-Personalnachweis-Vereinba-
rung sind im Rahmen der Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen zu ver-

einbaren. Zu vereinbaren sind:

e die Stellenbesetzung fir eine vollstandige Umsetzung der Psych-PV in Voll-
kraften, also die Soll-Besetzung,
¢ tatsdchliche Stellenbesetzung als Budgetgrundlage in Vollkraften sowie

e Durchschnittskosten je Vollkréafte in Euro.

Die Krankenhauser wurden gefragt, inwieweit es bei der Einigung auf diese
Punkte zu Problemen in der letzten Budgetverhandlung, fur die der Psych-Per-

sonalnachweis relevant war, gekommen sei.

Bei der Einigung auf eine Stellenbesetzung fiir eine vollstandige Umsetzung der
Psych-PV (Soll-Besetzung) hatte fast die Halfte (47,1 %) der Krankenhauser
Probleme (Abb. 24). Von grofRen Problemen berichteten 17 % der Hauser. Da-
von betroffen waren gut ein Funftel der Abteilungspsychiatrien und 14 % der
Einrichtungspsychiatrien.

Fast gleich groRR sind die Anteile der Krankenh&auser, die gro3e (15 %) oder
geringe (41 %) Probleme bei der Einigung auf die budgetrelevante Stellenbe-
setzung hatten. Fast die Halfte der Abteilungspsychiatrien hatten keine Prob-
leme bei diesem Punkt in der Budgetverhandlung. Bei etwa 42 % der Einrich-

tungspsychiatrien war dies ebenfalls so.

Mehr Probleme traten in den Budgetverhandlungen bei der Einigung auf die
Durchschnittskosten je Vollkraft in Euro auf. Hier berichteten 42 % der Einrich-
tungen zwar von wenigen Problemen, aber im Vergleich zu den Einigungen in
den beiden anderen oben genannten Bereichen traten in dieser Frage mehr
Probleme auf. Das zeigt sich auch daran, dass fast 30 % der Krankenhauser

grolRere Probleme mit den Kostentragern hatten.
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Auswirkung der Vereinbarung der Anlage 1in derletzten Budget-
verhandlung, fiir die der Psych-Personalnachweis relevant ist
(Krankenhduserin %)

Einigung bei den
Durchschnittskosten je
Vollkraft

Einigung bei der
budgetrelevanten
Stellenbesetzung

Einigung bei der
Stellenbesetzung fiir eine
vollstéandige Umsetzung der

Psych-PV 52,9

GrofRle Probleme B Wenige Probleme B Keine Probleme

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Auswirkungen der Anlage 1 in der letzten Budgetverhandlungen, fir
die der Psych-Personalnachweis relevant war

Mit der Einigung der Vereinbarung der Anlage 1 sind die Budgetverhandlungen
nicht abgeschlossen. Die Krankenhduser wurden deshalb gefragt, was in der
letzten Budgetvereinbarung, fir die der Psych-Personalnachweis relevant ist,
als Ergebnis in Anlage 1 vereinbart wurde. Das Ergebnis der Budgetvereinba-
rung sollte tber alle Psych-PV-Berufsgruppen angegeben werden. Die Ergeb-
nisse sind in der Abb. 25 zu finden.
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Ergebnis in Anlage 1 fiir die letzte Budgetvereinbarung,
fuir die der Psych-Personalnachweis relevant ist
(Krankenh&userin %)

Vereinbarte durchschnittliche

Personalkosten sind ausreichend,
um tatsachliche Personalkosten _ 49,4
im Vereinbarungszeitraum zu

decken

Die Zahl der budgetrelevanten VK

in Spalte 3 ist niedriger als die 169
Zahl der nach Psych-PV !

erforderlichen VK in Spalte 2

Die nach Psych-PV erforderlichen

VK gem. Spalte 2 wurden 859
budgetwirksam in Spalte 3 !

vereinbart

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Vereinbarung in der letzten Budgetvereinbarung, fir die der Psych-Per-
sonalnachweis relevant war

Fast 86 % der Krankenhaduser gaben an, dass die nach der Psych-PV als erfor-
derlich vereinbarten Vollkrafte geman Spalte 2 den als budgetwirksam verein-
barten Vollkréfte in Spalte 3 entsprechen.

In 17 % der Einrichtungen ist die Zahl der budgetrelevanten Vollkrafte in Spalte
3 der Anlage 1 niedriger als die Zahl der nach der Psych-PV erforderlichen Voll-
kréfte in Spalte 2 der Anlage 1. In diesen Féllen wurden die Personalvorgaben
der Psych-PV im Einvernehmen (noch) nicht vollstandig im vereinbarten Budget
umgesetzt. Betroffen hiervon waren die Einrichtungspsychiatrien etwas haufi-
ger (17,3 %) als die Abteilungspsychiatrien (13,3 %).

In weniger als der Halfte der Krankenh&user reichen die vereinbarten durch-
schnittlichen Personalkosten (bei prospektiver Vereinbarung voraussichtlich)
aus, um die tatsachlichen Personalkosten im Vereinbarungszeitraum zu de-
cken. Oder anders formuliert: in der Halfte der Hauser sind die Ist-Personalkos-
ten hoher als die mit den Kostentréagern vereinbarten Kosten.
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Das gilt insbesondere fir die Abteilungspsychiatrien. Hier gaben 45 % der Ein-
richtungen an, dass die Personalkosten ausreichend seien. Sehr viel besser ist
die Lage in den Einrichtungspsychiatrien allerdings auch nicht. Dort lag der An-
teil derer, bei denen die Personalkosten durch die Vereinbarung gedeckt sind,
bei rund 51 %.

6.5 Nachweis der Stellenbesetzung, der Mittelverwendung
und die Auswirkungen in den Budgetverhandlungen

Gemal} § 18 Abs. 2 BPfIV ist die tatsachliche jahresdurchschnittliche Stellenbe-
setzung in Vollkraften sowie die zweckentsprechende Mittelverwendung von
den Krankenh&usern nachzuweisen. Der Nachweis ist vom Jahresabschluss-
prufer zu bestatigen und der Nachweis fur 2017 bis zum 31.05.2018 (Nachmel-
defrist) an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) und die

Kostentrager zu Ubermitteln.

