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ZUSAMMENFASSUNG

Gegenstand und Ziel Die vorliegende Studie zeigt einen al-
ternativen Weg zur Operationalisierung des Begriffs ,,regionale
Pflichtversorgung® in der stationdren Psychiatrie und Psycho-
therapie auf.

Material und Methoden In einer explorativen Analyse von
9659 Behandlungsfallen von psychiatrischen Fachabteilungen
an 3 Standorten wurden aus Routinedaten gewonnene Kenn-
zahlen hinsichtlich ihrer Eignung zur Abbildung des Begriffs
untersucht.

Ergebnisse Im Abgleich mit einem Expertenrating konnten
hohe Ubereinstimmungswerte vor allem bei denjenigen Para-
metern gefunden werden, die den Aspekt der Vollversorgung
(,Diagnosespektrum®), der Notfallversorgung (,Aufnahme-
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zeit“) und den Aspekt der Versorgungsleistung in der Region
(,Hauptversorgungsgebiet“) abbilden.

Schlussfolgerung Als Vorteile der Methodik werden die auf-
wandsneutrale Erhebungs- und Uberpriifungsmechanismen
sowie die vergleichsweise hohe Objektivitat und Reliabilitdt
der generierten Kennzahlen gesehen. Zudem ero6ffnet dieses
Vorgehen die Perspektive einer Generalisierbarkeit des Be-
griffs der Pflichtversorgung auf andere Fachabteilungen ohne
die psychiatriespezifische Besonderheit der gerichtlichen Un-
terbringung. Aufgrund der geringen Anzahl der betrachteten
Standorte bedarf es jedoch zwingend weiterer konfirmatori-
scher, multizentrischer Untersuchungen.

Klinische Relevanz Ziel kann dabei die Generierung eines
Komplexindex sein, welcher eine valide Abbildung des Kon-
strukts ,regionale Pflichtversorgung“ erlaubt und damit die
Basis fiir eine addquate und leistungsgerechte Ressourcenzu-
weisung an die Kliniken vor dem Hintergrund der gesundheits-
politischen Bestrebungen fiir eine Neuordnung der Personalbe-
messung in den entsprechenden Fachgebieten schafft.

Begriffsdefinition

Laut Psychiatriebarometer 2011 [1] nehmen nach eigenen
Angaben rund drei Viertel der psychiatrischen Fachkran-
kenhduser und psychiatrischen Fachabteilungen an Allge-
meinkrankenhdusern an der regionalen Versorgungsver-
pflichtung bzw. Pflichtversorgung in der stationdren Psych-
iatrie und Psychotherapie teil. Gleichzeitig wird der Begriff
derregionalen Pflichtversorgungim Rahmen der aktuellen
Diskussion zur Festlegung von qualitdtsorientierten Perso-
nalvorgabenimmer wieder als relevanter Kostenfaktor an-
gefiihrt [2, 3], da auch laut § 17 d KHG ,,die Vereinbarung
von Regelungen fiir Zu- oder Abschlage fiir die Teilnahme
an derregionalen Versorgungsverpflichtung zu priifen“ist.

Dem steht gegentiber, dass der Begriff der regionalen
Pflichtversorgung keiner abschlieBenden Definition oder
gar Operationalisierung unterliegt. In der Psychiatrie-En-
quete 1975 [4] wird erstmals der Terminus der gemeinde-
nahen Pflichtversorgung vor dem Hintergrund von Stan-
dardversorgungsgebieten benutzt und es wird gefordert,
dass geeigneten psychiatrischen stationaren Krankenhaus-
einheiten ein Pflichtaufnahmegebiet zugewiesen werden
soll. In der Regel wird der Begriff im Kontext einer gesetzli-
chen Verpflichtung fiir das Krankenhaus zur Aufnahme von
psychisch kranken Menschen aus einer bestimmten Region
verwendet [5, 6]. Godemann [7] nennt 2015 zusétzliche
Kriterien, die zur Definition herangezogen werden konn-

