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Vorführender
Präsentationsnotizen
Vorbemerkung: In diesem Vortrag keine Ausführungen zur Epidemiologie psychischer Erkrankungen (war Thema des Vortrags davor)




Komplexes Versorgungssystem 

Quelle: Eigene Darstellung  
in Anlehnung an Hauth (2017). 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
(Abb. S. 684)

(Einige) Patienten sind in besonderem Maße vulnerabel und der Koordination bedürftig
Wartezeiten mitunter lang
Leistungen auch aus anderen Leistungsbereichen, z.B. Eingliederungshilfen SGB XII, berufliche Reha SGB IX

Also noch mehr Fragmentierung als ohnehin.

Gutachten S. 683, Tz. 1182:
Die Sektorengrenzen machen sich im Bereich der Versorgung von Menschen mit psy­chischen Erkrankungen besonders bemerkbar. Dies hat auch mit den im Vergleich zur Somatik noch immer überdurchschnittlich langen Wartezeiten zu tun, besonders ausgeprägt im Bereich der ambulanten Richtlinien-Psychotherapie. Eine zügige Behandlung zur Vermeidung einer Chronifizierung oder eine nahtlose ambulante Anschlussbehandlung nach einem stationären Aufenthalt sind somit keine Selbstverständlichkeit. Die Tatsache, dass viele Menschen mit psychischen Erkrankungen neben medizinischen und pflegerischen Leistungen, die im SGB V geregelt sind, auch Leistungen anderer Sozialrechtsgebiete (z. B. Eingliederungshilfe nach SGB XII, berufliche Rehabilitation nach SGB IX etc.) benötigen, verstärkt die erhebliche Fragmentie­rung des Versorgungssystems (Abbildung 16‑1).
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Präsentationsnotizen
Status quo der Angebotskapazitäten:
Ärzte
Psychologen
Versorgungsgrade
Bettenzahlen

Neuere Ansätze und Entwicklungen:
Psychotherapie-Richtlinie, Modellvorhaben, Selektivverträge, StäB

Bundesweite Befragung des SVR:
Studiendesign, Wartezeiten, Angebote, Notfallversorgung, Selektivverträge + Modellvorhaben, ASK, Koordinationsverantwortung

Empfehlungen



Ärzte- und Psychologenzahlen steigend 
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der Ärztestatistik der BÄK (2018). 

Ärzte in der ambulanten und stationären Versorgung (zusammen) 

Vorführender
Präsentationsnotizen
(Abb. S. 697)

Behandlungskosten psychisch Erkrankter machen etwa 13 % der direkten Krankheitskosten aus. Dazu umfangreiche indirekte Kosten (siehe Krankengeld, Sondergutachten 2015).

Steigerung der Ärztezahlen vor allem bei „Psychiatrie und Psychotherapie“ (von 2002-2017 verdoppelt).

Nervenheilkunde ist eine auslaufende Gebietsbezeichnung.

Hier nur Kopfzahlen; ambulant und stationär zusammen.

Gutachten S. 697, Tz. 1204:
Die Statistik der BÄK liefert also eine Übersicht über die Größe der psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutisch arbeitenden Arztgruppen (BÄK 2018). Sie zeigt, dass die Zahl der berufstätigen Ärzte im Bereich der Versorgung von Erwachsenen mit psychischen Erkrankungen in den letzten 15 Jahren deutlich zugenommen hat (Abbildung 16‑4). Dies liegt vor allem an der Zunahme der Ärzte mit der Gebietsbezeichnung „Psychiatrie und Psychotherapie“, die von 5 597 im Jahr 2002 auf 11 037 im Jahr 2017 gestiegen ist (+97 %). Zusätzlich stieg die Zahl der Ärzte mit der Gebietsbezeichnung „Psychosomatische Medizin und Psychotherapie“ von 3 655 auf 4 142 (+13 %). Im selben Zeitraum sank die Anzahl der Ärzte mit der (auslaufen­den) Gebietsbezeichnung „Nervenheilkunde“ von 4 811 auf 2 730 (-43 %). Die Zahl aller dieser Gebietsbezeichnungen zusammen ist von 2002 bis 2017 um ca. 27 % gestiegen, was in etwa der Veränderung der Zahl aller berufstätigen Ärzte entspricht (28 %). Wichtig ist, dass es sich hier um Kopfzählungen handelt ohne Anpassung an die tatsächliche Arbeitszeit. Die Zahlen gelten für ambulant und stationär tätige Ärzte zusammen. Sie sagen bei den ambulant Tätigen wenig darüber aus, in welcher Bedarfsplanungsgruppe sie arbeiten.



Ärzte- und Psychologenzahlen steigend 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von KBV (2018). 

Ärzte und Psychologen in der vertragsärztlichen Versorgung 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
(Abb. S. 699)

Erfassung der psychologischen Psychotherapeuten erst ab 2013.

Ärztliche Psychotherapeuten deutlich gestiegen: + 80 %  (ähnliche Steigerungsraten auch bei psychologischen Psychotherapeuten).

Gutachten S. 698, Tz. 1205:
Im Bundesarztregister der KBV wird nach vertragsärztlichen Bedarfs­planungs­grup­pen unterschieden. Die psychologischen Psychotherapeuten werden jedoch erst seit dem Jahr 2013 erfasst, sodass die Gesamtbedarfsplanungsgruppe aller Psychotherapeuten auch erst ab diesem Jahr darstellbar ist. Demnach ist die Gruppe der Nervenärzte (Psychiater und Neurolo­gen) von 2002 bis 2017 nur geringfügig gewachsen von 5 736 auf 5 877 Köpfe (+2 %; Abbildung 16‑6; KBV 2018a). Die ärztlichen Psychotherapeuten sind im selben Zeitraum deutlich um +80 % gewachsen von 3 399 auf 6 121. Die psychologischen Psychotherapeuten (hier inklusive Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) sind bereits in den vier Jahren von 2013 bis 2017 deutlich gewachsen von 19 991 auf 25 297 Köpfe. Für die Bedarfsplanungsgruppe der Psycho­therapeu­ten sind demnach die ärztlichen und psychologischen zusammenzuzählen, im Jahr 2017 gab es demnach insgesamt 31 418. Deutlich wird bei dieser Statistik zum einen, dass der Großteil der Leistungserbringer (83 %) im vertragsärztlichen Bereich einen psychotherapeutischen Schwerpunkt hat, und zum ande­ren, dass der Großteil der psychotherapeutischen Bedarfsplanungsgruppe von Psycholo­gen aus­gefüllt wird (63 %).