Der Nachweis der tatsachlichen Vollkrafte erfolgt nach Psych-PV-Berufsgrup-
pen getrennt. Die tatsachlichen Personalkosten sind fir das Psych-PV-Perso-
nal in Summe nachzuweisen. Anlage 2 der Psych-Personalhachweis-Vereinba-
rung listet die entsprechenden Nachweise auf und enthdlt u.a. zuséatzlich eine
Spalte mit dem Umsetzungsgrad der Psych-PV je relevanter Berufsgruppe.

Die Krankenh&auser wurden zunachst gefragt, ob sie den Nachweis der tatsach-
lichen Stellenbesetzung fristgerecht haben einreichen kénnen.

Der Grof3teil der Krankenh&user, namlich 92 %, konnte den Nachweis der tat-
sachlichen Stellenbesetzung und Mittelverwendung fristgerecht erbringen (vgl.
Abb. 26). Nur knapp 7 % der Krankenh&user konnten den Nachweis nicht frist-
gerecht erbringen.

Im Einvernehmen mit den Krankenkassen wurde in 1 % der Krankenh&user auf
den Nachweis fir das Jahr 2017 verzichtet. Davon betroffen waren nur Abtei-

lungspsychiatrien.

o
—
-
AN
S~
0
—
-
@\
ad
1]
I_
LL
=
O
nd
<
af
2
s
T
O
>_
%
al

41



Nachweis der tatsachlichen Stellenbesetzung und der
Mittelverwendung im vorangegangenen Kalenderjahr
_ (Krankenh&duserin %)

Auf den Nachweis der Anlage 2
wurde im Einvernehmen mit den 11
Krankenkassen verzichtet

Der Nachweis konnte nicht 68
fristgerecht erbracht werden !

Nachweis der tatsachlichen

Stellenbesetzung u. 920
Mittelverwendung konnte !

fristigerecht erbracht werden

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Nachweis der tatsédchlichen Stellenbesetzung und der Mittelverwen-
dung im vorangegangenen Kalenderjahr

Je nach tatsachlicher jahresdurchschnittlicher Stellenbesetzung in Vollkraften
sowie der zweckentsprechenden Mittelverwendung, ergeben sich unterschied-

liche Auswirkungen auf die Budgetverhandlungen.

Dass sich keine Auswirkungen durch den Nachweis ergeben haben, gaben
42 % der Krankenhauser an (Abb. 27).

Die Krankenh&user haben gemanR 8§ 18 Abs. 3 BPflV einen Rechtsanspruch auf
zusatzliches Psych-PV-Personal und die vollstédndige Finanzierung von zusatz-
lich vereinbarten Stellen. Voraussetzung ist, dass bei der tatséchlichen jahres-
durchschnittlichen Stellenbesetzung fir das Jahr 2016 eine Unterschreitung der
Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen
nachgewiesen wird. Demzufolge hat etwas weniger als ein Drittel der Einrich-
tungen zusatzliches Personal bzw. héhere durchschnittliche Personalkosten in
den Budgetverhandlungen gefordert. Davon forderten rund 16 % dieser Kran-
kenh&auser sowohl zuséatzliches Personal als auch héhere durchschnittliche Per-

sonalkosten.
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Zwischen den Einrichtungs- und den Abteilungspsychiatrien bestehen hier Un-
terschiede. Wahrend 22 % der Abteilungspsychiatrien zusatzliches Personal in
den Budgetverhandlungen geltend gemacht haben, erfolgte das bei 37 % der
Einrichtungspsychiatrien. Bei der Forderung nach héheren durchschnittlichen
Personalkosten sind die Unterschiede nicht ganz so deutlich, aber doch erkenn-
bar: 27 % der Abteilungs- und 35 % der Einrichtungspsychiatrien gingen mit
dieser Forderung in die Budgetverhandlungen.
Wie hat sich der Nachweis nach § 18 Abs. 2 BPflV in den

Budgetverhandlungen ausgewirkt?
(Krankenhauser in %)

Die Kostentrdger haben eine
Absenkung des Gesamtbetrages 9,5

gefordert
Die Kostentrdger haben - 116
Rickzahlungen gefordert !

Das Krankenhaus hat zuséatzliches
Personal gefordert

Das Krankenhaus hat hohere
durchschnittliche Personalkosten _ 31,6

gefordert

Keine Auswirkungen 42,1

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Auswirkungen des Nachweises nach § 18 Abs. 2 BPflV auf die Budget-
verhandlungen

Auf der anderen Seite konnen die Krankenkassen eine Riickzahlung von Mitteln
und eine Absenkung des Gesamtbetrages verlangen, wenn die Krankenhauser
nicht nachweisen kénnen, dass die im Gesamtbetrag vereinbarten Mittel fur

Personal nicht vollstéandig fur die Finanzierung von Personal verwendet wurden.
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Bei rund 12 % der Krankenh&user forderten die Krankenkassen eine Riickzah-
lung. Knapp 10 % der Krankenh&user berichteten, dass die Krankenkassen
eine Absenkung des Gesamtbetrages verlangten. In 4 % dieser Krankenhauser

wurden beide Forderungen seitens der Krankenkassen gestellt.

Entscheidend fur die Frage, ob die Krankenhauser Riickzahlungen leisten und
eine Absenkung des Gesamtbetrages hinnehmen missen, ist der Nachweis der
vollstdndigen Verwendung der fir das gesamte Personal des Krankenhauses
vereinbarten Mittel. Die Krankenh&auser wurden daher abschlieend gefragt, ob
der Nachweis nach 8§ 18 Abs. 3 Satz 3 BPflV fur das gesamte Personal des
Krankenhauses fiir die Budgetverhandlungen erforderlich gewesen sei.

Fast drei Viertel der Krankenh&user gaben an, dass der Nachweis fur das ge-
samte Personal nicht erforderlich gewesen sei (Abb. 28). Die Unterschiede zwi-
schen den Einrichtungs- und den Abteilungspsychiatrien sind hier nur marginal.