ten: Basierend auf der Aufnahmepflicht fiir Patienten, die
nach den Unterbringungsgesetzen (Anm.d.V.: oder den
Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzen) der Lander sowie nach
dem Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) eingewiesen werden,
fihrt er die Merkmale der Vorhaltung von geschiitzten Be-
handlungseinheiten, der zeitnahen richterlichen Anhdrung
und der Uberwachung durch eine Besuchskommission an.
AuBerdem nennt er weitere organisatorische MaBnahmen
wie einen 24h-Aufnahmebetrieb oder die Vorhaltung von
Kapazitdtsreserven fiir ungeplante Aufnahmen. SchlieR-
lich wird das Vorhandensein eines durchldssigen Behand-
lungsangebotes aus vollstationdren, teilstationdren und
ambulanten Angeboten als Trennkriterium vorgeschlagen.
Allen Merkmalen gemeinsam ist dabei ein institutioneller
und kategorialer Zugang zum Begriff der regionalen Ver-
sorgungsverpflichtung im Sinne einer klaren dichotomen
Entscheidungsfindung.

Patientenbezogene dimensionale
Begriffsdefinition

Vor diesem Hintergrund ist jedoch zu diskutieren, ob alle
an der regionalen Pflichtversorgung teilnehmenden Kran-
kenhduser dies in gleicher Intensitdt und Breite und mit
vergleichbarem finanziellem Aufwand umsetzen. Auch ist
die regionale Zustandigkeit nur punktuell eindeutig gere-
gelt [8]. Doppelzustidndigkeiten oder Diskrepanzen zwi-
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»Tab.1 Schematischer Uberblick zur Operationalisierung des Begriffs der regionalen Pflichtversorgung mit Auflistung der untersuchten Para-
meter bzw. der daraus abgeleiteten Kennzahlen

Systematik

Operationalisierung
"Pflicht“

Operationalisierung
"Regional”
Operationalisierung
"Versorgung*®

Perspektive Parameter § 21 Datensatz Kennzahl
Patient Art, Schwere, Akuitat Gerichtliche Unterbringung  nein
Art Diagnosespektrum ja Kongruenz Verteilungsmuster
Schwere Verweildauer ja Mittelwert
Median
Standard-abweichung
Zahl der Aufnahmen ja Mittelwert
je Patient Standard-abweichung
Akuitat Aufnahmeanlass: Notfall ja Anteil
Aufnahmegrund: Notfall ja Anteil
Aufnahmezeiten ja Anteil
Standard-abweichung
Versorgung Versorgungsregion Hauptversorgungs-gebiet ja Spez. Algorithmus
Versorgung Sektorentibergreifende Vollstationdre und ja Anteil
Versorgung teilstationdre Behandlung
Ambulante und stationdre ja Anteil

Behandlung

schen formeller und realer Zustandigkeit sind keinesfalls
ausgeschlossen. Auch Godemann [7] erértert in Hinblick
auf strukturelle Mehrkosten, dass diese nur begrenzt von
der Zuordnung einer psychiatrischen Pflichtversorgung,
sondern eher von patientenbezogenen Merkmalen abhan-
gen kdnnten. Deshalb wird im Folgenden eine alternati-
ve Methode zur Operationalisierung des Begriffs der regi-
onalen Pflichtversorgung untersucht. Dieser Ansatz geht
von einem dimensionalen Pflichtversorgungsbegriff aus,
wodurch das einzelne Krankenhaus differenziert auf einem
Kontinuum zwischen 0 % und 100 % Pflichtversorgung ab-
gebildet werden kann. Die Gesamtversorgungsleistung
eines Krankenhauses ergibt sich dann rechnerisch als Sum-
mation von einem elektiven Versorgungsanteil und einem
Pflichtversorgungsanteil.

Die weitere Operationalisierung folgt dabei einem seman-
tisch-inhaltlichen Ansatz. So wurden fiir alle Einzelaspek-
te des Begriffs (,,Pflicht”, ,Regional“, ,Versorgung“) mog-
liche Konkretisierungen aus der Perspektive der Patien-
ten oder der Versorgung gesucht (> Tab. 1). Der Begriff
LPflicht* wurde dabei (iber Parameter operationalisiert,
die den Kategorien Art, Schwere oder Akuitdt zuzuord-
nen sind. Im Einzelnen waren dies das Diagnosespektrum,
die Verweildauer, Wiederaufnahmerate, der Aufnahme-
anlass, Aufnahmegrund und die Aufnahmezeit. Der Be-
griff ,Regional“ wurde tber einen spezifischen Algorith-
mus operationalisiert, der es gestattet, das AusmaR und
die Intensitat der Versorgungsleistung eines Krankenhau-
ses in einer Region zu quantifizieren. Der Begriff ,Versor-
gung“ wurde iber den Umfang der sektoreniibergreifen-
den Versorgungsleistung erfasst. Aus der so erstellten Liste

