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4l Psychiatrische Instituts-
ambulanzen

Erste Schritte zur Transparenz im Rahmen
der Psych-Entgeltreform

Olaf Neubert und Marcel Richter

Abstract

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) nach § 118 SGB V haben einen spezi-
fischen Versorgungsauftrag fiir schwer und chronisch psychisch Kranke, die we-
gen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung eines besonderen kranken-
hausnahen Versorgungsangebotes bediirfen. Vor 40 Jahren wurden im Rahmen
der Umsetzungsempfehlungen der Psychiatrie-Enquete erstmals psychiatrische
Fachkrankenhduser erméchtigt. Der Beitrag zeigt die bestehenden gesetzlichen
und vertraglichen Regelungen (Patientenzugang, Versorgungsrolle, Vergiitung
etc.) in ihrer Entwicklung auf. Der empirischen Teil widmet sich dem Leistungs-
spektrum der PIAs (auf Basis von § 21-Daten) und den regionalen Unterschie-
den in Art und Umfang der Patientenversorgung. Au3erdem werden die Behand-
lungspfade ,,Stationdr* und ,,Ambulanz* untersucht sowie die Frage der ,,Grenz-
ziehung® zwischen den Leistungsbereichen diskutiert. AbschlieBend erfolgt
eine Einordnung mit Blick auf die Vergiitungsreform der psychiatrischen und
psychosomatischen stationdren Behandlung.

According to § 118 of the German Code of Social Law, Psychiatric institutional
outpatient units (PIA) have a specific mandate to treat severely and chronically
mentally ill patients who need special hospital-based care due to the nature, se-
verity or duration of their disease. 40 years ago, specialised psychiatric hospitals
were first authorised within the framework of the recommendations of the com-
mission of inquiry on psychiatry. This paper describes the current legal and con-
tractual arrangements (patient access, supply role, reimbursement etc.) and their
development. The empirical part is devoted to the service spectrum of PIAs
(based on § 21 data) and regional differences in the nature and scope of psy-
chaitric patient care. In addition, the clinical pathways “inpatient” and “outpati-
ent” are investigated and the issue of “boundaries” between service sectors are
discussed. Finally, outpatient units are classified with a view to the reimburse-
ment reform of psychiatric and psychosomatic inpatient care.
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4.1  Ambulante psychiatrische Krankenhausleistungen

Die ambulante Versorgung schwer psychisch Kranker im Krankenhaus ist eine we-
sentliche Verdnderung infolge der Psychiatrie-Enquete 1975'. Vor 40 Jahren ver-
pflichtete der Gesetzgeber die Kassenérztlichen Vereinigungen zur Erméchtigung
psychiatrischer Fachkrankenhéuser. Die Psychiatrischen Institutsambulanzen (P1A)
haben einen spezifischen Versorgungsauftrag speziell fiir psychisch Kranke, die we-
gen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung eines besonderen, krankenhaus-
nahen Versorgungsangebots bediirfen. Ziel ist es, durch multiprofessionelle psychi-
atrisch-psychotherapeutische Behandlungsangebote Krankenhausaufenthalte zu
vermeiden, stationdre Behandlungszeiten zu verkiirzen und Behandlungsabldufe zu
optimieren.

Die Ausgaben fiir PIAs sind seit deren statistischer Erfassung (1999) bundesweit
kontinuierlich gestiegen (Abbildung 4-1). Jahrliche Wachstumsraten im zweistelli-
gen Prozentbereich sind dabei nicht ungewdhnlich. Mittlerweile haben die gesetzli-
chen Krankenkassen bereits Ausgaben von tiber einer halben Milliarde Euro (2014) in
diesem Bereich zu verzeichnen. Betrachtet man die Entwicklung dieser 15 Jahre, ent-

Abbildung 4-1

Ausgaben der Psychiatrischen Institutsambulanzen 1999 bis 2014

00 Ausgaben Psychiatrischer Institutsambulanzen (Index) in %

800

700

600

500

400

300

200

100

0
19992000/ 200120022003 [2004 [2005 | 2006 [2007 [ 2008 | 2009] 201020112012 2013] 2014

Quelle: KJ 1-Statistik
Krankenhaus-Report 2016 Wido

1 Deutscher Bundestag: Bericht tiber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland —

Zur psychiatrischen und psychotherapeutischen/psychosomatischen Versorgung der Bevolkerung,
1975, BT-Drs. 7/4200. http://dipbt.bundestag.de/doc/btd/07/042/0704200.pdf (11. November 2015).
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spricht dies fast dem 8,5-Fachen des Ausgangswerts. Eine Séttigung scheint noch
lange nicht erreicht. Die neuesten Verdffentlichungen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) zu den Rechnungsergebnissen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zeigen, dass die Ausgaben von 2013 auf 2014 um weitere 10% gestiegen sind
(KJ1 2014). Es handelt sich damit um einen dynamischen Leistungsbereich.

4.2  Entwicklung des gesetzlichen Rahmens
fiir Psychiatrische Institutsambulanzen

Eine seit Jahren gesetzlich verankerte Form der Krankenhausambulanzen in der
Psychiatrie und Psychosomatik sind die PIAs. Bereits in den 1970er Jahren fanden
diese ihre erste Erwdhnung in der Bundesgesetzgebung (Reichsversicherungsord-
nung (RVO)?). Ende der 1980er Jahre wurden diese in die Sozialgesetzgebung iiber-
fiihrt (Gesetz zur Verbesserung der ambulanten und teilstationdren Versorgung psy-
chisch Kranker®). Seitdem unterliegen die Regelungen einer stindigen Anderung
und Fortentwicklung (Tabelle 4-1).

Was sind die wesentlichen Regelungen? § 118 SGB V sieht bei den PIAs von
Anfang an eine Unterscheidung zwischen psychiatrischen Krankenhdusern und
Krankenhdusern mit selbststindig, gebietsérztlich geleiteten psychiatrischen Abtei-
lungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung vor. Erstere sind dabei vom Zulas-
sungsausschuss im Land zu erméchtigen. Letztere sind per Gesetz erméchtigt, an-
fangs noch mit der Regelung, dass diese zur Versorgung notwendig sein miissen.
Eine Beschrinkung auf die Patienten, die nach Art, Schwere oder Dauer ihrer
Krankheit behandelt werden miissen, wurde bereits frith gesetzlich geregelt. Spéter
wurde die vorgeschriebene Priifung auf Versorgungsnotwendigkeit auller Kraft ge-
setzt (GKV-Gesundheitsreformgesetz*). Dreiseitig gilt es nun auf Bundesebene, die
in PIAs der Allgemeinkrankenhéuser zu behandelnde Patientenklientel zu definie-
ren. Seit dem Jahr 2013 gibt es eine eigenstdndige Regelung fiir psychosomatische
Krankenhduser und Allgemeinkrankenhduser mit selbststidndig, fachérztlich gelei-
teten psychosomatischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung
(neuer Absatz 3 in § 118 SGB V).