War der Nachweis nach § 18 Abs. 3 BPfIV fiir das gesamte Personal
des Krankenhauses fiir die Budgetverhandlungen erforderlich?
(Krankenhaduserin %)

Der Nachweis fir das gesamte
Personal wurde vom
Krankenhaus zur Abwehr von 15,8
Forderungen der Krankenkassen
eingebracht

Der Nachweis fiir das gesamte

Personal war nicht erforderlich 73,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Erforderlichkeit des Nachweises nach § 18 Abs. 3 BPfIV fiir das ge-
samte Krankenhaus
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Rund 16 % der Krankenhauser haben den Nachweis fir das gesamte Personal
zur Abwehr von Forderungen der Krankenkassen in die Budgetverhandlungen
eingebracht. Das gaben rund 19 % der Einrichtungspsychiatrien und knapp

11 % der Abteilungspsychiatrien an.

6.6 Auswirkungen des Nachweises und der Nachverhand-
lungsmoglichkeit auf den Verlauf der Budgetverhand-
lungen

In den Budgetverhandlungen der Einrichtungen, die unter die BPflV fallen und
nachweispflichtig sind, mussen die beiden folgenden Punkte thematisiert wer-

den:

1. Die Nachweispflichten gemaf § 18 Abs. 2 BPflIV sehen den Nachweis der
tatsachlich jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung in Vollkraften sowie
uber die zweckentsprechende Mittelverwendung vor.

2. Gemal § 18 Abs. 3 BPflV bestehen ggf. Nachverhandlungsmaoglichkeiten
in den folgenden Fallen:

e Soweit der Nachweis bei der tatsachlichen Stellenbesetzung fur 2016
eine Unterschreitung der Psych-PV ausweist, ist der Gesamtbetrag fur
die Jahre 2017 bis 2019 in H6he der Kosten fur die zusatzlich zu be-
setzenden Stellen zu erhéhen.

e Wurden Personalmittel nicht zweckentsprechend verwendet, haben
die Vertragsparteien zu vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag ab-

zusenken ist.

Die Krankenhéauser wurden gefragt, inwieweit der Nachweis bzw. die Nachver-
handlungsmoglichkeit einen Einfluss auf den Verlauf der Budgetverhandlungen
hatte (Abb. 29).

In 30 % der Krankenh&user hat sich durch den Nachweis und den ggf. vorhan-
denen Neuverhandlungsmoglichkeiten die Dauer der Budgetverhandlungen

deutlich verlangert
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Auswirkungen des Nachweises/ der Nachverhandlungsmaéglichkeit
auf den Verlauf der Budgetverhandlungen
(Krankenhduserin %)

Die strittigen Fragen sind von der
Schiedsstelle festgesetzt worden.

Die Terminfindung mit den - o5
Kassen hat sich deutlich verzogert !

Die Dauer der
Budgetverhandlungen hat sich _ 30,5

deutlich verlangert.

Der Nachweis hatte keine
Auswirkungen auf den Verlauf 56,8
der Budgetverhandlungen.

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 29: Auswirkungen des Nachweises nach § 18 Abs. 2 BPflV und ggf. der
Nachverhandlungsmadglichkeit nach § 18 Abs. 3 BPfIV auf den Verlauf
der Budgetverhandlungen

Knapp 10 % der Einrichtungen gaben an, dass sich die Terminfindung mit den
Kassen deutlich verzdgert habe. Das berichteten mehr als doppelt so viele Ein-

richtungspsychiatrien (12,4 %) wie Abteilungspsychiatrien (5,4 %).

Dass die strittigen Fragen von der Schiedsstelle festgesetzt worden seien, be-
richtete nur 1 % der Hauser.

In etwas mehr als die Halfte der Krankenhauser (56,8 %) gab es keine nen-
nenswerten Auswirkungen des Nachweises auf den Verlauf der Budgetver-
handlungen. Allerdings bestehen Unterschiede zwischen den unterschiedlichen
Krankenhaustypen. Wahrend 61 % der Einrichtungspsychiatrien keine Auswir-
kungen konstatierten, gab weniger als die Halfte der Abteilungspsychiatrien
(48,6 %) das an.
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6.7 Auswirkungen auf die Vereinbarung der Zahl der Voll-
krafte und des vereinbarten Gesamtbetrages

In den Budgetverhandlungen muss der Nachweis Uber die Stellenbesetzung fur
eine vollstandige Umsetzung der Psych-PV in Vollkraften gefihrt werden. Der
Vergleich der Soll-Besetzung mit der Ist-Besetzung kann Auswirkungen auf die
Anzahl der vereinbarten Vollkrafte der Psych-PV-Berufsgruppen haben.

Aus diesem Grunde wurden die Krankenh&user danach gefragt, welche Aus-
wirkungen der Nachweis nach 8§ 18 Abs. 2 BPflV auf die Anzahl der vereinbarten
Vollkrafte hatte.

Dass der Nachweis keinen Einfluss auf die Anzahl der vereinbarten Vollkrafte
hatte, gaben 72 % der Krankenhduser an (Abb. 30).

Wie hat sich der Nachweis auf das Ergebnis der
Budgetvereinbarung auf die vereinbarten Vollkrifte ausgewirkt?

(Krankenhauserin %)
7%

21%

72%

® Neutral: Nachweis hat sich nicht auf die Anzahl der vereinbarten VKs ausgewirkt
= Positiv: Durch den Nachweis konnten zusatzliche VKs vereinbart werden

Negativ: Der Nachweis hat sich absenkend auf die vereinbarten VKs ausgewirkt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Auswirkung des Nachweises auf die vereinbarten Vollkrafte

In 21 % der psychiatrischen Einrichtungen konnten zusatzliche Vollkréfte ver-

einbart werden.
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Rund 7 % der Hauser gaben an, dass der Nachweis nach § 18 Abs. 2 BPflV zu

einer Absenkung der vereinbarten Vollkrafte gefihrt habe.

In Verbindung mit dem Nachweis bestehen gemalf § 18 Abs. 3 BPflV ggf. Nach-
verhandlungsmoglichkeiten, die einen Einfluss auf die Hohe des vereinbarten

Gesamtbetrages haben.

Hier gaben 72 % der Krankenhauser an, dass es weder eine Erhéhung, noch
eine Absenkung des Gesamtbetrages auf Grund des Personalnachweises ge-
geben habe (Abb. 31). Geringfligig hdher lag der Anteil der Abteilungspsychiat-
rien (73,3 %). Etwas unterhalb des Mittwertes waren die Einrichtungspsychiat-
rien (69,8 %).