Ambulante Versorgungsgrade 

Quelle: KBV auf 
individuelle 
Anfrage. 

Bedarfsplanungsgruppe „Nervenärzte“ 
(Ärzte) 

Bedarfsplanungsgruppe „Psychotherapeuten“  
(Ärzte und Psychologen) 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
(Abb. S. 700/1)

Nervenärzte: numerisch keine unterversorgten Planungsbereiche, aber Überversorgung.

Psychotherapeuten: noch stärker ausgeprägte numerische Überversorgung (bis zu 200 %)

Aber dennoch Wartezeiten!

Stimmt die Bedarfsplanungsrelation nicht? Sind die Ärzte weniger produktiv? Hat die Nachfrage pro Versichertem zugenommen?

Gutachten S. 699, Tz. 1206:
Die numerische Versorgungslage gemäß Versorgungsgraden der Bedarfsplanung ist bei den Nervenärzten sehr gut. Im Jahr 2017 hatten die meisten Planungsbereiche einen Versor­gungsgrad von 110 % bis 140 % und es gab mehr Planungsbereiche mit über 140 % als mit unter 110 % (Abbildung 16‑7; KBV 2018b). Somit gab es numerisch keine unterversorgten Pla­nungsbereiche, sondern theoretisch in vielen Gebieten Überversorgung. 

Gutachten S. 700, Tz. 1207:
Noch ausgeprägter ist diese Situation numerischer Überversorgung bei der Bedarfs­planungsgruppe der Psychotherapeuten. Es gibt kaum Planungsbereiche unter 100 %, die meisten liegen zwischen 110 % und 140 % und auch zahlreiche darüber (Abbildung 16‑8; KBV 2018b). Insbesondere nach oben hin gibt es die höchsten Versorgungsgrade aller Planungsgrup­pen: Nicht wenige Planungsbereiche liegen bei über 200 % (KBV 2018b). Insgesamt zeigt sich eine sehr große Spannbreite.




Bettenzahlen: wieder leicht steigend 

Quelle: KBV auf individuelle Anfrage. 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von GBE-Bund (2018). 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
(Abb. S. 702)

90er Jahre: Abbau von psychiatrischen Betten (auch schon vor 1995, hier leider nicht in Abbildung mangels kontinuierlicher Datenreihe bei GBE-Bund!), seit 2005 wieder leichter Aufbau, vor allem psychosomatisch: Steigende Bettenzahlen v.a. in der Psychosomatik.

Ebenso Fallzahlen: 2000-2014 Anstieg stationärer Fälle, seit 2014 wieder leicht rückläufig.

Verweildauer seit 1991 (65 Tage) stark gesunken: 24 Tage in der Psychiatrie, 49 Tage in der Psychosomatik (Erklärung: Notfälle in der Psychiatrie eher mit kurzem Aufenthalt).




Status quo der Angebotskapazitäten 

 Besondere Komplexität im Versorgungssystem für Menschen mit psychischen 
Erkrankungen durch Vielzahl an unterschiedlichen Leistungserbringern 

 Sektorengrenzen auch in der psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutischen 
Versorgung an vielen Stellen ausgeprägt und nachteilig für Koordination 

 Steigende Zahl an Ärzten und Psychologen 

 Formal gemäß Bedarfsplanung ausreichende/hohe Versorgungsgrade,  
jedoch erhebliche Wartezeiten 

 Nach deutlichem Bettenabbau v.a. in den 90er-Jahren zuletzt wieder leichter 
Bettenaufbau 

 Ambulantisierungspotenzial noch nicht voll ausgeschöpft 
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Neuere Ansätze und Entwicklungen 
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 Reform der Psychotherapie-Richtlinie:  
Rolle der Psychotherapeuten gestärkt, z. B. Überweisung in Krankenhaus, Verordnung 
von Reha; neue obligatorische Akutsprechstunde; mögliche Akutbehandlung 

 Stationsäquivalente Behandlung als neue Rechtsgrundlage für „Home-Treatment“ 

 Modellvorhaben nach § 64b SGB V, v.a. zur sektorübergreifenden Versorgung und zu 
innovativen Honorargestaltungen 

 Innovationsfonds-Projekte (im Sommer 2018 22 zur Versorgung von psychisch 
kranken Erwachsenen), vielversprechende Ansätze u. a. zur Versorgung von besonders 
vulnerablen Gruppen (z. B. älteren psychisch Kranken mit Pflegebedarf oder 
Geflüchtete) 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Reform der Psychotherapie-Richtlinie: S. 707
GKV-Versorgungsstärkungsgesetz ab 1.1.2017; Ziel: schnelle diagnostische Abklärung
Überweisung durch Psychotherapeuten möglich in KH, ebenso Verordnung von Reha, Soziotherapie, Krankentransporte
Psychotherapeutische Akutbehandlung weiterhin nur auf Antrag

Stationsäquivalente Behandlung: S. 709
Noch keine sehr hochwertige Studienlage

Modellvorhaben: S. 710
v.a. zur sektorenübergreifenden Versorgung
teilweise Zusammenlegung von Budgets, auch regionale Psychiatriebudgets
Vorteil gegenüber § 140a: Evaluation erforderlich (noch nicht abgeschlossen)

Innovationsfonds: S. 711
Insgesamt im Innovationsfonds knapp 200 Projekte (81 Neue Versorgungsformen, 116 Versorgungsforschung), d.h. Projekte mit eindeutigem Erwachsenen-Psych-Bezug sind ca. 20/200 = 10%.
Beispiele: Mind:Pregnancy : Reduktion von Depressions- und Angstsymptomen in der Schwangerschaft
Vielversprechende Ansätze auch für Geflüchtete und für ältere psychisch Erkrankte mit Pflegebedarf
Gefahr: noch heterogenere Landschaft, noch unübersichtlicher (Frage des Übergangs in die Regelversorgung)



Typische Zugangswege in der ambulanten Psychotherapie 

Quelle: Eigene Darstellung  
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Wege schon allein innerhalb der Richtlinien-Psychotherapie sind komplex, allerdings übernimmt der Psychotherapeut da die meisten Abläufe (z.B. von Sprechstunde in Akutbehandlung in Probatorik / Antragstellung und dann Langzeitpsychotherapie).