Die Hohe und Art der Vergiitung wird jeweils in den Bundeslandern geregelt.
Vereinbarungspartner sind dabei die Krankenkassen auf Landesebene, die gemein-
sam und einheitlich fiir alle Krankenkassen mit den jeweiligen Krankenhdusern Re-
gelungen treffen. In einigen Bundesldndern gibt es fiir alle PIAs einen einheitlichen
Landesvertrag (z.B. Bayern, Mecklenburg-Vorpommern), in anderen fiir jede PIA
eigene Vertrige (z. B. Berlin, Baden-Wiirttemberg) oder sogar Mischformen (z.B.
Sachsen-Anhalt).

2 Reichsversicherungsordnung, Gesetz zur Weiterentwicklung des Kassenarztrechts (Krankenversi-
cherungs-Weiterentwicklungsgesetz KVWG) vom 28.12.1976, BGBI I S. 3873-3874.

3 Gesetz zur Verbesserung der ambulanten und teilstationdren Versorgung psychisch Kranker
(PsychKVVerbG) vom 26.02.1986 zum 01.01.1986, BGBI I S. 324.

4 Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsre-
formgesetz 2000) vom 29.12.1999 zum 01.01.2000, BGBI I S. 2626.
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Tabelle 4-1

Uberblick iiber Gesetzgebung und Entwicklung von PIAs

Datum Gesetz Weiterfiihrende Aktivitaten auf Ebene der
Selbstverwaltung

01.01.1977  § 368n Reichsversicherungsordnung: PIAs

erstmals mit eigener Rechtsgrundlage

01.01.1986  Gesetz zur Verbesserung der ambulanten

und teilstationaren Versorgung psychisch
Kranker: , Institutsvertrage auf Landes-
ebene”

22.12.1986 Gemeinsame Empfehlung zum Abschluss von
Institutsvertragen zwischen Kassenarztlicher
Bundesvereinigung (KBV) und den Kranken-
kassenverbénden auf Bundesebene

01.01.1989  Uberfiihrung der RVO-Regelungen in

die Sozialgesetzgebung (SGB V)

01.01.1999 Uberarbeitung des Kontenrahmens fiir die Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung, Etablierung
eines eigenen Sachbuchkontos

01.04.2001 Rahmenvertrag zur , Patientengruppe” in Allge-
meinkrankenhausern auf Bundesebene (KBV, DKG,
Krankenkassenverbande auf Bundesebene)

01.01.2009 Kiindigung des Rahmenvertrages durch die KBV

24.03.2009 Krankenhausfinanzierungsreformgesetz:

Einfiihrung des Psych-Entgeltsystems
und PIA-Priifauftrag

30.11.2009 Vereinbarung tber die Einfihrung eines pauscha-
lierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen zwischen DKG
und GKV-Spitzenverband

01.01.2010 Vertrag zum Datenaustausch (DTA) zur elektro-
nischen Ubermittlung der Abrechnungsdaten (DKG,
GKV-Spitzenverband)

01.07.2010 Neuer Rahmenvertrag zur , Patientengruppe”
(KBV, DKG, GKV-Spitzenverband)

16.03.2012 Vertrag zur PIA-Dokumentation (DKG, GKV-
Spitzenverband), Dokumentation ab dem Jahr
2013

01.01.2013  Psych-Entgeltgesetz': u. a. neu § 118

Abs. 3 SGB V (Psychosomatische
Institutsambulanzen)
30.06.2015 Daten der PIA-Dokumentation fiir die Jahre 2013

und 2014

! Gesetz zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen (Psych-Entgeltgesetz — PsychEntgG) vom 21.07.2012 zum 01.01.2013, BGBI | S. 1613.
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Mit der Einfithrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen (PEPP) im Krankenhausfinanzierungsre-
formgesetz (KHRG)® kommt den PIAs eine besondere Rolle zu. Im Rahmen eines
gesonderten Priifauftrages sind die Selbstverwaltungspartner (GKV-Spitzenver-
band, Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) und Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG)) beauftragt zu priifen, inwieweit die im Krankenhaus am-
bulant zu erbringenden Leistungen der PIAs in das stationire Entgeltsystem einbe-
zogen werden konnen. DKG, GKV-Spitzenverband und PKV haben sich Ende 2009
dazu verstiandigt, dass die Integration der Leistungen der PIAs in das neue Vergii-
tungssystem erst zu einem spédteren Zeitpunkt stattfindet. Auf der Grundlage von
gesonderten, bundesweit einheitlichen Dokumentationen sollen weitere Prifungen
erfolgen. Diese zu den Abrechnungsdaten zusitzlichen Daten sind an das DRG-In-
stitut (InEK)) zu {ibermitteln.

Mit dem KHRG wurden die Krankenh&user verpflichtet, die Abrechnungsdaten
ihrer PIAs in maschinenlesbarer Form direkt an die Krankenkassen zu tibermitteln.
Vorher wurde in der Regel {iber papiergebundene Sammelrechnungen abgerechnet,
in denen alle Behandlungen bei Patienten der entsprechenden Krankenkasse zusam-
mengefasst wurden. Die direkte Abrechnung mit der Krankenkasse vermeidet den
Umweg tiber die Kassenérztliche Vereinigung. DKG und GKV-Spitzenverband ha-
ben sich auf eine elektronische Dateniibermittlung der Abrechnungsdaten ab dem
Jahr 2010 verstidndigt. Mit einer klar definierten Entgeltsystematik und der nun
moglichen Zuordnung der Abrechnung zum einzelnen Versicherten konnte ein ers-
ter Schritt zu mehr Transparenz erzielt werden.

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)® schaffte die gesetzliche
Grundlage fiir eine bundesweite Datenerhebung, indem die Vereinbarungspartner
beauftragt wurden, fir die Dokumentation der Leistungen der PIAs bis spétestens
30.04.2012 einen bundeseinheitlichen Katalog sowie das Nihere zur Dateniiber-
mittlung zu bestimmen. Vor diesem Hintergrund gab es auf Bundesebene am
16.03.2012 eine Verstindigung auf die sog. PIA-Doku-Vereinbarung’, die erstmals
vorsieht, dass PIAs bundeseinheitliche Dokumentationsschliissel an das DRG-Ins-
titut zu tibermitteln haben. Mittels einheitlicher Patienten-IDs ist die Abbildung des
Behandlungsverlaufs (PIA, teilstationir, stationér) von Patienten méglich. Dariiber
hinaus sind Patientenkontakte in standardisierter Form sowohl an das InEK als auch
im Wege der Abrechnung an die Krankenkassen zu tibermitteln.