Wie hat sich der Nachweis auf den vereinbarten Gesamtbetrag
ausgewirkt?

7% (Krankenh&userin %)

21%

72%

m Neutral: Der Nachweis hat sich weder erhdhend noch absenkend auf den
vereinbarten Gesamtbetrag ausgewirkt

® Positiv: Der Nachweis hat sich erhéhend auf den vereinbarten Gesamtbetrag
ausgewirkt

Negativ: Der Nachweis hat sich absenkend auf den vereinbarten Gesamtbetrag
ausgewirkt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Auswirkung auf den Gesamtbetrag

In 21 % der Einrichtungen stieg der vereinbarte Gesamtbetrag. Davon betroffen
waren rund ein Viertel der Einrichtungspsychiatrien und 17 % der Abteilungs-

psychiatrien.

Aufgrund der Regelungen in § 18 Abs. 2 und 3 BPflV sank in 7 % der Einrich-
tungen der vereinbarte Gesamtbetrag.
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7 Patientenbefragungen von Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen

Patientenbefragungen sind ein probates Mittel, um etwas Uber die Starken oder
auch Schwéchen und Potenziale des eigenen Krankenhauses zu erfahren. Es
stehen verschiedene Methoden der empirischen Sozialforschung zur Verfi-
gung, um die Patienten zu befragen. Auch kénnen verschiedene Parameter,
wie der Zeitpunkt, Inhalte oder die befragte Patientenklientel, im Rahmen von
Patientenbefragungen in Abh&ngigkeit von Fragestellung oder Befragungsziel
variiert werden. Die Ausgestaltung der Patientenbefragung kann Einflisse auf
die Ergebnisse sowie die damit verbundenen Handlungskonsequenzen haben.

Befragungen werden bei somatischen Patienten bereits sehr haufig genutzt, um
etwas uber die Sichtweise der Patienten zu erfahren (DKI 2014). Bei Befragun-
gen von psychosomatischen und/ oder? psychiatrischen Patienten wird haufig
argumentiert, dass diese aufgrund der Erkrankung schwer oder gar nicht zu
befragen sind. Gleichwohl gibt es bereits verschiedene Ansatze und spezifisch
fir psychisch erkrankte Patienten entwickelte Fragebtgen, die zeigen, dass

eine Befragung dieser Klientel mdglich ist.

Bisher fehlen detaillierte Informationen, wie der Umsetzungsstand von Patien-
tenbefragungen in den deutschen Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien
konkret ist. Aus diesem Grund waren die Ausgestaltung, Organisation, Durch-
fihrung und Verwertung von Patientenbefragungen Gegenstand des PSYCHi-
atrie Barometers 2018/2019.

7.1 Verbreitung von Befragungen

Die Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien wurden zunédchst danach befragt,
ob sie regelmafiig oder sporadisch — ggf. auch mit Hilfe anderer — Befragungen
von psychosomatischen bzw. psychiatrischen Patienten durchfiihren. Drei Vier-
tel der Kliniken setzen Befragungen bei dieser Patientenklientel ein. Damit be-
fragen Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien ihre Patienten seltener als

deutsche Allgemeinkrankenh&user: Im Krankenhaus Barometer 2014 gaben

2 Aufgrund der besseren Lesbarkeit werden im Nachfolgenden die Begrifflichkeiten immer mit Komma ge-
trennt.

49

S~
=

o
—
-
AN
S~
0
—
-
@\
ad
1]
I_
LL
=
O
nd
<
af
2
s
T
O
>_
%
al




97 % der befragten Krankenhauser an, ihre Patienten regelmalfiig oder spora-
disch zu befragen (DKI 2014).

Es zeigt sich ein deutlicher Effekt nach Krankenhaustyp: Einrichtungspsychiat-
rien setzen Befragungen von psychosomatischen, psychiatrischen Patienten
deutlich haufiger um als Abteilungspsychiatrien (Abb. 32).

Fiihren Sie in lhrem Krankenhaus — entweder selbst oder mit Hilfe

anderer —regelmaBig oder sporadisch Patientenbefragungen von

psychosomatischen / psychiatrischen Patienten durch?
(Krankenhauserin %)

Einricht -
orchiatrcn 13
psychiatrien

Hja nein

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Durchfuhrung von Befragungen von psychosomatischen/ psychiatri-
schen Patienten

In die weiteren Analysen wurden nur die Hauser einbezogen, die Befragungen

von psychiatrischen bzw. psychosomatischen Patienten realisieren.

7.2 Umsetzung und Organisation der Patientenbefragun-
gen

Der groRte Teil der Kliniken® hat die letzte Patientenbefragung im Jahr 2018

realisiert. Die Anzahl der in die Befragung einbezogenen psychiatrischen, psy-

chosomatischen Patienten sowie die Antwortzahlen variierten zwischen den Kli-

niken deutlich. Im Mittel erhielten 932 (Median: 967) Patienten mit psychischen

3 Eine Differenzierung nach Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien erfolgt nachfolgend nur bei ausreichen-
der Fallzahl und relevanten Unterschieden.
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Erkrankungen einen Fragebogen, den im Schnitt 382 (Median: 269) Patienten

beantwortet haben. Die Ricklaufquoten lagen im Mittel bei ca. 50%.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass einem relativ
groRen Teil der Antwortenden keine Kenntnisse Uber die genannten Aspekte

vorlagen und sie daher keine Angaben gemacht haben.

Tab. 3: Angaben zu der von den Krankenhausern zuletzt durchgefiuihrten Befra-
gung von psychosomatischen / psychiatrischen Patienten

In Befragung Patienten, die Be-

: Rucklauf-
eingeschlos- fragung beant-
: quote
sene Patienten wortet haben (Prozent)
(Anzahl) (Anzahl)
Mittelwert 1.087 427 50
5% getrimmtes Mittel 932 382 49
Median 967 269 48
Unterer Quartilswert 202 92 30
Oberer Quartilswert 1.445 647 66

Die Entwicklung eines Patientenfragebogens, der den Anspriichen der empiri-
schen Sozialforschung entspricht, ist sehr aufwandig. Dies gilt insbesondere fir
die Befragung von psychisch erkrankten Patienten. Die eingesetzten Fragebo-
gen sollten z. B. nicht zu lang und gut verstandlich sein.