(» Tab. 1, Spalten 3 und 4) wurden dann diejenigen Para-
meter, die im Routinedatensatz gemdR § 21 KHEntgG ent-
halten sind, ausgewahlt und iber eine berechenbare Kenn-
zahl abgebildet (> Tab. 1, Spalte 6).

Auf diese Weise konnte erreicht werden, dass die Metho-
dik einen priméar patientenbezogenen und versorgungs-
relevanten Zugang zur Thematik gewdhrleistet und dass
im Falle einer Implementierung aufgrund der ausschlieR3-
lichen Nutzung von Routinedaten kein zusétzlicher Doku-
mentations- oder Rechtfertigungsaufwand fiir die Kran-
kenhduser entsteht.

Fragestellung

Lassen sich aus den Routinedaten der Krankenhduser
(gemaR § 21 KHEntgG) Kennzahlen aus patientenbezo-
genen Merkmalen identifizieren, die geeignet sind, den
institutionellen Begriff der regionalen Pflichtversorgung
in der Psychiatrie quantitativ abzubilden?

Studienpopulation

Eingeschlossen wurden alle im Kalenderjahr 2017 in der
Versorgungsregion ,,Bezirk Oberpfalz“ (1,1 Mio. Einwoh-
ner) aus stationdrer psychiatrischer Behandlung entlasse-
ner Patienten mit einer primdren vollstationaren Aufnah-
me in der Fachabteilung Psychiatrie und Psychotherapie/
PSY (Fallbetrachtung, N=9659). Die Population stammte
dabei aus 3 Standorten unter dem Dach einer gemeinsa-
men Tragerstruktur. Daten zu anderen Fachabteilungen
(Psychosomatik/PSO sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie/
KJP) oder zum teilstationdren Behandlungssetting lagen
entweder nicht fiir die gesamte Versorgungsregion (an-
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dere Trdgerschaft) oder nur fiir 2 Standorte (mit einge-
schrankter Beurteilbarkeit) vor.

Beobachtungseinheit

Als Beobachtungseinheit wurden alle im Kalenderjahr
2017in den 3 Standorten aus vollstationdrer psychiatri-
scher oder psychosomatischer Behandlung entlassenen
Félle herangezogen, deren korrespondierende Aufnah-
me in der Fachabteilung Psychiatrie und Psychotherapie
erfolgte. Dadurch wurde ein Ausschluss derjenigen Félle
vermieden, die im Laufe ihrer Behandlung einen internen
Fachabteilungswechsel von PSY nach PSO durchlaufen hat-
ten. Da einzelne Patienten im Beobachtungszeitraum im
Falle von Wiederaufnahmen auch mit mehreren Fallen in
die Analyse eingegangen sind, kénnen die Beobachtungs-
einheiten ,Félle“ nicht als voneinander unabhangig bewer-
tet werden.

Studientyp

Die Untersuchung basiert auf einer beobachtenden epi-
demiologischen Analyse von historischen Daten im Sinne
einer 6kologischen Studie. Sie nutzt dazu den Routineda-
tensatz gemaR § 21 KHEntgG mittels sekundarer Daten-
analyse.

Messverfahren

Ziel der Analyse ist es, geeignete Messinstrumente fiir die
Fragestellung zu identifizieren, sodass die Bewertung der
Validitat und Giite der Methodik den Endpunkt der Unter-
suchung darstellt. Die erzielbare Reliabilitat ist dagegen
von der Art der im Detail ausgewahlten Messparameter
abhangig. So unterscheiden sich beispielsweise die Items
Aufnahmegrund und Aufnahmezeit in diesem Punkt deut-
lich. Auch das Skalenniveau ist abhdngig von den jeweils
ausgewdhlten Parametern.