Gutachten S. 707f., Tz. 1216 (Deskription):
Die Psychotherapie-Richtlinie des G-BA regelt die grundsätzlichen Definitionen und Rahmenbedingungen der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung. Auch die Behand­lungsformen und der Leistungsumfang sind dort festgelegt. Infolge des GKV-Versorgungs­stärkungsgesetzes (GKV-VSG) wurde die Psychotherapie-Richtlinie vom G-BA überarbeitet und ist in der novellierten Fassung zum 1. April 2017 in Kraft getreten. Ziele waren eine Förderung der frühzeitigen diagnostischen Abklärung und der Akutversorgung, eine Flexibilisierung des Therapieangebots, eine Förderung von Gruppentherapie und Rezidivprophylaxe sowie die Ver­einfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens.
Psychotherapeuten sind jetzt dazu verpflichtet, dass sie selbst oder das Praxispersonal (so­fern vorhanden) mindestens 200 Minuten pro Woche telefonisch erreichbar sind (BPtK 2017b). Die KVen sind über die Erreichbarkeitszeiten zu informieren und können sie anschließend den Patienten mit­teilen. Patienten haben jetzt einen Anspruch auf eine psychotherapeutische Sprechstunde, die von allen Psychotherapeuten in mindestens 100 Minuten pro Woche angebo­ten werden muss. Die Sprechstunde dient der Klärung einer Diagnose und des sinnvollen weite­ren Vorgehens. Termine für die Sprechstunde werden inzwischen auch von den Terminservice­stellen der KVen vermittelt, die seitdem deutlich stärker in Anspruch genommen werden als zuvor, wobei psychotherapeutische Termine bereits über 40 % aller Anfragen ausmachen (Deutsches Ärzte­blatt 2018a). Der Besuch einer psychotherapeutischen Sprechstunde ist Voraus­setzung für die Durchführung aller weiteren psychotherapeutischen Maßnahmen (es sei denn, die Indikation für eine Psychotherapie wurde in einem vorangegangenen stationären Auf­enthalt gestellt), sodass ihr eine wichtige Bahnungs- und Gatekeeper-Funktion zukommt. Unter dieser Bedingung besteht weiterhin ein Direktzugang zu ambulanten Psychotherapeuten. Dieser Direktzugang war im Rahmen der Überarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie u. a vonseiten der gesetzlichen Krankenkassen durchaus hinterfragt und gegenüber der Alternative eines De­legationsverfahren abgewägt worden (BPtK 2017b). Zum Abschluss der Sprechstunde bekommt der Patient eine schriftliche Information, welche (Verdachts-)Diagnose bei ihm festgestellt wurde und welche weiteren Maßnahmen indiziert sind. Dabei soll auch eine Aufklärung über die verschiedenen Psychotherapieverfahren stattfinden. Wird in der Sprechstunde ein stationä­rer Behandlungsbedarf festgestellt, können Psychotherapeuten einen Patienten neuerdings auch direkt ins Krankenhaus einweisen. Die Befugnisse der Psychotherapeuten wurden auch insoweit erweitert, als sie Rehaleistungen, Soziotherapie und Krankentransporte verordnen können. Damit ist die Koordinierungsrolle von Psychotherapeuten gegenüber ärztlichen Leis­tungserbringern insgesamt gestärkt worden.

Um nach einer Sprechstunde ein möglichst rasches und niedrigschwelliges Behandlungsan­gebot machen zu können, wurde die psychotherapeutische Akutbehandlung eingeführt. Sie um­fasst bis zu 24 Gesprächseinheiten zu je 25 Minuten, die auch zusammengelegt werden können. Wenn im Anschluss eine Richtlinien-Psychotherapie durchgeführt wird, werden die Behand­lungsstunden aus der Akutbehandlung angerechnet.

Die Richtlinien-Psychotherapie wird eingeleitet mit obligatorischen zwei bis vier probatori­schen Sitzungen, in denen die Therapiemotivation geprüft wird und der Aufbau einer Therapeut-Patienten-Beziehung geprüft wird. Für die Richtlinien-Psychotherapie selbst muss weiterhin ein Antrag gestellt werden, unabhängig davon, ob es sich um eine Kurzzeit- oder eine Langzeittherapie handelt. Die Kurzzeittherapie ist allerdings nicht gutachterpflichtig. Sie kann zwei Abschnitte von je bis zu zwölf Stunden umfassen, für die jeweils ein Antrag gestellt werden muss. Für eine Langzeittherapie steht je nach Psychotherapieverfahren ein Kontingent von 60 Stunden (für die Verhaltenstherapie und die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, als Einzel- oder Gruppentherapie) bzw. 160 Stunden (analytische Psychotherapie, Einzeltherapie) bzw. 80 Stunden (analytische Psychotherapie, Gruppentherapie) zur Verfügung. Darüber hinaus kann es Therapieverlängerungen geben. Wenn eine Langzeittherapie beantragt wird, befindet ein externer Gutachter wie bisher über die Notwendigkeit. Die Bewilligungsquoten sind aller­dings mit ca. 96 % sehr hoch (Bockwyt 2016). Abbildung 16‑13 stellt die Zusammenhänge zwi­schen den unterschiedlichen psychotherapeutischen Formaten im ambulanten Sektor dar.