Um den Aufwand zu reduzieren und die Aussagekraft zu erhéhen, bestehen
verschiedene Moglichkeiten. Beispielsweise kann man Teile schon bestehen-
der, validierter Fragebdgen nutzen oder auch mit externen Anbietern zusam-
menarbeiten. Ebenso kann es mdglich oder ggf. sinnvoll sein, einen Fragebo-
gen fur alle Hauser eines Trégers oder Verbundes zu entwickeln. Die Ergeb-
nisse von Fragebodgen, die nicht nur fir das eigene Haus konzipiert wurden,

bieten zudem die Vorteile eines Benchmarkings.

Die Krankenh&user wurden danach gefragt, wie der zuletzt eingesetzte Frage-
bogen entwickelt wurde bzw. wie dieser entstand. Teilweise haben die Hauser
den Fragebogen in einem Entwicklungsprozess unter Nutzung verschiedener
Optionen zusammengestellt. Die zuletzt eingesetzten Fragebogen flr psycho-
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somatische und psychiatrische Patienten wurden in den befragten Krankenhau-
sern mehrheitlich durch Krankenhausmitarbeiter (46 %) oder durch externe An-
bieter (31 %) entwickelt. Eine vollstandige Eigenentwicklung des Fragebogens
durch den Trager wurde in gut einem Fiunftel der Hauser realisiert, 11 % haben
Teile des Fragebogens von anderen Ubernommen, wobei dies in Abteilungs-
psychiatrien haufiger realisiert wurde als in Einrichtungspsychiatrien. Knapp
10 % der Kliniken, etwas haufiger in Einrichtungs- als Abteilungspsychiatrien,
haben den Fragebogen auf andere Weise, z. B. durch Nutzung von Fokusgrup-
peninterviews, erstellt (Abb. 33).

Wer hat den zuletzt eingesetzten Fragebogen entwickelt bzw. wie
entstand der Fragebogen?
(Krankenh&user, die Befragungen von psychosomatischen /
psychiatrischen Patienten durchgefiihrt haben, in %)

Vollstandige Eigenentwicklung durch — 459

Krankenhausmitarbeiter

Fragebogen durch externen Anbieter _ 30.6

entwickelt

Vollstandige Eigenentwicklung durch
onent - s

Fragebogen zum Teil von anderen
ibernommen - 106

Sonstiges - 9,4

Fragebogen ganz von anderen P 12

bernommen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Entwicklung des Patientenfragebogens

7.3 Durchfiihrung der Patientenbefragungen

Bei der konkreten Realisierung der Patientenbefragung stellt sich u.a. die
Frage, wie, zu welchem Zeitpunkt und wie oft die Patienten befragt werden sol-
len. Die Entscheidung, welche Variante genutzt wird, sollte immer in Abhangig-
keit der zu befragenden Patienten und der zu erzielenden Ergebnisse, getroffen

52

S~
=

o
—
-
AN
S~
00
—
-
@\
ad
1]
I_
LL
=
O
nd
<
af
2
s
T
O
>_
%
al




werden. Die Krankenhauser wurden gebeten, entsprechende Angaben zu ma-

chen.

Der grofite Teil der Kliniken (51 %) befragt ihre psychosomatischen, psychiatri-
schen Patienten kontinuierlich. Eine Befragung zu bestimmten Zeitpunkten oder
Stichtagen wird in gut einem Viertel der Hauser umgesetzt (27 %). Diese Befra-
gungsvariante kommt in Einrichtungspsychiatrien etwas haufiger zum Einsatz
als in Abteilungspsychiatrien. Einen von den Antwortmoglichkeiten abweichen-
den Zeitpunkt, z. B. drei Monate lang, nutzen 16 % der befragten Hauser. Eine
sporadische oder bedarfsorientierte Befragung von psychosomatischen oder
psychiatrischen Patienten wird kaum, und wenn dann h&ufiger in Abteilungs-
psychiatrien, realisiert (Abb. 34).
Zu welchem Zeitpunkt befragen Sie in lhrem Haus in der Regel
psychosomatische / psychiatrische Patienten?
(Nur eine Antwort moglich)

(Krankenh&user, die Befragungen von psychosomatischen/
psychiatrischen Patienten durchgefiihrt haben, in %))

® Wir befragen unserei.d.R.
zu bestimmten
Zeitpunkten/Stichtagen

® Wir befragen unsere
Patienten nur sporadisch
/ bei Bedarf

B Wir befragen unsere
Patienten kontinuierlich

Sonstiger Zeitpunkt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Befragungszeitpunkt von psychiatrischen/ psychosomatischen Patien-
ten

Gefragt nach der Befragungshaufigkeit zeigt sich in Ubereinstimmung mit den

Ergebnissen zum Befragungszeitpunkt, dass die psychiatrischen, psychosoma-

tischen Patienten in den Hausern am haufigsten kontinuierlich befragt werden:

In gut der Halfte der Krankenh&user erhalten alle Patienten, die in der Klinik
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waren, einen Fragebogen mit der Bitte, diesen auszufillen. Abteilungspsychi-
atrien nutzen diese Mdglichkeit etwas haufiger als Einrichtungspsychiatrien. In
gut einem Viertel der Hauser werden die Patienten seltener als einmal im Jahr
bzw. alle paar Jahre befragt (28 %). 10 % erheben die Patientenbewertungen
einmal im Jahr, 6 % der Hauser fiihren mehrfach im Jahr Patientenbefragungen
durch (Abb. 35).

Wie oft realisieren Sie in lhrem Haus in der Regel Befragungen von
psychosomatischen / psychiatrischen Patienten?
(Nur eine Antwort moglich)
(Krankenh&user, die Befragungen von psychosomatischen/
psychiatrischen Patienten durchgefiihrt haben, in %))

3%

B Seltenerals einmal pro
Jahr/ alle paar Jahre

B Einmal im Jahr
= Mehrfach im Jahr
53%

Das ganze Jahr liber

Sonstiges

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 35: Zeitfenster bzw. Haufigkeit von Patientenbefragungen

Die Patientenbefragungen werden mehrheitlich schriftlich, mit Hilfe von Papier-
fragebtgen durchgefihrt. Online-Befragungen oder andere Optionen, werden

erwartungsgemalf noch selten genutzt (Abb. 36).
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Wir fiihren die Patientenbefragungen in der Regel...
(Nur eine Antwort maéglich)
(Krankenhduser, die Befragungen von psychosomatischen/
psychiatrischen Patienten durchgefiihrt haben, in %))

5%

B .. schriftlich / auf Papier
durch.