Um sich ein genaueres Bild iiber die Leistungen und die Aufgaben einer PIA
machen zu kénnen, wird nun die PIA-Vereinbarung niher beleuchtet.

5 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz — KHRG) vom 17.03.2009 zum 25.03.2015, BGBI I S. 534.

6 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstrukturgesetz— GKV-VStG) vom 22.12.2011 zum 01.01.2012, BGBI I S. 2983.

7 Vereinbarung des bundeseinheitlichen Kataloges fiir die Dokumentation der Leistungen der psychia-
trischen Institutsambulanzen (PIA) nach § 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V (PIA-Doku-Vereinbarung) vom
16.03.2012. www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/
psychiatrie/psychiatrische_institutsambulanzen/KH 2012 03 16 PIA-Doku Vereinbarung_final.
pdf (3. August 2015).
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4.3  PIA-Vereinbarung: Bestimmung des Personenkreises

PIAs lassen sich dem Gesetz nach in verschiedene Gruppen einteilen. Psychiatri-
sche Krankenh&dusern sind quasi per Automatismus durch den Zulassungsausschuss
zu ermichtigen. Hier sind keine weiteren Spezifizierungen auf Bundesebene vorge-
sehen. Allgemeinkrankenhduser mit selbststindig, fachdrztlich geleiteten psychiat-
rischen oder psychosomatischen Abteilungen sind per Gesetz zur Behandlung einer
gesondert (auf Bundesebene) festzulegenden Gruppe von Patienten erméchtigt.
Hier tritt dann per se ein Ermédchtigungsautomatismus ein. Die Krankenhduser mis-
sen lediglich vom Bundesland mit einer regionalen Versorgungsverpflichtung be-
auftragt sein. Die aktuelle PIA-Vereinbarung wurde 2010 dreiseitig zwischen KBV,
DKG und GKV-Spitzenverband vereinbart.® Sie definiert u. a. die Patientengruppen.
AuBerdem stellt sie klar, dass kinder- und jugendpsychiatrische Abteilungen, aber
auch psychiatrische Abteilungen an Universitdtskliniken mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung zur Leistungserbringung ermichtigt sind. Uberschneidungen
sehen die Autoren hier mit den Leistungen der psychologischen Hochschulambu-
lanzen. Diese diirfen nun Patienten behandeln, deren Erkrankung nach Art, Schwe-
re oder Komplexitit einer Behandlung in einer Hochschulambulanzen bedarf.’ Hier
braucht es einer gewissen Nachjustierung, um die Versorgungsbereiche voneinan-
der abzugrenzen.

Was ist geregelt? Aufgabe der PIAs ist es, insbesondere dort Angebote zu unter-
breiten, wo im niedergelassenen Bereich nur eine unzureichende Erreichbarkeit si-
chergestellt ist. Krankenhausaufnahmen sollen vermieden oder stationédre Behand-
lungszeiten verkiirzt werden. In der Regel erfolgt deshalb die Inanspruchnahme
mittels Uberweisungen. In einer PIA gilt der Facharztstandard und es wird Kontinu-
itdt in den personlichen Bezichungen von Patient und multiprofessionellem Be-
handlungsteam vorausgesetzt. Durch die organisatorische Bindung der PIA an die
psychiatrische oder psychosomatische Abteilung des Krankenhauses ist dort auch
ein Notfalldienst auBerhalb der reguldren Dienstzeiten sicherzustellen.

PIAs haben zu Beginn der Behandlung zu priifen, ob der Patient einer Behand-
lung gemif PIA-Vereinbarung bedarf. Das Ergebnis ist in der Patientenakte zu do-
kumentieren. Nach einem Zeitraum von zwei Jahren ist diese Priifung zu wiederho-
len. Die Einschlusskriterien der PIA-Vereinbarung lassen sich in drei Komplexe
einteilen und werden nach Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen unterschieden.
Liegt eine Behandlungsdiagnose (Art der Erkrankung) vor und ist mindestens eines
der weiteren Merkmale (Schwere oder Dauer der Erkrankung) erfiillt (Tabelle 4-2),
erméchtigt dies die PIA zur Leistungserbringung.

Vor der Behandlung durch eine PIA haben alternative kontinuierliche und aus-
reichende Behandlungen durch Vertragsirzte oder Psychotherapeuten oder ein aus-
reichend stiitzendes soziales Netzwerk Vorrang. Soziotherapie schliefit eine Be-
handlung durch die PIA aus.

8 Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemél8 § 118 Absatz 2 SGB V vom 30.04.2010.
www.gkv-spitzenver-band.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/psychiatrie/
psychiatrische institutsambulanzen/KH_Psych 20100430 PIA-Vereinbarung.pdf (30. Juli 2015).

9 Vgl. GKV-Versorgungsstirkungsgesetz.
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Tabelle 4-2

Uberblick iiber die Spezifizierung der Patientengruppe

Kennzeichen Merkmal Beschreibung

A Art der Erkrankung In Form einer Diagnosen-Positivliste werden die F-Diagnosen des

ICD-Kataloges aufgefiihrt, fiir die Behandlungen durchgefiihrt
werden diirfen.

B Schwere der Erkrankung  Die Schwere einer Erkrankung bilden z. B. Notfalle oder Ver-
kiirzungen von aktuellen stationaren Aufenthalten, schwere
Krankheitsverlaufe anhand von medizinischen Skalen, Gefahr-
dungspotenziale beim Patienten o. a. ab.

C Dauer der Erkrankung Die Erkrankung muss seit mindestens sechs Monaten bestehen
oder bei rezidiven Erkrankungen mindestens ein Rezidiv inner-
halb von zwei Jahren aufgetreten sein.

Krankenhaus-Report 2016 Wido

4.4  Regionale Verteilung der PIAs

Im Jahr 2014 gab es 584 Krankenhduser mit psychiatrischen und psychosomati-
schen Fachabteilungen (Tabelle 4-3). Zu dem Zeitpunkt gab es fiir 481 PIAs eine
Vergiitungsvereinbarung mit den gesetzlichen Krankenkassen. Damit verfiigen ca.
80% der Krankenhéuser iiber die Moglichkeit der ambulanten Behandlung. Fiir
100000 Einwohner stehen im gesamtdeutschen Durchschnitt sechs Ambulanzen
zur Verfiigung. In den einzelnen Bundesldndern variiert die Anzahl sehr stark zwi-
schen vier in Berlin und Baden-Wirttemberg sowie zehn in Schleswig-Holstein,
Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz. Tatsdchlich liegt die Anzahl der
PIAs jedoch deutlich hoher, da es weder fiir den stationdren noch fiir den ambulan-
ten Versorgungsbereich der Krankenhduser eine einheitliche Standortabgrenzung
gibt. Der GKV-Spitzenverband hat diesen Mangel erneut im Gesetzgebungsverfah-
ren zum Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) thematisiert und eine gesetzliche
Grundlage fiir ein Kennzeichen des Ortes der Leistungserbringung fiir Krankenh-
ausstandorte, Fachabteilungen und Ambulanzen gefordert.!® Die genaue Verortung
der Leistungserbringung ist zwingende Voraussetzung dafiir, dass die neuen gesetz-
lichen Auftrige zur Beriicksichtigung der Erreichbarkeit bzw. des Einzugsbereichs
im Rahmen von Sicherstellungszuschliagen, der Krankenhaus- und Bedarfsplanung,
von Strukturqualitdtsvorgaben sowie der Qualitdtsberichterstattung umgesetzt wer-
den.