Fallzahl

Aufgrund des explorativen Charakters der Studie war die
Fallzahl auf Basis eines Kalenderjahres limitiert (N =9659).
Eine Fallzahlsteigerung ware zwar mittels Ausweitung des
Beobachtungszeitraums moglich gewesen, jedoch nur
unter Inkaufnahme einer steigenden Abhédngigkeit der be-
obachteten Fille. Eine weitere Fallzahlsteigerung im Rah-
men einer konfirmatorischen Analyse ist mittels eines mul-
tizentrischen Studiendesigns geplant.

Methode
Studienbeschreibung

Die Studie vergleicht im Rahmen einer explorativen Ana-
lyse mogliche, kardinalskalierte Kennzahlen mit den in-
tervallskalierten Ergebnissen eines Expertenratings [11].
Abhingig vom Ubereinstimmungsgrad der beiden Bewer-
tungsinstrumente und einerinhaltlichen Plausibilitatskon-
trolle wird die Eignung der Kennzahlen fiir die Operationa-
lisierung des Begriffs der ,regionalen Pflichtversorgung“
eingeschatzt.

> Tab.2 Charakterisierung der untersuchten Standorte: Daten aus 2017,
vollstationdre Aufnahmen, Fachabteilung Psychiatrie und Psychotherapie

(PSY) und Psychosomatik (PSO).

Standort A Standort B
Anzahl der Betten am 475 50
Standort (PSY und PSO)
Anzahl der Fille mit doku- 656 0
mentierter gerichtlicher
Unterbringung
Somatische Klinik am ja ja
Standort
Typisierung des Einzugs- stadtisch stadtisch/
gebietes landlich

Expertenrating

» Tab. 2 zeigt die wesentlichen Charakteristika fiir die un-
tersuchten Standorte A, B und C. Mangels objektiver Da-
tengrundlage fiir eine graduelle Abbildung der an den 3
untersuchten Standorten realisierten Pflichtversorgungs-
leistung erfolgte deren Beurteilung anhand einer im Vor-
feld durchgefiihrten Expertenschatzung mittels Rangfol-
gebildung auf einer intervallskalierten Skala. Demnach
wurden die Standorte A, B und C wie folgt charakterisiert:
= In Anbetracht der Standortcharakteristika zu den ge-
richtlich untergebrachten Féllen wurde den Standor-
ten A und Cdurch die Experten ein héherer Grad an
Pflichtversorgung zugeschrieben als dem Standort B.
Daraus resultiert fir die untersuchten Kennzahlen K:

Prifkriterium 1:
K(A)>K(B)und K(C)>K(B)

Fiir den Fall einer negativen Korrelation der Kennzahl K
wurde auch die Alternative (K(A) <K(B) und K(C) <K(B)
untersucht.

= Unter zusatzlicher Berlicksichtigung der Bettenzahl
wurde der Standort C bzgl. des Umfangs der Pflicht-
versorgungsleistung auBerdem als dhnlicher zu
Standort A als zu Standort B eingestuft. Daraus resul-
tiert fiir die untersuchten Kennzahlen K:

Prifkriterium 2:
IK(A) - K(C)[<[K(A) - K(B)|

= Die unterschiedliche Anbindung an eine somatische
Klinik und die Typisierung des Einzugsgebietes fiihr-
ten schlieBlich dazu, dass dem Standort A ein h6herer
Grad an Pflichtversorgung zugeschrieben wurde als
dem Standort C. Daraus resultiert fiir die untersuch-
ten Kennzahlen K:

Priifkriterium 3:
K(A)>K(C)
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Auch hier wurde zusatzlich die Alternative (K(A)<K(C)
fir den Fall einer negativen Korrelation untersucht.

Primare Kennzahlen

Im Vorfeld war zu erwarten, dass die im Datensatz enthal-
tenen Parameter ,Aufnahmeanlass Notfall“ und , Aufnah-
megrund Notfall“ (iber die Abbildung der Akuitdt der auf-
genommenen Krankheitsbilder einen Beitrag zum Grad
der realisierten Pflichtversorgung liefern kénnen. Deswe-
gen wurde als mogliche Kennzahl der Anteil der so charak-
terisierten Patienten an allen am Standort aufgenomme-
nen Patienten bestimmt (> Tab. 1).