= _._.als Onlinebefragung
durch.

...auf andere Weisedurch
(Sonstiges).

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Art der Befragung

In dem groRten Teil der Hauser erhalten die psychiatrischen, psychosomati-
schen Patienten den Papierfragebogen im Krankenhaus mit der Bitte, diesen
direkt auszufillen (73 %). Die Variante der Inhouse-Befragung wird in Abtei-

lungspsychiatrien deutlich haufiger genutzt als in psychiatrischen Fachkliniken.

15 % der Kliniken Ubergeben den Patienten wahrend des Aufenthalts den Fra-
gebogen oder Zugangsdaten zur Befragung mit der Bitte, diesen nach Entlas-
sung auszuftllen und zuriickzuschicken. Diese Option nutzen Einrichtungspsy-
chiatrien deutlich 6fter als entsprechende Stationen in Allgemeinkrankenh&u-

sern.

Eine Zusendung der Befragungsunterlagen nach stationarem Aufenthalt findet
kaum Umsetzung (Abb. 37).
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Wann befragen Sie in lhrem Haus in der Regel psychosomatische /
psychiatrische Patienten bzw. wann erhalten diese den
Fragebogen?

(Krankenhduser, die Befragungen von psychosomatischen/
psychiatrischen Patienten durchgefiihrt haben, in %)

Patienten erhalten den Papier-FB im
Krankenhaus mit der Bitte, diesen direkt 72,9
im Haus auszufillen

Patienten erhalten den FB / die 1
Zugangsdaten im Krankenhaus mit der -
Bitte, diesen nach Aufenthalt auszufullen 153
und zuriickzuschicken i

Sonstiges, und zwar: . 9,4

Patienten erhalten im Krankenhaus die
Moglichkeit, die Befragung an einem I 3,5
Tablet auszufiillen

FB / Zugangsdaten werden den Patienten
1 -3 Monate nach Entlassung 1,2
zugeschickt

FB / Zugangsdaten werden den Patienten
2 —4 Wochen nach Entlassung 1,2
zugeschickt

FB / Zugangsdaten werden den Patienten
direkt nach Entlassung, d. h. innerhalb
der ersten 2 Wochen, per Post
zugeschickt

0,0

FB / Zugangsdaten werden den Patienten
3 —6 Monate nach Entlassung 0,0
zugeschickt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 37: Fragebogeniibergabe bzw. Zugang zur Befragung

7.4 Einbeziehung von Angehorigen in die Befragung

Je nach Erkrankungsschwere kann es bei psychosomatischen oder psychiatri-
schen Patienten hilfreich und sinnvoll sein, die Angehoérigen in die Befragung

einzubeziehen. Hierbei stehen verschiedene Varianten zur Verfigung. Die An-
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gehorigen kdnnen z. B. unabhéngig von den Patienten erganzend befragt wer-

den oder sie kénnen die Patienten bei der Befragung unterstitzen.
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Gut ein Drittel der Hauser bezieht die Angehdrigen von Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen nicht in die Befragungen ein. Einrichtungspsychiatrien bin-
den die Angehdrigen im Rahmen von Befragungen etwas haufiger ein als Ab-

teilungspsychiatrien.

Eigenstandige Angehdérigenbefragungen werden in 15 % der Kliniken realisiert,
wobei dies vor allem in Einrichtungspsychiatrien umgesetzt wird. Etwas haufi-
ger werden sie als Unterstltzter oder Motivatoren herangezogen, um zu errei-
chen, dass die Patienten den Fragebdgen ausfillen (19 % der Hauser). Alter-
nativ zu den Patienten, falls diese den Fragebogen nicht selbst beantworten
konnen, werden die Angehorigen in 18 % der Kliniken befragt.

Rund ein Viertel der Hauser gibt an, dass andere Griinde fir die Einbindung der
Angehdrigen in die Befragung vorliegen, ohne dass sie diese konkret benennen
(Abb. 38).

Werden in lhrem Haus Angehorige von psychosomatischen /
psychiatrischen Patienten in die Befragungen einbezogen bzw. beriicksichtigt?
(Mehrfachangaben maglich)

(Krankenhauser, die Befragungen von psychosomatischen /psychiatrischen
Patienten durchgefiihrt haben)

Nein, Angehorige werden nicht

. 36,5
einbezogen

|

Ja, sonstiges 24,7

Ja, als Alternative falls Patienten mit
psychischen Erkrankungen den
Fragebogen nicht ausfiillen kénnen

Ja, als eigenstandige und erganzende
15,3
Befragung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Ja, als Unterstiitzer und / oder Motivator, _ 188
damit der Bogen ausgefullt wird !

17,6

Abb. 38: Einbeziehung von Angehorigen in die Befragungen
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7.5 Ergebnisse von Patientenbefragungen

Patientenbefragungen werden auch bei Patienten mit psychischen Erkrankun-
gen regelmaflig umgesetzt. Ein haufiger Kritikpunkt an Befragungen von Pati-
enten ist, dass die Befragungsergebnisse nicht oder nicht ausreichend umge-
setzt bzw. verwertet werden. Daher wurde zun&chst ermittelt, was bei der letz-
ten Befragung erfragt wurde und wie die Ergebnisse ausfielen. Die Ergebnisse
werden getrennt fir die Bereiche ,Personal®, ,Therapie, Einbeziehung und In-

formation® sowie ,,Organisation und Aufenthalt” dargestellt.

Im Bereich des Personals wurde in nahezu allen Hausern die Versorgung durch
das arztliche und pflegerische Personal erfragt. Auf eine Einschatzung des psy-
chologisch-psychotherapeutischen (16 %) oder des sonstigen therapeutischen
Personals (12 %) verzichtete ein Teil der Hauser. Die interdisziplindre Zusam-
menarbeit im Krankenhaus wurde von gut einem Drittel der Hauser nicht erho-
ben (35 %). Die weitere Darstellung bezieht sich auf die Ergebnisse der Hauser,

die die jeweiligen Aspekte erfragt haben.