Zahlreiche psychiatrische Krankenhduser haben neben dem Hauptstandort
weitere teilstationdre Nebenstandorte mit angeschlossenen PIAs, ohne dass diese
in den Vereinbarungs- und Abrechnungsdaten unterscheidbar sind. Im Rahmen
der Dateniibermittlung nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) werden

10 Vgl. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) vom 20.08.2015.
www.bundestag.de/blob/386080/0348ddcfe31811b660017a018f7c66¢/gkv-spitzenverband-da-
ta.pdf (9. November 2015).
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Tabelle 4-3

Anzahl der Krankenh&user und PIAs nach Bundesléndern

Bundesland Anzahl Anzahl PlAs Anzahl Abweichung

Kranken- PIA je 1 Mio. PIAs (21er Daten)
hauser Einwohner (21er Daten)

Baden-Wiirttemberg 90 45 4 45 0
Bayern 84 57 5 52 =5
Berlin 17 12 4 12 0
Brandenburg 18 18 7 18 0
Bremen 5 5 8 5 0
Hamburg 13 12 7 12 0
Hessen 46 40 7 33 -7
Mecklenburg-Vorpommern 14 16 10 15 -1
Niedersachsen 42 37 5 37 0
Nordrhein-Westfalen 116 105 6 97 -8
Rheinland-Pfalz 37 4 10 31 -10
Saarland 9 9 9 9 0
Sachsen 27 26 6 24 -2
Sachsen-Anhalt 20 18 8 17 -1
Schleswig-Holstein 32 27 10 26 -1
Thiringen 14 14 6 15 1
Deutschland 584 482 6 448 -34
Quelle: Vereinbarungsdaten und Daten nach § 21 KHEntgG, Datenjahr 2014
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von den Krankenhdusern PIA-Daten mit 448 unterschiedlichen Institutionskenn-
zeichen (IK) tibermittelt. Im Vergleich zu den Vereinbarungsdaten fehlen damit
detaillierte Leistungsdaten von 35 Einrichtungen. Fiir Thiiringen gibt es in den
Leistungsdaten eine im Vergleich zu den Vertragsdaten differenziertere Standort-
abgrenzung.

Ein Drittel der PIAs sind an Fachkrankenhdusern mit ausschlieBlich psychiatri-
schen Fachabteilungen und die anderen zwei Drittel der PIAs an Allgemeinkran-
kenhdusern mit psychiatrischen Fachabteilungen angesiedelt.!" Die entsprechenden
Krankenhduser weisen eine unterschiedliche Fachabteilungsstruktur auf. Bei 77 %
der PIAs ist eine allgemein-psychiatrische Fachabteilung, bei 29 % eine Kinder-
und Jugendpsychiatrie (KJP) und bei 22 % eine Fachabteilung der Psychosomatik
bzw. Psychotherapie vorhanden.

Diese Standorte der PIAs sind im Bundesgebiet grundsétzlich flichendeckend
verteilt (Abbildung 4-2). Eine Héufung gibt es erwartungsgemél in den Ballungs-

11 In der Zahlung konnten 35 PIAs wegen fehlender Strukturangaben zu den DRG- und Psych-
Betten nicht berticksichtigt werden.
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Abbildung 4-2

Standorte der Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)
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zentren wie z. B. Berlin, Hamburg, Frankfurt am Main und dem Ruhrgebiet. In den
Flachenlandern Brandenburg, Niedersachsen, Thiiringen oder Bayern zeigt sich da-
gegen eine eher geringe Standortdichte. Eine Erreichbarkeitsanalyse scheitert ge-
genwirtig an der fehlenden Erfassung der AufBlenstandorte. Fiir Bayern sind bei-
spielsweise iiber die IKs nur 57 der insgesamt iiber 90 Standorte bekannt. Die mitt-
lere Entfernung zur ndchsten Ambulanz wiirde dann stets viel zu hoch berechnet
werden.

Versorgungspolitisch ist eine gute Erreichbarkeit jedoch die zentrale Vorausset-
zung flir eine stidrkere ambulante Leistungserbringung der Krankenhduser. Durch
die Aufhebung der Standortbindung an das Krankenhaus im § 118 Abs. 4 SGB V
infolge des GKV-Versorgungsstirkungsgesetzes im Jahr 2015 wird es den Kranken-
hduser ermoglicht, weitere Satellitenstandorte zu er6ffnen. Es muss jedoch auch bei
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den bestehenden stationdren Einrichtungen hinterfragt werden, ob ihre historisch
geprégten Standorte fiir einen zukiinftig viel stérker teilstationdr und ambulant aus-
gerichteten Versorgungsauftrag geeignet sind.

4.5  PIA-Doku-Vereinbarung: Transparenz im Rahmen
der Psych-Entgeltreform

Zur Priifung der Vergiitungsabbildung im Psych-Entgeltsystem (PEPP) ist es not-
wendig, Datengrundlagen zu etablieren, die eine sachgerechte Bewertung zulassen.
Der Gesetzgeber hat dafiir den notwendigen Rahmen geschaffen. GK'V-Spitzenver-
band, PKV und DKG wurden beauftragt, einen bundeseinheitlichen Katalog zur
Dokumentation der PIA-Leistungen zu schaffen. Dieser dient der Vereinheitlichung
der in den Bundesldndern unterschiedlich ausgeprigten Leistungen und deren Ver-
giitung und stellt diese auf ein empirisches Fundament.

Die Daten werden im Rahmen der Abrechnung an die Krankenkasse sowie jahr-
lich zusammengefasst im Rahmen der Datentibermittlung nach § 21 KHEntgG ge-
sondert an das DRG-Institut tibermittelt. Es sind Informationen zu Patienten (z.B.
Alter, Geschlecht), Indikationen und Entgelten enthalten. Zusammen mit den stati-
oniren und teilstationdren Leistungen der Krankenhduser am PIA-Patienten ergibt
sich ein Uberblick iiber dessen gesamte Behandlung im Kalenderjahr. Problema-
tisch ist hier lediglich der nicht aufgehobene Quartalsbezug bei den PIAs, der bei
der Fallzdhlung und dem Vergleich mit Krankenhausdaten zu beachten ist.