Gutachten S. 715, Tz. 1222 (Bewertung):
Die Überarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie hat einige Neuerungen initiiert, von denen durchaus eine Verbesserung der Koordination von Patienten mit psychischen Erkrankun­gen zu erwarten ist, vor allem durch das neue zeitnahe Angebot der psychotherapeutischen Sprechstunde. Die Sprechstunden werden bereits vielerorts umgesetzt und sollen nun zumin­dest einen schnellen Erstkontakt mit einer diagnostischen Einschätzung gewährleisten. Da dies aber die vorhanden Kapazitäten nicht ausweitet, kommt es bei Richtlinien-Psychotherapien un­verändert zu Wartezeiten (BPtK 2018b).

Die Rolle der Psychotherapeuten bei der Koordination der Patientinnen und Patienten wurde mit der Novellierung der Psychotherapie-Richtlinie deutlich gestärkt. Die Abläufe innerhalb der Psychotherapie können bereits kompliziert werden (Abbildung 16‑13). Das „Manövrieren“ hier­durch übernimmt aber in der Regel ein Psychotherapeut. Hingegen verbleibt die wichtige Kommunikationsschnittstelle zwischen Hausarzt und Psychotherapeut, an der nicht immer ein optimaler, zeitnaher Informationsaustausch stattfindet (Zimmermann 2017).





Bundesweite Befragung des SVR zur koordinierten 
Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen 
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Bundesweite Befragung zur koordinierten Versorgung 

Studiendesign: 

 Fragebogenstudie im Jahr 2017 zur koordinierten Versorgung von Menschen mit psychischen 
Erkrankungen 

 Angeschrieben:  Alle psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken  
   und eine Stichprobe von niedergelassenen Ärzten (Praxen/MVZ) 

 Rücklauf 33 %:  206 Chefärzte/innen (Psychiatrie und Psychosomatik) in Krankenhäusern,  
   245 Ärzte/innen/Psychologen/innen in Praxen/MVZ 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Rücklauf:
Chefärzte: 206 von 531 (39 %) (Psychiatrie 34 % und Psychosomatik 53 %)
Niedergelassene: 245 von 821 (30 %)

(Befragung unterstützt durch Fachgesellschaft DGPPN)
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Geschätzte Wartezeiten auf unterschiedliche Versorgungsangebote 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der SVR-Befragung. 
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Versorgungsangebot  Geschätzte Wartezeit (gerundet) 

Ambulante psychiatrische Behandlung 2 Monate 

Ambulante psychotherapeutische Behandlung 4 Monate 

Tagesklinische psychiatrische Behandlung 1,5 Monate 

Tagesklinische psychosomatische Behandlung 2 Monate 

Elektivstationäre psychiatrische Behandlung 1 Monat 

Elektivstationäre psychosomatische Behandlung 2 Monate 

Stationäre somatische Pflegeeinrichtung 1 Monat 

Stationäre Einrichtung in der Eingliederungshilfe 3 Monate 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Standardabweichungen hier gegenüber Gutachten (Tabelle 16.6) weggelassen.

S. 724, Tz 1240 (Deskription):
„Die von den Antwortenden geschätzten Wartezeiten auf verschiedene Angebote wei­sen sehr große Spannen auf. Im Mittel werden sie allerdings von psychiatrischen und psychoso­ma­tischen Kliniken sowie Niedergelassenen weitgehend übereinstimmend eingeschätzt, und zwar auf ca. 1 Monat auf ein elektives vollstationäres Psychiatriebett, 1,5 Monate auf einen psy­chiatrischen Tagesklinikplatz, 2 Monate auf einen ambulanten Psychiater und etwa 4 Monate auf einen ambulanten Psychotherapieplatz (Tabelle 16‑6). Die Wartezeit auf ein Psychosomatikbett sei bei ca. 2 Monaten, auf einen Pflegeheimplatz bei etwas unter 1 Monat. Bei den stationären Einrichtungen in der Einglie­de­rungs­hilfe wird die Wartezeit auf 3 Monate geschätzt. Das bedeutet also, dass die Warte­zeiten auf ambulante Behandlungsangebote im Mittel als länger eingeschätzt werden als diejenigen auf stationäre Behandlungsangebote. Die sehr großen Span­nen (siehe gerundete Standardabweichungen in Tabelle 16‑6) kommen u. a. dadurch zustande, dass es zu allen Versorgungsangeboten auch Angaben gibt, dass die War­tezeiten in bestimmten Fällen bis zu einem halben Jahr oder mehr betragen können, bei der am­bulanten Psychotherapie finden sich sogar einzelne Höchstangaben von bis zu einem oder gar fast zwei Jahren.
Die Wartezeiten wurden ursprünglich in Tagen ausgewertet und der Übersichtlichkeit halber hier auf halbe Monate gerundet. Die Werte weichen zwischen den drei Befragungsgruppen etwas ab. Dies ist aber so begrenzt, dass eine gemeinsame Darstellung sinnvoll erscheint.“

S. 737, Tz: 1262 (Bewertung):
„Die Wartezeitschätzungen sind methodisch bedingt subjektiv, sie passen von der Größenordnung her aber zu früheren Ergebnissen anderer Studien (BPtK 2011; Kara 2014; z. B. durchschnittlich ca. fünf Monate auf eine Richtlinien-Psychotherapie laut BPtK 2018b), zumal die gemittelten Schätzwerte zwischen den drei Befragungsgruppen stark übereinstimmen. Die Wartezeiten werden auch ausdrücklich als zu lang beurteilt, vor allem diejenigen auf ambulante Psychiater und Psychotherapeuten. Die Wartezeiten auf ambulante und teilstationäre Angebote werden allgemein als länger geschätzt als diejenigen auf stationäre Angebote. Eine solche Kons­tellation könnte ein Fehlanreiz für unnötig stationäre Behandlungen sein.“
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„Gibt es aus Ihrer Sicht in Deutschland zu wenige, genau richtig viele oder zu viele der 
folgenden Angebote?“ 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der SVR-Befragung. 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ambulante psychiatrische Angebote

Ambulante psychotherapeutische Angebote

Teilstationäre psychiatrische Angebote

Teilstationäre psychosomatische Angebote

Stationäre psychiatrische Angebote

Stationäre psychosomatische Angebote

Ambulante Betreuungsdienste

Deutlich zu wenige Eher zu wenige Genau richtig viele Eher zu viele Deutlich zu viele
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Vorführender
Präsentationsnotizen
90 % meinen, dass es zu wenig ambulante Angebote gibt  Einigkeit bei ambulanten und stationären Leistungserbringern

Kliniken sagen: Zahl der Psychiatriebetten gerade richtig.
Niedergelassene sagen: Höherer Bedarf nach Betten.