Die psychosomatischen, psychiatrischen Patienten waren Klinikiibergreifend
mit dem Bereich Personal von allen drei Bereichen am zufriedensten. Die psy-
chisch erkrankten Patienten schétzten den Teilbereich Pflegerisches Personal
von allen erfragten Aspekten am besten ein. So wurde das pflegerische Perso-
nal in knapp drei Viertel der Hauser mit ,sehr gut® bewertet. Knapp ein weiteres

Viertel schatzte das Pflegepersonal mit ,eher gut ein.

Das éarztliche, psychologisch-psychotherapeutische und sonstige therapeuti-
sche Personal wurde im Rahmen von Patientenbefragungen ebenfalls (sehr)
gut bewertet. Die eher selten erfragte interdisziplindre Zusammenarbeit im
Krankenhaus wurde von den Patienten ebenfalls (sehr) positiv eingeschatzt
(Abb. 39).
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Wie waren die Ergebnisse der letzten Befragung von
psychosomatischen / psychiatrischen Patienten fiir folgende
Aspekte?

Personal
(Krankenh&user, die dies bei Befragungen von psychosomatischen /
psychiatrischen Patienten erhoben haben)

Pflegerisches Personal ﬂﬂ 74

Psychologisch-

Personal

Sonstiges therapeutisches _
Personal 39 56

Interdisziplindre

Krankenhaus

© Deutsches Krankenhausinstitut ® Schlecht ™ Eher schlecht ® Eher gut ™ Sehrgut

Abb. 39: Ergebnisse der letzten Patientenbefragung im Bereich Personal

Eine Einschatzung der Aspekte zu Therapie, Information und Einbeziehung er-
folgte im Rahmen von Befragungen von psychosomatischen, psychiatrischen
Patienten in den Hausern etwas seltener als die personellen Aspekte. Je 16 %
der Hauser verzichteten auf eine Patientenbewertung des Therapieangebots
oder der Vorbereitung auf die Entlassung. Knapp ein Finftel hat die Information
und Aufklarung tber die Wirkung der Medikamente nicht erhoben. Eine Ein-
schatzung der Information und Aufklarung Gber den Umgang mit der Erkran-
kung nach Entlassung (26 %) sowie der Beteiligung bzw. Einbeziehung der Pa-
tienten in die Behandlung (29 %) wurde in gut einem Viertel der Hauser nicht
ermittelt. Gut die Halfte der Hauser hat die Beteiligung und Einbeziehung der
Angehdrigen erfragt.

Der Bereich Therapie, Einbeziehung und Information wird in den Befragungen
von psychisch erkrankten Patienten Kklinikiibergreifend etwas schlechter bewer-
tet als der Bereich Personal. Insgesamt wird aber auch dieser Bereich sehr po-
sitiv eingeschatzt.
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Von allen erfragten Aspekten dieses Bereichs bewerten die von den Hausern
befragten Patienten das Therapieangebot und die Beteiligung bzw. Einbezie-

hung in die Behandlung am besten.

Der Einbeziehung und Beteiligung der Angehérigen werden in Patientenbefra-
gungen ebenfalls gute Werte bescheinigt: Ein Drittel erlebt diese als ,sehr gut,
mehr als die Halfte als ,gut®. Die Information und Aufklarung tber die Wirkung
von Medikamenten sowie fur den Umgang mit der Erkrankung nach Entlassung
bewerten je rund zwei Drittel der psychosomatischen, psychiatrischen Patien-
ten ebenso mit ,gut‘ wie die Vorbereitung auf die Entlassung. Zwischen 22 und
30 % der Kliniken geben an, dass ihre psychisch erkrankten Patienten diese
Bereiche mit ,sehr gut” benoten (Abb. 40).
Wie waren die Ergebnisse der letzten Befragung von
psychosomatischen / psychiatrischen Patienten
fiir folgende Aspekte?
Therapie, Einbeziehung und Information

((Krankenhaduser, die dies bei Befragungen von psychosomatischen /
psychiatrischen Patienten erhoben

Beteiligung / Einbeziehung _
der Patienten 20 )
e e
der Angehorigen n 2o e

Information und Aufklarung

uber die wirkung der  [EE T 2

Medikamente

Information und Aufklarung

fur den Umgang mit der 7 NG SN 30

Erkrankung nach Entlassung
Vorbereitung auf die
e Y
Entlassung

© Deutsches Krankenhausinstitut ® Schlecht ® Eher schlecht ® Eher gut © Sehrgut

Abb. 40: Ergebnisse der letzten Patientenbefragung im Bereich Therapie, Einbe-
ziehung und Information
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Die meisten erfragten Aspekte im Bereich Organisation und Aufenthalt werden
von den Hausern in ihren Befragungen der Patienten mit psychischen Erkran-
kungen thematisiert. Es wird lediglich z.T. auf eine Einschatzung der Raumlich-
keiten (9 %) und der Strukturierung des Klinikalltags bzw. der Tagesablaufe
(27 %) verzichtet.

Der Bereich Organisation und Aufenthalt schneidet in den Befragungen von
psychisch erkrankten Patienten im Vergleich der drei Bereiche am schlechtes-
ten ab. Gleichwohl wird auch dieser Bereich sehr positiv bewertet. In je rund
zwei Drittel der Kliniken werden die Strukturierung des Klinikablaufs bzw. Ver-
pflegung und Service von den psychosomatischen, psychiatrischen Patienten
als ,gut* bewertet. 60 % der Hauser geben an, dass die Raumlichkeiten und
53 % der Kliniken, dass die Hygiene und Sauberkeit in den Patientenbefragun-

gen als ,gut‘ eingestuft werden.

Die Raumlichkeiten werden von den Patienten gleichwohl auch in 19 % und die
Verpflegung in 14 % der Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien als (eher)
schlecht bewertet. Diese beiden Aspekte erhalten somit von den psychiatri-
schen, psychosomatischen Patienten im Vergleich bei einem insgesamt sehr

guten Ergebnis die schlechtesten Noten (Abb. 41).
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Wie waren die Ergebnisse der letzten Befragung von
psychosomatischen / psychiatrischen Patienten fiir folgende
Aspekte?