Dariiber hinaus werden bei den PIAs Tage mit einem unmittelbaren Patienten-
kontakt dokumentiert. Es wird dabei differenziert, ob ein Arzt- bzw. Psychologen-
kontakt stattgefunden hat und ob dieser im Rahmen einer aufsuchenden Behand-

Abbildung 4-3
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lung auBerhalb der PIA-Rdumlichkeiten stattfand (Abbildung 4-3). In einigen Bun-
desldndern lésst sich diese Information bereits aus den vereinbarten Entgelten (z. B.
Wegepauschalen nach Behandlergruppen) ableiten, sodass eine gesonderte Doku-
mentation nicht notwendig ist. Die bundesweit einheitliche PIA-Dokumentation
erfolgt seit dem 01.01.2013, sodass eine erste Aussage zu den Jahren 2013 bis 2014
moglich ist.

4.6  Versorgung durch PIAs im Jahr 2014

4.6.1 Behandlungsfalle und Kontakthaufigkeit

In den PIAs wurden im Jahr 2014 rund 2,4 Mio. Behandlungsfille abgerechnet (Ta-
belle 4-4). Dies sind typischerweise Quartalsfille, in denen alle Behandlungsleis-
tungen zusammengefasst abgerechnet werden. Die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen findet iiberwiegend in spezifischen Ambulanzen statt und entspricht
mit ca. 0,4 Mio. Fillen einem Anteil von 16 %.

Mit der Einfithrung der zusitzlichen Dokumentation fiir jeden Tag mit einem
unmittelbaren Patientenkontakt durch die PIA-Doku-Vereinbarung ist es erstmals
moglich, eine Aussage tiber den bundesweiten Behandlungsumfang zu treffen. Ins-
gesamt kam es zu 7,6 Mio. Behandlungskontakten. Dies entspricht 3,2 Kontaktta-
gen je Fall. Die Anzahl der mittleren Kontakttage je Fall ist dabei fiir den Bereich
der Kinder und Jugendlichen mit 2,7 deutlich niedriger.

Eine Differenzierung nach den Bundesldndern zeigt eine deutliche Variation der
Kontakttage je Fall (Abbildung 4—4). Die wenigsten Kontakttage mit Werten unter
drei Tagen gibt es in Brandenburg, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Ba-
den-Wirttemberg. Die hochste Anzahl an Kontakttage gibt es mit 4,3 in Bayern.

Bei einer bevolkerungsgewichteten Betrachtung zeigen sich besonders niedrige
Versorgungsgrade mit weniger als 70 Kontakten je 1000 Einwohner in Baden-
Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt. In Hessen finden mit iiber
140 Kontakten je 1000 Einwohner besonders viele ambulante Behandlungen im
Krankenhaus statt. Fraglich ist, ob ein direkter Zusammenhang mit dem regionalen
Versorgungsgrad der vertragsdrztlichen Versorgung besteht. Nach der aktuellen

Tabelle 4-4
Anzahl der Falle und Kontakte
Anzahl in % Anzahl in%  Kontakttage
Félle Kontakte je Fall
Kinder und Jugendliche (Alter < 18) 381094 16 1020650 13 2,7
Erwachsene (Alter >18) 1973699 84 6608815 87 3,4
Gesamt 2354793 100 7629465 100 3,2

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG, Datenjahr 2014
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Abbildung 4-4
Kontakttage je Fall und Kontakte je 1 000 Einwohner nach Bundesléandern
Bayern 4,3 Hessen 1421
Hamburg 3,7 Hamburg 1171
Mecklenburg-Vorpommern 3,7 Mecklenburg-Vorpommern 113,2
Bremen 3,5 Nordrhein-Westfalen 109,6
Thiiringen 3,4 Bayern 106,6
Niedersachsen 3,4 Thiiringen 105,9
Deutschland |[INENER] Sachsen 95,8
Hessen 3,2 Schleswig-Holstein| 94,8

Saarland 3,2 Deutschland |

Sachsen 3,2 Brandenburg 87,6
Sachsen-Anhalt| <l Berlin 82,8

Berlin 3,0 Niedersachsen 79,9
Nordrhein-Westfalen 3,0 Saarland 75.9
Baden-Wiirttemberg 2,9 Bremen 70,9
Schleswig-Holstei 2,9 Sachsen-Anhalt 67,5
Rheinland-Pfalz, 2,7 Rheinland-Pfalz 65,3
Brandenburg 2,6 Baden-Wiirttemberg 56,4
0 1 2 3 4 5 0 50 100 150
Kontakttage je Fall PIA-Kontakte je 1 000 Einwohner
Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG 2014; Bevdlkerung nach Einwohnerzahlen des Statistischen Bundesamtes 2014
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Bundesarztstatistik'2 gibt es in Hessen und Baden-Wiirttemberg mit jeweils 5,7 Arz-
ten je 100000 Einwohner die wenigsten Nervendrzte. Gleichzeitig bilden Baden-
Wiirttemberg mit 56 und Hessen mit 142 Kontakten je 1000 Einwohner beim am-
bulanten Versorgungsgrad der Krankenh&user die beiden Extrempunkte.'?

Eine Betrachtung der Verteilung der Fille nach Anzahl der Behandlungskontak-
te zeigt, dass die Behandlung fiir die meisten Patienten an nur einem einzigen Tag
im Quartal stattgefunden hat (Abbildung 4-5). Sowohl bei Erwachsenen als auch
bei Kindern und Jugendlichen sind dies immerhin ein Drittel der Félle, bei einem
weiteren Drittel sind es nur zwei oder drei Behandlungstage.

Bei der Analyse der Anzahl der Behandlungskontakte in den einzelnen Bundes-
landern zeigt sich ein besonders hoher Anteil von rund 40 % in Brandenburg, Sach-
sen und Schleswig-Holstein. Lediglich in den Bundeslédndern Baden-Wiirttemberg
und Hessen ist der Anteil der Félle mit zwei Kontakten grofer als der Anteil mit nur
einem Behandlungskontakt je Quartal (Abbildung 4—6). Hier liegt die Vermutung

12 KBV, Bundesarztregister fiir die vertragsérztlichen Versorgung 2014, Stand 31.08.2015. http:/
gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16402.php (25. Oktober 2015).