Psychosomatische Betten:
Mehrheit der psychosomatischen Klinken findet, es gebe zu wenig
2/3 der psychiatrischen Klinken finden, es gebe zu viele  Uneinigkeit

Gutachten S. 725, Tz. 1243:
Bei den bestehenden Angeboten werden im Wesentlichen alle Arten von Angeboten als zu wenig vorhanden beurteilt, wie Abbildung 16‑17 aggregiert für alle drei Befragungsgrup­pen zeigt. Besonders auffällig ist das – übereinstimmend seitens Kliniken und Niedergelassenen – hinsichtlich der Situation bei ambulanten psychiatrischen Angeboten (90 % „deutlich zu wenige“ und „eher zu wenige“). Auch die Tageskliniken werden als zu wenig angesehen. Es gibt aber Unterschiede zwischen den Befragungsgruppen: Beispielsweise sehen die psychiatrischen Kliniken einen größeren Bedarf an psychiatrischen Tageskliniken und die psychosomatischen Kliniken einen größeren Bedarf an psychosomatischen Tageskliniken. Die Zahl der stationären Psychiatriebetten wird von den Kliniken selbst mehrheitlich als „genau richtig“ beurteilt. Hier sind es die Niedergelassenen, die mehrheitlich einen größeren Bedarf sehen. Eine Besonderheit gibt es bei den stationären psychosomatischen Angeboten: Zwei Drittel der psychiatrischen Kliniken finden, es seien zu viele psychosomatische Betten vorhanden, während die psycho­so­matischen Kliniken abweichend der Auffassung sind, es seien zu wenige davon vorhanden. Dies könnte ein Hinweis auf eine grundsätzlich unterschiedliche Auffassung der Rolle der psy­chiatrischen und psychosomatischen Kliniken in Deutschland sein. Im Freitext unter „Sonstiges“ wurden unter­schiedliche Angaben zu aus Sicht der Teilnehmer fehlenden Versor­gungs­angeboten gemacht. Die häufigste Nennung waren geschützte Wohnheimplätze für chronisch schwer Kranke, teil­weise auch für demente oder allgemein gerontopsychiatrische Patienten.
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Ambulant-sensitive Krankenhausfälle: 

 20% (Klinik-Befragung) bis 30% (Praxen-Befragung) der stationären Aufenthalte seien vermeidbar, 
wenn mehr ambulante Angebote verfügbar wären 

 besonders Fälle von Patienten mit affektiven Störungen und Angststörungen. 

 

Notfälle (nur psychiatrische Kliniken befragt): 

 Die Notaufnahmen seien für ca. 65 % der dortigen Patienten die richtige Versorgungsebene 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
ASK: Etwa 1/5 bis 1/3 der stationären Aufenthalte vermeidbar.
Notfälle: Etwa 1/3 aller Notfallpatienten genauso gut ambulant aufgehoben.



ASK: Gutachten S. 730, Tz. 1248:
Eine große Mehrheit der Befragten geht davon aus, dass stationäre Fälle unter der hypothetischen Bedingung, dass mehr ambulante Angebote verfügbar wären, vermeidbar und/oder verkürzbar wären. Konkret halten die psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken, die eine Vermeidung für möglich halten, knapp 20 % der stationären Fälle für vermeid­bar. Sie gehen davon aus, dass ca. 20 % der stationären Aufenthalte verkürzbar wären. Die Niedergelassenen, die eine Vermeidung für möglich halten, sehen dies im Mittel für ca. 30 % der stationären Aufenthalte. Dies betrifft vor allem affektive Störungen und Angststörungen, beson­ders die depressive Episode (F32) und die Angst- und Panikstörungen, die in F41 kodiert sind.

Tz. 1249:
Zur Vermeidung oder Verkürzung von stationären Fällen werden seitens der psy­chiatrischen Kliniken viele Versorgungsangebote als geeignet angesehen, besonders aber PIAs (> 90 % „sicher geeignet“ und „wahrscheinlich geeignet“), Tageskliniken und Termine beim ambulanten Psychiater. Die psychosomatischen Kliniken halten besonders psychosomatische Institutsambulanzen für geeignet zur Vermeidung oder Verkürzung von stationären Fällen (ca. 95 % „sicher geeignet“ und „wahrscheinlich geeignet“), gefolgt von ambulanten psychothera­peutischen Angeboten. Einige Angebote, die seitens der psychiatrischen Kliniken durchaus auch als geeignet zur Vermeidung oder Verkürzung von stationären Fällen angesehen werden, wie z. B. ambulante Psychiatertermine, Home-Treatment oder auch ambulante psychiatrische Pflege, werden von den psychosomatischen Kliniken als deutlich weniger aussichtsreich angesehen. Diese Angaben der psychiatrischen bzw. psychosomatischen Kliniken bilden möglicherweise recht gut die unterschiedliche Ausrichtung der Kliniken bzw. die unter­schiedliche Zusammensetzung der Patienten ab. Bei den Niedergelassenen stechen weniger bestimmte Angebote als besonders geeignet heraus; es werden gleichwertig niedergelassene Psychothera­peuten und Psychiater an erster Stelle genannt (jeweils > 80 % „sicher geeignet“ und „wahr­scheinlich geeignet“), gefolgt von Tageskliniken.