Organisation und Aufenthalt
(Krankenh&user, die dies bei Befragungen von psychosomatischen /
psychiatrischen Patienten erhoben haben)

Kaltage  Togeoay h 28
Klinikalltags / Tagesablaufe

© Deutsches Krankenhausinstitut ® Schlecht ™ Eher schlecht ® Eher gut ™ Sehrgut

Abb. 41: Ergebnisse der letzten Patientenbefragung im Bereich Organisation
und Aufenthalt

7.6 Verwertung von Patientenbefragungsergebnissen

Uber die Verwertung oder Umsetzung der Patientenbefragungsergebnisse
kann auch die Etablierung systematischer Verbesserungsprozesse, etwa nach
dem PDCA-Zyklus, Auskunft geben. Wie die Befragungsergebnisse zeigen,
sind in den Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien bereits verschiedene
Schritte bei der Umsetzung der Patientenbefragungsergebnisse etabliert.

Die Ableitung von MafRnahmen und Problemlésungen aufgrund der Befra-
gungsergebnisse wird in den Hausern am haufigsten realisiert: In 71% der Kili-
niken ist dies haufig oder standardmafdig der Fall. Je ca. zwei Drittel der Ein-
richtungs- und Abteilungspsychiatrien setzen haufig oder standardmafiig Mal3-
nahmen oder Problemlésungen um und Uberprifen, ob die festgelegten Ziele

erreicht wurden.
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Die Definition von konkreten Zielen, die mit den MalRnahmen erreicht werden
sollen, erfolgt in gut der Halfte der Hauser. Die Ernennung eines Projektverant-
wortlichen bzw. die Bildung von Projektteams sowie die Einrichtung von Quali-
tatszirkeln oder Benchmark-Workshops ist in den Hausern vergleichsweise we-
nig verbreitet: In 41 % bzw. 32 % der Kliniken wird dies héaufig oder standard-
mafig realisiert (Abb. 42).

Inwieweit haben Sie in lhrem Krankenhaus bei der letzten Patientenbefragung
von psychosomatischen / psychiatrischen Patienten folgende Schritte bei der
Umsetzung der Ergebnisse unternommen?

(Krankenh&user, die dies Befragungen von psychosomatischen /
psychiatrischen Patienten erhoben haben)

Ernennung eines
Projektverantwortlichen / Bildung - 7 34
von Projektteams

Ableitung von MaRnahmen /
) 29 42
Problemlésungen

Definition von konkreten Zielen,

die mit den MaRRnahmen erreicht _ 17 40

werden sollen

Umsetzung von MaRnahmen
o T ENEN o 36
Problemlésungen [

Uberpriifung, ob die festgelegten n--
. . 12 24 41
Ziele erreicht wurden

Einrichtung von Qualitatszirkeln,
Benchmark-Workshops o. a. F- 15 17

H Nie MBSelten B Manchmal Haufig StandardmaRig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 42: Realisierungsgrad verschiedener Schritte bei der Umsetzung von
Patientenbefragungsergebnissen
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7.7 Griunde fur den Verzicht auf Befragungen

Patientenbefragungen sind in Einrichtungs- und Abteilungspsychiatrien weit,
wenn auch etwas seltener als in Allgemeinhausern, verbreitet, wie die Ergeb-
nisse des PSYCHiatrie Barometers 2018/2019 zeigen kénnen. Von daher ist es
interessant zu erfahren, was mégliche Grinde sein kénnten, auf Befragungen
von psychosomatischen, psychiatrischen Patienten zu verzichten. Alle Einrich-
tungs- und Abteilungspsychiatrien, auch diejenigen, die selbst keine Befragun-
gen realisieren, wurden gebeten, mdgliche Argumente fir einen Verzicht einzu-

schatzen.

Prioritdr wurden von den Hausern Griinde benannt, die sich auf die zu befra-
gende Patientengruppe beziehen. Aus ihrer Sicht verzichten Kliniken auf die
Erhebung der Patientenmeinung, weil die Patientenklientel gar nicht oder
schwer zu befragen sei (zutreffend: 60 %), die Response schlecht sei (zutref-
fend: 56 %) und die Durchfiihrung bei psychosomatischen und psychiatrischen

Patienten zu aufwendig sei (zutreffend: 48 %).

Keine Verwertung der Ergebnisse von friiheren Befragungen benennt knapp die
Halfte und einen unklaren Nutzen benennen 41 % der Hauser als mdglichen

Grund, auf Patientenbefragungen zu verzichten.

Zu hohe Kosten, eine zu aufwendige Fragebogenentwicklung oder nicht aussa-
gekraftige Fragebogen sind fur je knapp ein Drittel der Hauser keine Argumente,
die Meinung der psychosomatischen, psychiatrischen Patienten nicht zu erhe-
ben. Ebenso stellen negative Patientenriickmeldungen oder die fehlende Un-
terstitzung durch Externe fur die Kliniken keine Grinde dar, ihre psychosoma-
tischen, psychiatrischen Patienten nicht zu befragen (Abb. 43).
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Inwieweit konnten folgende Aspekte Griinde dafiir sein, dass
Krankenhduser derzeit noch keine Befragungen von
psychosomatischen / psychiatrischen Patienten durchfiihren?
(Krankenhduserin %)

Patientenklientel ist gar nicht oder
nur schwer zu befragen

Schlechte Response

Durchfiihrung bei der Klientel zu
aufwendig

Keine Verwertung der Ergebnisse
bei friiheren Befragungen

Nutzen unklar

Zu teuer

Fragebogenentwicklung zu
aufwendig

Fragebogen spiegeln nicht das

wider, was wir wissen wollen

Negative Rlickmeldung von
Patienten

Fehlende Unterstiitzung durch
Externe

= Trifft Gberhaupt nicht zu = Trifft eher nicht zu

M Trifft eher zu Trifft voll und ganz zu
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 43: Mbgliche Grinde, keine Befragung von psychosomatischen, psychiat-
rischen Patienten durchzufuhren

In Abteilungspsychiatrien spielen ein unklarer Nutzen, fehlende Unterstiitzung
durch Externe sowie zu wenig auf ihre Bedurfnisse fokussierte Fragebogen

haufiger eine Rolle beim Verzicht auf Patientenbefragungen als in Fachkliniken.
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