13 Die Anzahl der psychologischen Psychotherapeuten je 100000 Einwohner liegen mit 35 in Ba-
den-Wiirttemberg bzw. 25 in Hessen relativ vergleichbar im mittleren Bereich aller Bundesldnder
von 16 bis 59.
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Tabelle 4-5
Anzahl der Falle und Kontakte nach Bundeslandern
Bundesland Anzahl PIA-Fille Anzahl PIA-Kontakte  Kontakt-
Félle je 1000 Kontakte je 1000 tage
Einwohner Einwohner je Fall
Baden-Wirttemberg 202792 19,2 596237 56,4 29
Bayern 313362 25,0 1335156 106,6 43
Berlin 91870 27,2 279578 82,8 3,0
Brandenburg 82116 33,5 214474 87,6 2,6
Bremen 13200 20,2 46423 70,9 3,5
Hamburg 54841 31,6 203095 17,1 3,7
Hessen 264379 43,9 855159 1421 3,2
Mecklenburg-Vorpommern 49192 30,7 181234 113,2 3,7
Niedersachsen 185271 23,8 621553 79,9 3,4
Nordrhein-Westfalen 646555 36,8 1923963 109,6 3,0
Rheinland-Pfalz 96219 241 260633 65,3 2,7
Saarland 23793 23,9 75496 75,9 3,2
Sachsen 122918 30,3 388143 95,8 3,2
Sachsen-Anhalt 48816 21,6 152541 67,5 3.1
Schleswig-Holstein 91610 32,6 265928 94,8 2,9
Thiiringen 67859 31,3 229852 105,9 34
Gesamtergebnis 2354793 29,2 7629465 94,7 3,2

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG, Datenjahr 2014; Bevélkerung nach Einwohnerzahlen des Statistischen Bundes-
amtes, Datenjahr 2014
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nahe, dass dies im Zusammenhang mit der nach Einmalkontakt und Mehrfachbe-
handlung differenzierten Quartalspauschale steht. Da die Vergiitung fiir Behandlun-
gen mit nur einem einmaligen Kontakt deutlich geringer ist, kommt es aber nur zu
einer Verschiebung hin zum zweimaligen Kontakt.

Unter Beriicksichtigung der im § 118 SGB V eng gefassten Erméchtigungskri-
terien zur Art, Schwere und Dauer der Erkrankung und den mittleren stationdren
Verweildauern von deutlich tiber 20 Tagen tiberrascht die vergleichsweise geringe
Anzahl von ambulanten Behandlungskontakten. Im Einzelfall ist es nicht moglich,
zwischen Fillen, fiir die die besonderen Mittel der psychiatrischen Krankenhduser
notwendig sind, und Fillen, bei denen es sich um ,,Ersatzleistungen* handelt, die
wegen einer unzureichenden niedergelassenen vertragsérztlichen/vertragspsycho-
therapeutischen Versorgung notwendig sind, zu unterscheiden.

4.6.2 \Vergiitung

Die Leistungen der PIAs werden nach § 120 SGB V auflerhalb des vertragsérztli-
chen Gesamtbudgets unmittelbar von der Krankenkasse vergiitet. Die Vergiitung
wird von den Landesverbianden der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit
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Abbildung 4-5

Verteilung der Félle nach Anzahl der Behandlungskontakte
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Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG 2014; Bevélkerung nach Einwohnerzahlen des Statistischen Bundesamtes 2014
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den Krankenhdusern vereinbart. Sie erfolgt heterogen nach drei unterschiedlichen
Modellen: nach Quartalspauschalen, nach Komplexleistungen und nach dem Ein-
heitlichen BewertungsmalBstab (EBM) mit zusitzlicher Vergiitung der nichtirztli-
chen Leistungen.

Die Vergiitung nach stark differenzierten Komplexleistungen, wie sie in Bayern
bereits seit tiber 15 Jahren vereinbart sind, erfolgt berufsgruppenbezogen und zeit-
orientiert. Zusitzlich wird zwischen Einzeltherapie, Klein- und Grofgruppe unter-
schieden. Durch die differenzierten Vergiitungssitze und die damit verbundenen
Abrechnungsschliissel wird die Leistung einfach und transparent dokumentiert.
Was allerdings medizinisch-therapeutisch in der abgerechneten Zeit geschieht, ist
auch hier nicht nachvollziehbar.

Die Bundesldnder mit Einzelleistungsvergiitung nach dem bayerischen Katalog
(Bayern, Sachsen-Anhalt, Sachsen, Thiiringen und Mecklenburg-Vorpommern) er-
zielen mit einer deutlich niedrigeren Vergiitung je Behandlungskontakt eine ver-
gleichsweise hohe Kontaktanzahl (Abbildung 4-7). Fiir eine Vergiitung auf Basis
von Quartalspauschalen wird aus Kassensicht oft damit argumentiert, dass sie die
Kosten und die Leistungsmenge minimiere. Die empirische Realitdt widerspricht
dieser Erwartung; es zeigt sich eine héhere Anzahl von Einmalkontakten (sog. Ver-
diinnerfille). Die Kosten des einzelnen Behandlungskontaktes sind damit ver-
gleichsweise hoch.
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Abbildung 4-6

Anzahl der Behandlungskontakte nach Bundeslédndern

Anzahl der Behandlungskontakte:
H1 W2 @3 4 >5

Thiiringen 20 24
Schleswig-Holstein 19 - 8 21
Sachsen-Anhalt 25 10 20
Sachsen 240 18

Saarland 10 28
Rheinland-Pfalz 9 16
Nordrhein-Westfalen 9 21
Niedersachsen 25
Mecklenburg-Vorpommern 28
Hessen 23

Hamburg 29

Bremen 34 16 9 29
Brandenburg 40 23 7 17

Berlin 28 22 10 22

Bayern 34 17 9 28
Baden-Wiirttemberg 27 29 9 18
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Quelle: Daten nach § 21 KHEntgGr 2014, Anteil Falle nach Anzahl Behandlungskontakte je Fall, nur Félle mit Alter > 18 Jahre
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4.6.3 Differenzierung nach Leistungsziffern

Nach dem zum 01.01.2013 eingefiihrten einheitlichen Dokumentationsschema der
PIA-Doku-Vereinbarung ist fiir jeden Tag mit einem unmittelbaren Patientenkon-
takt die entsprechende Leistungsziffer zu dokumentieren in Abhéngigkeit davon, ob
ein Arzt- bzw. ein Psychologenkontakt stattgefunden hat und ob dieser im Rahmen
einer aufsuchenden Behandlung auBerhalb der Rdumlichkeiten der PIA erbracht
wurde. Eine iiber diese sehr minimalistische Unterscheidung hinausgehende Leis-
tungsdifferenzierung, wie sie der GKV-Spitzenverband als sog. ,,Bayern-light*-
Modell (Leber et al. 2011) vorgeschlagen hatte, konnte in den Verhandlungen mit
der DKG nicht durchgesetzt werden. Bei Anwendung des bayerischen Einzelleis-
tungsvergiitungssystems koénnen die vier Leistungsschliissel der bundeseinheitli-
chen Dokumentation aus der viel differenzierteren Vergiitungssystematik abgeleitet
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Abbildung 4-7
Kontakthaufigkeit und Entgelthéhe
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Abbildung 4-8
Anteile nach Leistungsart
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Abbildung 4-9

Anteil aufsuchende Behandlung nach Bundeslédndern
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Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG 2014 Anteil in %
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werden. Bei Vergiitung nach Quartalspauschale oder EBM ergibt sich durch die
PIA-Dokumentation eine deutlich hohere Leistungstransparenz. Neben der Haufig-
keit der Inanspruchnahme liegen fiir alle Behandlungsfille erstmals Informationen
zu der Frage vor, durch wen und wo die Behandlung erfolgte.