Notfall: Gutachten S. 730, Tz. 1253:
Von den 140 psychiatrischen Kliniken haben sich fast alle (89 %) auch zur Notfallver­sorgung geäußert. Dabei gaben sie im Mittel an, die vorhandenen Notfallstrukturen seien für etwa 65 % der dort vorstellig werdenden Patienten die richtige Versorgungsebene. Das bedeutet im Umkehrschluss, dass sie es für ca. ein Drittel der Patienten nicht seien. 
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Passendes Versorgungsangebot für Patienten, die nicht in der Notaufnahme richtig sind  
(Frage an psychiatrische Kliniken) 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der SVR-Befragung. 
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Passendes Versorgungsangebot für Patienten, die nicht in der Notaufnahme richtig sind Zustimmung 

Hausarzt 17 % 

Niedergelassener Facharzt für Psychiatrie 61 % 

Niedergelassener Facharzt für Psychosomatische Medizin 8 % 

Niedergelassener Psychotherapeut 24 % 

KV-Bereitschaftsdienst 10 % 

Elektive teilstationäre Versorgung 24 % 

Elektive stationäre Versorgung 18 % 

Pflegeeinrichtung 12 % 

Gar keine medizinische oder pflegerische Versorgungsebene 4 % 

Sonstiges 19 % 
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„Bei Fehlinanspruchnahmen von Notaufnahmen: Woran scheitert die Inanspruchnahme der im 
Einzelfall geeigneteren Versorgungsebene am häufigsten?“ (Frage an psychiatrische Kliniken) 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der SVR-Befragung. 
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Ursache für Fehlinanspruchnahme der Notfallstrukturen Zustimmung 

Wartezeit auf ambulanten Termin 66 % 

Wartezeit auf elektive (teil-)stationäre Aufnahme 25 % 

Zu weite Wege zu bestimmten Versorgungsangeboten 19 % 

Fehleinschätzung der Dringlichkeit oder der medizinischen Behandlungsbedürftigkeit durch 
Patienten 

34 % 

Fehlinanspruchnahme durch Patienten aus Nichtwissen um Alternativen 32 % 

Fehlinanspruchnahme durch Patienten aus Komfortgründen 26 % 

Fehlüberweisung von ambulantem Leistungserbringer oder anderer stationärer Abteilung/Klinik 24 % 

Sonstiges 11 % 
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Ergebnisse zu neuen Versorgungsformen und Finanzierung: 

 Zufriedenheit bei Teilnehmern an Selektivverträgen und Modellvorhaben 
(größeres ambulantes Angebot, strukturiertere Versorgungsübergänge, ca. 
gleichbleibende Kosten) 

 Skepsis gegenüber neuer Finanzierung gemäß PsychVVG 

 Vom Home-Treatment gemäß PsychVVG wird eine Verbesserung erwartet 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Befragung: Von neuer Finanzierung wird als Ergebnis eine Verweildauerverkürzung, eine verschlechterte Versorgungsqualität und eine geringere Effizienz erwartet.

Hintergrundzitate:

Hermann Gröhe nach Beschluss des PsychVVG („Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergütung für psychiatrische und psychosomatische Leistungen“: „Mit Mindestpersonalvorgaben stärken wir die mensch­liche Zuwendung. Behandlungen mit hohem Aufwand sollen künftig besser vergütet werden, und durch besondere Behand­lungs­teams im häuslichen Umfeld gewährleisten wir, dass Menschen in akuten Krank­heits­phasen noch besser versorgt werden.“
Mit dem Gesetz wird außerdem eine Neuausrichtung des Vergütungssystems für psy­chia­trische und psychosomatische Leistungen vorgenommen. Ziel ist eine leistungs­orien­tierte Finanzierung, die die Transparenz über die Versorgung verbessern soll. Die Aus­ge­staltung des Entgeltsystems erfolgt weiter als Budgetsystem.
Auch künftig können psychiatrische und psychosomatische Kliniken ihr Budget individuell mit den Kran­ken­kassen verhandeln, wobei die regionalen oder strukturellen Besonder­heiten berück­sich­tigt werden. Die Möglichkeit für die Krankenhäuser, das Entgeltsystem auf freiwilliger Ba­sis anzuwenden, also die sogenannte Optionsphase, wird zudem um ein Jahr verlängert. Der Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) soll zur Abbildung einer leitlinienge­rechten Versorgung weiterentwickelt werden. 

Kritik an verbindlichen Personalvorgaben�Der G-BA wurde gesetzlich damit beauftragt, bis 30. Sep­tember 2019 verbindliche Mindestpersonalvorgaben in den Einrichtungen festzu­le­gen, die ab 2020 zu einer leitlinienorientierten Versorgung beitragen sollen.
Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken sieht mit verbindlichen Personalvorgaben allerdings „die Versorgungssicherheit psychisch Kranker gefährdet. „Es ist keinesfalls sicher, dass es diese Fachkräfte 2020 auf dem Arbeitsmarkt geben wird – wenn nicht, haben die Kliniken keine andere Chance, als ihre Kapazitäten zu reduzieren“, erklärte Thomas Bublitz, Hauptgeschäftsführer des Verbandes. Schon heute hätten zwei Drittel aller psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhäuser Probleme, offene Arzt­stellen zu besetzen, ein Drittel könne offene Stellen in der Pflege nicht füllen. 
Die Einrichtungen müssen darüber hinaus gegenüber den Kostenträgern nachweisen, ob sie die Gelder, die sie für Personal verhandelt haben, auch vollständig für diesen Zweck verwendet haben. „Wir begrüßen, dass Mittel aus Personalbudgets nicht mehr für andere Zwecke eingesetzt werden dürfen“, betonte der Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer, Dietrich Munz. Mit dieser Vorgabe könne auch besser eingeschätzt wer­­den, ob die verhandelten Mittel ausreichten, um die vorgegebenen Standards zu erfüllen. 
Das PsychVVG sieht weiter vor, dass die Krankenhäuser von 2017 bis 2019 Geld für nicht besetzte Stellen nachverhandeln können, wenn die Vorgaben der Psychiatrie-Per­so­nalverordnung unterschritten wurden. Darüber hinaus ist ein leistungsbezogener Kran­kenhausvergleich vorgesehen, „um Transparenz und Leistungsorientierung herzu­stellen“, der explizit zwischen Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie unter­scheidet. Die besonderen Anforderungen in der Versorgung von Kindern und Jugend­lichen sollen zudem in den krankenhausindividuellen Budgets berücksichtigt werden.