Im Jahr 2014, dem zweiten Jahr der bundesweiten Anwendung, wurde die Be-
handlung zu 70 % durch Arzte und Psychologen und lediglich zu 30% durch Pfle-
gepersonal, Beschiftigungstherapeuten oder anderes nichtérztliches Personal vor-
genommen (Abbildung 4-8). Die Behandlungen finden mit 88 % ganz tiberwiegend
in den Raumlichkeiten der PIA statt. Doch selbst die 12 % der aufsuchenden Be-
handlungen tiberraschen in ihrem Umfang.

Gerade bei der aufsuchenden Behandlung zeigt sich in den einzelnen Bundes-
landern eine groBe Bandbreite, die bei drztlichen Leistungen von 1% der Behand-
lungskontakte in Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern bis zu 21 % in Rheinland-
Pfalz reicht (Abbildung 4-9). Lediglich in Bayern erfolgt die aufsuchende Behand-
lung tiberwiegend durch nichtirztliches Personal.

Bei der Betrachtung der Altersstruktur der an den PIAs behandelten Patienten
féllt der besonders hohe Anteil von tiber 70-Jahrigen in der aufsuchenden Behand-
lung auf. Fast 40 % der Behandlungskontakte von Arzten und fast 30 % der Behand-
lungskontakte durch Pflegekrifte betrifft diese Altersgruppe. Es liegt nahe, dass das
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Abbildung 4-10

Alter der Patienten
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sogenannte ,,home treatment™ damit in einem grolen Umfang als ,,Heimtreatment*
in Pflegeheimen stattfindet (Abbildung 4—10).

Der Anteil der drztlichen Behandlungen ist mit 55 % in Mecklenburg-Vorpom-
mern besonders gering (Abbildung 4—11). Nur hier wird fast jede zweite Behand-
lung durch Pflegepersonal oder anderes nichtérztliches bzw. nichtpsychologisches
Personal durchgefiihrt.

Die landerdifferenzierten Auswertungen zeigen die gro3e Heterogenitit, in der
die ambulante Versorgung im Krankenhaus stattfindet. Es muss nun genauer unter-
sucht werden, was die gefundenen Unterschiede in den Behandlungsleistungen er-
klaren kann. Welche Rolle spielen regionale Besonderheiten in der Morbiditit und
Anbieterstruktur sowie die unterschiedlichen Vergiitungsmodelle?

4.6.4  Ambulante und stationare Behandlung im Krankenhaus

Durch die Dokumentation der ambulanten Behandlungskontakte ist es erstmals
moglich, die ambulanten Leistungen der psychiatrischen Krankenhduser in Bezug
zu den voll- und teilstationdren Kontakten zu setzen. Dabei zeigt sich mit 66 % ein
deutliches Ubergewicht von vollstationiren Behandlungstagen (Abbildung 4—12).
Teilstationdre und ambulante Behandlungen haben mit 13 bzw. 21 % einen deutlich
niedrigeren Anteil. Auch hier zeigen sich in den einzelnen Versorgungsbereichen
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Abbildung 4-11

Anteil arztliche Behandlung nach Bundeslandern
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grofe Unterschiede im Verhiltnis der Versorgungsstufen zwischen den Bundeslan-
dern. Der Anteil der vollstationiren Behandlungen reicht von 55 % in Mecklenburg-
Vorpommern bis hin zu 75 % in Baden-Wiirttemberg. Auf der anderen Seite variiert
sowohl der Anteil der ambulanten Behandlung als auch der Anteil der teilstationa-
ren Behandlungen zwischen 8 und 28 %.

Neben der aggregierten Betrachtung der ambulanten und stationdren Versor-
gungsanteile ist es fiir die Frage des stationdren Bezuges notwendig, den patienten-
bezogenen Behandlungsverlauf zu betrachten. Die PIA-Dokumentation ermoglicht
dies prinzipiell, indem die Verwendung von einheitlichen stationdren und ambulan-
ten Patientenkennzeichen vorgegeben ist. In der Umsetzung zeigen sich Anfangs-
probleme bei der Zuordnung, weil unterschiedliche IKs und unterschiedliche Pati-
enten-IDs verwendet werden. Das DRG-Institut kann fiir das Datenjahr 2014 fiir
34% der PIA-Fille einen stationdren Aufenthalt zuordnen (Abbildung 4-13). Auch
wenn die Einschriankungen aufgrund der Zuordnungsprobleme fiir ca. 15 % der Ein-
richtungen beriicksichtigt werden, zeigt sich, dass der iiberwiegende Anteil der Fil-
le nicht im Zusammenhang mit einem stationdren Aufenthalt steht.

Fiir weitergehende Auswertungen als Grundlage fiir die Umsetzung des PIA-
Priifauftrages ist der stationdre Bezug inhaltlich und zeitlich genauer abzugrenzen.
Fiir den grundsitzlichen Bezug zu einem stationdren Aufenthalt sind beispielweise
langere Zeitfenster von 90 Tagen sinnvoll, bei einer ambulanten Anschlussbehand-
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Abbildung 4-12

Verteilung ambulanter, teil- und volistationarer Behandlungstag

m Kontakte PIA  Tage teilstationar m Tage vollstationér

Deutschland 12,8 65,9
Thiiringen 15,9 62,8
Sachsen-Anhalt 18,3 67,2

Sachsen 14,9 64,1
Mecklenburg-Vorpom. 24,2 53,9
Brandenburg 12,7 63,0

Berlin 16,2 64,2

Saarland 18,0 64,3

Bayern 23,6 BN 68,3
Baden-Wiirttemberg 73,5
Rheinland-Pfalz 13,8 69,1
Hessen 10,4 [{1)
Nordrhein-Westfalen 12,6 63,5
Bremen 69,6
Niedersachsen 12,1 [13]
Hamburg 16,6 63,9
Schleswig-Holstein 131 67,1
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Abbildung 4-13

Anteil der PIA-Félle mit stationarer Aufnahme

Anteil der PIA-Félle, in denen eine Zuordnung eines stationdren Aufenthaltes fiir 2014
moglich war