Einbindung von Niedergelassenen beim „Home-Treatment“ �Mit dem PsychVVG wird nach Vorstellung des Gesetzgebers „die sektorenübergreifende Versorgung gestärkt werden“, indem eine psychiatrische Behandlung für schwer psy­chisch kranke Menschen im häuslichen Umfeld („Home-Treatment“) als Kranken­hausleis­tung eingeführt wird. Dabei können ambulante Leistungserbringer einbezogen werden, wenn dies „der Behandlungskontinuität dient oder wegen der Wohnortnähe sachgerecht ist“. Das Home-Treatment war im Vorfeld stark kritisiert worden: Die KBV sprach von einer „nicht mit der Regelversorgung vernetzten Öffnung der Krankenhäuser“ und hatte gefordert, niedergelassene Psychiater obligat miteinzubinden.
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„Wie sehr treffen folgende Eigenschaften auf Ihren Selektivvertrag zu?“  
(falls Selektivvertrag vorhanden, n = 35) 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der SVR-Befragung. 
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Umfang des (komplexen) ambulanten Leistungsangebots

Strukturiertheit von Versorgungsübergängen

Qualität des Informationsflusses zwischen verschiedenen
Leistungserbringern und Sektoren

Zeitaufwand pro Patient pro Jahr

Gesamtkosten pro Patient pro Jahr

Wiederaufnahmen von Patienten

Zufriedenheit der Patienten im Modellprojekt/Selektivvertrag

Deutlich höher/deutlich größer Eher höher/eher größer Keine Veränderung
Eher geringer/eher kleiner Deutlich geringer/deutlich kleiner

Vorführender
Präsentationsnotizen
Es gab eine ähnliche Frage zu Modellvorhaben, aber das „n“ ist dort naturgemäß kleiner.
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„Wer führt in Ihrer Einrichtung den größten Teil der Koordinationsarbeit zu anderen 
Leistungserbringern durch?“ 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der SVR-Befragung. 
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ärzte bzw. Psychologen mit Fallverantwortung

Pflegepersonal

Case Manager mit eigener Ausbildung

Sozialarbeiter

Sonstige

Psychiatrische Kliniken Psychosomatische Kliniken

Vorführender
Präsentationsnotizen
Gutachten S. 728, Tz. 1246:
Den größten Teil der Koordinationsarbeit führen bei den psychiatrischen Kliniken klar die Sozialarbeiter (65 % der Nennungen bei möglicher Mehrfachauswahl) und die Ärzte (60 %) durch (Abbildung 16‑19). Bei den psychosomatischen Kliniken ist der Stellenwert der Ärzte (88 %) gegenüber den Sozialarbeitern (23 %) höher. Pflegende und Case-Manager werden hin­ge­gen kaum als diejenigen genannt, die die Hauptkoordinationsarbeit durchführen.
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„Wer soll die Hauptkoordinierung bei psychischen Erkrankungen durchführen?“  
 

Bei leichteren psychischen Erkrankungen: 

- Hausärzte (ca. 55%-85% je nach Befragungsgruppe), niedergelassene Ärzte für Psychiatrie bzw. 
Psychosomatik. In der Praxen-Befragung zusätzlich auch: Psychotherapeuten. 

- nicht häufig genannt: PIAs, Case Manager, Pflegekräfte 

 

Bei schwereren psychischen Erkrankungen: 

- Klinik-Befragung: PIAs (fast 90%), niedergelassene Ärzte (ca. 60%-80%) 

- Praxen-Befragung: Niedergelassene Fachärzte für Psychiatrie (ca. 90%), PIAs 

- deutlich weniger: Hausärzte, weiterhin wenig: Case Manager, Pflegekräfte 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Klinikbefragungen unterscheiden sich im Ergebnis von der Praxen-Befragung. Zum Beispiel sehen die Kliniken eine größere Rolle bei den PIAs als die Praxen. Gemein ist den Befragten aber, dass sie bei leichten Erkrankungen Hausärzte und Niedergelassene in der Verantwortung sehen, bei schwereren Erkrankungen niedergelassene Fachärzte und PIAs. In der Praxen-Befragung haben die niedergelassenen Psychotherapeuten eine größere Rolle als bei den Kliniken.

Gutachten S. 728, Tz. 1247:
Die drei Befragungsgruppen unterscheiden sich in der Frage, wer zukünftig die Haupt­koordination bei psychischen Erkrankungen durchführen soll. Es wurde separat nach leichteren und schwereren Erkrankungen gefragt, dabei war eine Mehrfachauswahl möglich. Bei leichteren Erkrankungen sehen sowohl die Kliniken als auch die Niedergelassenen die Hausärzte in einer primären Verantwortung (ca. 55 % bis 85 %), ebenso die niedergelassenen Ärzte für Psychiatrie bzw. Psychosomatische Medizin. Die PIAs werden hier nicht sehr häufig genannt. Die Hauptko­ordination bei leichteren Erkrankungen wird nur von wenigen beim Pflegepersonal oder bei Case Managern gesehen (je < 20 %) und schon gar nicht bei Klinikärzten (< 10 %). 
Bei schwereren psychischen Erkrankungen sehen die Kliniken die PIAs an erster Stelle (fast 90 %), gefolgt von niedergelassenen Ärzten (ca. 60 % bis 80 %). Die Hausärzte werden hier kaum noch in der Hauptkoordinationsverantwortung gesehen. Die befragten Niedergelassenen sehen hingegen die niedergelassenen Fachärzte für Psychiatrie deutlich an erster Stelle (> 90 %) und erst mit einigem Abstand an zweiter Stelle die PIAs. Über­einstimmend mit den Kliniken sehen sie bei schwereren psychischen Erkrankungen kaum noch eine Haupt­koordi­nierungs­rolle des Haus­arztes (< 20 %). Beim Pflegepersonal oder bei Case Managern wird auch bei schwereren psy­chischen Erkrankungen von kaum jemandem eine Haupt­koordi­nierungs­funktion befür­wortet.
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Anregungen der Befragungsteilnehmer (Auswahl): 

Koordination 

 Verpflichtendes Management bei Sektorübertritt 

 Verortung der Koordinationsverantwortung 

 Koordination von Psychotherapieplätzen auf z. B. Kreisebene 

 Vorgabe fester Case Manager unter Einbezug der Angehörigen von Gesundheitsfachbe-
rufen/dezidierten Hilfsberufen für Koordination  
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Anmerkung: Die Freitextanregungen hier und auf den folgenden Folien sind teilweise von Kliniken und teilweise von Niedergelassenen geäußert worden (anders als im Gutachten gemischt)

Die Themenkategorisierungen („Koordination“, „Finanzierung“, …) sind nachträglich, es gab schließlich keine separaten Freitextfelder dafür.
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Anregungen der Befragungsteilnehmer (Auswahl): 
Angebotsstrukturen: 
 Multimodale Komplexbehandlungen ambulant (wie stationär) 

 Ausweitung der psychiatrischen Institutsambulanzen, z. B. 24-Stunden-Verfügbarkeit 

 Bessere personelle Ausstattung des Sozialpsychiatrischen Dienstes 

 Pflicht von Krankenkassen zur Beteiligung an Integrierter Versorgung (IV) 

 Verbindliche Personaluntergrenzen 

 Trennung der Werkstätten für geistig Behinderte und psychisch Behinderte 

 Mehr geschlossene Heimplätze oder ähnliche Versorgungsangebote für „Verwahrfälle“ 
mit mehrjährigen Unterbringungsbeschlüssen 
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Anregungen der Befragungsteilnehmer (Auswahl): 
Finanzierung: 
 Vergütung für Koordinationsleistungen durch Ärzte oder auch andere Professionen 

 Sektorenunabhängige Gesamtbudgets 

 Capitation-Modelle 

 Gesonderte Kalkulation des Vorhaltens von Notfallstrukturen 

 Anreize zum Aufbau von psychosozialen Gesundheitszentren 

 Leichtere Übergänge zwischen der Finanzierung nach SGB V und SGB XII 

 Finanzierung zusätzlicher Psychologenstellen in den Kliniken 

 Vergütung für Hilfeplankonferenzen bzw. für die Wege dorthin 
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Anregungen der Befragungsteilnehmer (Auswahl): 

Rolle der Psychotherapeuten: 

 Einbezug von psychologischen Psychotherapeuten bei Bereitschaftsdiensttätigkeiten 

 Stärkere Beteiligung von Psychotherapeuten an der Versorgung Schwersterkrankter 

 Möglichkeit der Krankschreibung durch psychologische Psychotherapeuten 

 Kontakt mit ambulantem Psychotherapeuten vor Entlassung aus der Klinik 

 MVZ-Leitung durch Psychotherapeuten 

 Mehr Gruppentherapie 
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Empfehlungen des SVR 
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Empfehlungen I: Stärkung der ambulanten Versorgung 

 Ausbau ambulanter und teilstationärer Kapazitäten 

 Je nach Entwicklung der stationsäquivalenten Behandlung: 
Schaffung neuer intensiv-ambulanter Angebote,  
z. B. mit Möglichkeit eines multimodalen Therapieangebots 

 Bedarfsplanung in Psychiater und Neurologen auftrennen für größere 
Transparenz und präzisere Planung 

 Überprüfung der Auslastung von KV-Sitzen, ggf. anteilige Sitze stärken 
und Kapazitäten anpassen 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Ausbau amb. Kapazitäten:  (SIEHE AUCH NÄCHSTE FOLIE!)
Bedarfsplanung bedarf der Überarbeitung wegen
Entstigmatisierung
Allgemein stärkere Inanspruchnahme
Bedarf entspricht nicht mehr der Situation 1999
Kein Neuaufbau stationärer Psychiatriebetten

Intensiv-amb. Angebote: (S. 745)
Derzeit relativ große Lücke zwischen amb.-psychiatrisch und teilstationär
Ambulantisierungspotenziale
Intensiver: z.B. mehrfach pro Woche Kombination mit ambulanter psychiatrie-spezifischer Ergo-/Sporttherapie

Bedarfsplanung Psychiater/Neurologen: (S.742)
„Nervenärzte“: Trennen in Neurologen und Psychiater. 
So auch für Patienten einfacheres Arztfinden möglich.

Überprüfung Auslastung KV-Sitze: S. 741, 1272
möglicherweise ein wesentlicher Anteil der Psychotherapeuten nicht mit vollem Stundenkontin­gent (Unterversorgung?)
Bedarfs­planung sollte zunächst die Anzahl der tatsächlich erbrachten Therapiestunden abbilden, dann durch Planung mit gewichteten Sitzen die Versorgung anpassen. 
Berücksichtigung neuer Angebote: Psychotherapeutische Sprechstunde und Akutbehandlung redu­zieren die therapeutenseitig verfügbare Zeit für die Kurz- und Langzeittherapien.






Modell einer gestuften Versorgung mit Angeboten 
unterschiedlicher Intensität 
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 Koordinationsverantwortung klar verorten,  
z. B. verbindlich bei einem Leistungserbringer („Staffelmodell“),  
flankiert von angemessener Koordinationspauschale 

 Verstärkt Angebote für psychisch Erkrankte in „Lokalen 
Gesundheitszentren“ einbetten, z. B. mit Sozialarbeitern für koordinative 
Aufgaben und sektorenübergreifende Ansätze 

 Chancen digitaler Angebote nutzen, beispielsweise für  
- niedrigschwellige Behandlung 
- begleitende digitale Angebote 
- die Koordination einer gestuften Versorgung mit Terminvergaben 
Dabei auf einheitliche und konsequente Qualitätssicherung achten 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Koordinationsverantwortung

Lokale Gesundheitszentren: S. 747

Digitale Angebote: S. 749
- auch elektronische Patientenakte (z.B. Hinterlegung Behandlungsvereinbarungen), S. 750



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 
 

 

 

 

Kontakt: 

Prof. Dr. Wolfgang Greiner 

 

Universität Bielefeld 

Fakultät für Gesundheitswissenschaften 

Gesundheitsökonomie und Gesundheitsmanagement (AG5) 

Universität Bielefeld 
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