‘7 mit stationarer Aufnahme

ohne stationare Aufnahme
Quelle: InEK, Dialog zur Weiterentwicklung des Entgeltsystems , 01.06.2015
Krankenhaus-Report 2016 Wwido




Psychiatrische Institutsambulanzen 83

lung hingegen Fristen unter sieben Tagen. Weitere Untersuchungen miissen zeigen,
welche Fristen fiir eine Abgrenzung des stationdren Bezuges geeignet sind. Proble-
matisch bleibt der Leistungsbereich der stationsvermeidenden Behandlungen der
Ambulanzen, da dieser nur durch eine enge Abgrenzung fiir chronisch Kranke
erfasst werden kann. Dazu fehlen bisher geeignete Schweregradmal3e und Anga-
ben zum Behandlungsinhalt, die diese Leistungen von der psychiatrischen Grund-
versorgung abgrenzen. Zusammenfassend zeigen die ersten Analysen, dass ein er-
heblicher, wenn nicht gar der {iberwiegende Anteil der Behandlungen eher der
Grundversorgung zuzuordnen ist. Es ist zu erwarten, dass dieser Widerspruch zum
Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen ein zentraler Punkt der
Diskus-sionen zum PIA-Priifauftrag sein wird.

4.7  Zur Rolle der PlAs in der kiinftigen psychiatrischen
Versorgung

Verglichen mit anderen Versorgungsbereichen ist die Psychiatrie moglicherweise
jener Versorgungsbereich, bei dem die ambulante Versorgung durch daftir ge6ffnete
Krankenhduser am meisten fortgeschritten ist. Gleichwohl ist die Transparenz iiber
das Leistungsgeschehen in den PIAs nach wie vor gering. Dies ist im Wesentlichen
eine Folge der uneinheitlichen und im Gros der Bundesrepublik wenig differenzier-
ten Vergiitungssystematik. Diese Intransparenz ist im Ubrigen nicht nur ein Charak-
teristikum ambulanter Krankenhausleistungen, sie betrifft die Psychiatrie insge-
samt. Bei einem System, das bislang nur undifferenzierte pauschale Tagessitze
kannte, verwundert es nicht, dass in der Psychiatrie bislang kein einziges Verfahren
externer stationdrer Qualitétssicherung existiert. Die fiir die Qualitétssicherung und
Transparenz notwendige Kodierung von Diagnosen und Prozeduren fehlte bislang
und hat erst mit der Einfiihrung eines leistungsorientierten Vergiitungssystems im
Jahr 2010 begonnen.

Der Auftrag an die gemeinsame Selbstverwaltung, die Einbeziehung der PIAs in
das neue Entgeltsystem zu priifen, verlduft dhnlich schleppend wie die Psych-Ent-
geltreform insgesamt. Der Widerstand gegen detaillierte Dokumentationspflichten
fithrte im Psych-Entgeltgesetz sogar zu einer Regelung, die eine stichprobenhafte
Erfassung an die Stelle der notwendigen flichendeckenden Dokumentation setzte.
Auf Selbstverwaltungsebene fiihrte dies letztlich zu einem Kompromiss, der eine
zwar flichendeckende, aber inhaltlich wenig aussagekriftige ,,Vierfeldermatrix*
zum Ergebnis hatte. Die Auswertung erlaubt erste Problemanalysen, ist aber fiir den
eigentlichen Priifauftrag nicht hinreichend. Dies erfordert eine diagnosespezifische
Analyse von Behandlungspfaden und therapeutischen Leistungen, die mit zwei Ja-
Nein-Angaben nicht geleistet werden kann. Zudem stehen die eigentlich wichtigen
Auswertungen des DRG-Instituts zur Verkniipfung von stationdren und ambulanten
Leistungen noch aus.

Es verwundert wenig, dass zur Rolle der PIAs im kiinftigen Psych-Entgeltsys-
tem vor allem undifferenzierte Globalansétze wie die Regionalbudgets vorgeschla-
gen werden. Mit einer leistungsorientierten Vergiitung hat das wenig zu tun. Es ist
eher ein Reflex der psychiatrischen Einrichtungen zur Budgeterhaltung in einer
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Zeit, in der ambulante Leistungen versorgungspolitisch bedeutsamer werden. Kon-
krete Vorschldge fiir kombinierte Vergiitungen von stationidr-ambulanten Behand-
lungspfaden fehlen bislang. Vorrangig fiir eine datenbasierte Weiterentwicklung der
Psych-Entgelte im ambulant-stationdren Grenzbereich ist deshalb eine weiterge-
hende, medizinisch gehaltvollere Erfassung der PIA-Aktivitdten. Auf der Basis sol-
cher Daten konnten dann jene Bereiche identifiziert werden, die sich fiir sektoriiber-
greifende Vergiitungskomponenten eignen.

Die ersten patientenbezogenen Analysen deuten darauf hin, dass sich die PIAs
moglicherweise tiberwiegend zu einer (durchaus sinnvollen) ambulanten Versor-
gungsform entwickelt haben, die eher in Ausnahmefillen einen direkten Bezug zu
stationdren Aufenthalten haben. Auch hier steht die Auswertung nach Krankheits-
bildern noch aus.

Die Unabhéngigkeit der PIAs vom stationdren Versorgungsgeschehen manifes-
tiert sich auch in einer bislang noch wenig untersuchten, aber essenziellen Versor-
gungsfrage: den PIA-Standorten. Eine nicht unmaBgebliche Zahl von P1As befindet
sich ortlich unabhingig von den stationdren Einrichtungen. Da sich insbesondere
viele Fachkliniken nach wie vor in siedlungsfernen Gegenden befinden, ist das ein
sinnvoller Schritt zur ,,gemeindenahen® Versorgung. Er hat aber mit den hdufig be-
miithten durchgéngigen Patientenpfaden nicht allzu viel zu tun. Eine der zentralen
Herausforderungen einer versorgungspolitischen Neuorientierung der Psychiatrie
ist die Standortverlagerung. Sie sollte auf zuverldssigen Daten aufbauen. Dazu fehlt
derzeit noch ein verbindliches Standortverzeichnis, in dem die stationdren Einrich-
tungen, die Tageskliniken und die PIAs valide geokodiert sind. Das Leistungsge-
schehen sollte diesen Standorten eindeutig zuzuordnen sein.

Der Trend zur ambulanten Behandlung macht die PIAs zu einem zentralen Eck-
pfeiler der kiinftigen psychiatrischen Versorgung. Damit sie aber diesen Hoffnun-
gen gerecht werden, bedarf es einer wesentlich verbesserten Dokumentation von
Diagnosen, Leistungsgeschehen und Standorten. Méglicherweise wird es dazu erst
kommen, wenn ein bundesweit einheitliches Vergiitungssystem etabliert wird.
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