Analog wurde auch der Anteil aller auBerhalb der requlé-
ren Dienstzeiten (hier 7:00 Uhr bis 19:00 Uhr) aufgenom-
menen Patienten sowie die Streuung der Aufnahmezei-
ten (Stundenwerte) untersucht. Laut Hamburg Center for
Health Economics [9, 10] kann der Parameter ,,Anzahl Falle
auRerhalb der Kernarbeitszeit (vollstationdr)“ als Indikator
fuir Notfdlle genutzt werden.

Als moglicherweise mit dem Schweregrad der Erkrankung
assoziierte Parameter wurden auRerdem die LagemaRe
(Mittelwert bzw. Median) und StreuungsmaRe zur Verweil-
dauer und zur Zahl der Aufnahmen je Patient bestimmt.
Um die Art der aufgenommenen Krankheitsbilder mittels
einer einzigen Kennzahl abbilden zu kdnnen, wurde das auf
Basis der 2-stelligen ICD-10-Hauptdiagnose normierte Di-

20 40 60 80 100 120 140
West-Ost (km)

N Hauptversorgung durch A
I Hauptversorgung durch B
] Hauptversorgung durch C

> Abb. 1 Grafische Darstellung der standortassoziierten Hauptversorgungsgebiete im Vergleich zwischen den Aufnahmen innerhalb (links) und
Aufnahmen auBerhalb der Kernarbeitszeit (rechts)

agnoseverteilungsmuster der Standorte mit dem analog
normierten Verteilungsmuster der InEK-Kalkulationsstich-
probe fiir den Fachabteilung Psychiatrie und Psychothera-
pie [12] abgeglichen und daraus ein Ubereinstimmungs-
grad (0 =keine Ubereinstimmung bis 1,0 =vollstindige
Ubereinstimmung mit der InEK-Stichprobe) errechnet.

Fiir die Abbildung der sektorenibergreifenden Versor-
gungsleistung wurde zum einen der Anteil an Patienten
bestimmt, die im Beobachtungszeitraum sowohl vollsta-
tionar als auch teilstationar in den Standorten behandelt
worden sind, zum anderen wurde der Anteil an Patienten
bestimmt, die sowohl stationar als auch ambulant behan-
delt worden sind.

Zur Operationalisierung des Regionalitatsaspektes wurde
ein spezifischer Rechenalgorithmus angewandt, der in
einem ersten Schritt je Postleitzahl denjenigen Standort
ermittelte, der die meisten Patienten mit dieser Postleit-
zahl als Wohnsitz aufnahm (Hauptversorger). In einem
zweiten Schritt wurde dann je Standort der Anteil der-
jenigen Patienten bestimmt, die aus den zugehérigen
Hauptversorgungsgebieten aufgenommen worden sind.
> Abb. 1 zeigt links die Visualisierung der Hauptversor-
gungsgebiete der untersuchten Standorte. Nicht zugeord-
nete Areale (,weiRe Flachen®) resultieren dabei aus einer
numerischen Aquivalenz der aufgenommenen Patienten
aus verschiedenen Standorten.
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» Tab.3 Ubersicht zu den errechneten Kennzahlen fiir die untersuchten Standorte (A, B und C) fiir alle Aufnahmen sowie differenziert nach Auf-

nahmen innerhalb und auRerhalb der regularen Dienstzeit.

Alle Aufnnahmen

Stand- Stand-
ortA ortB
Diagnose- Kongruenz 0,89 0,57
spektrum Verteilungs-
muster
Verweildauer Mittelwert 28,62 33,85
(in Tagen)
Median 19,00 35,00
Standard- 36,17 17,96
abweichung
Zahl der Auf- Mittelwert 1,35 1,31
nahmen
je Patient
Standard- 0,80 0,63
abweichung
Aufnahme- Anteil 0,64 0,70
anlass: Notfall
Aufnahme- Anteil 0,64 0,70
grund: Notfall
Aufnahme- Anteil keine keine
zeiten Aus- Aus-
sage- sage-
kraft kraft
Standard- 5,03 3,14
abweichung
Hauptversor- Spez. 0,93 0,54
gungsgebiet Algorithmus
Vollstationdre Anteil 0,04 0,07
und teil-
stationdre
Behandlung
Ambulante Anteil 0,33 0,76
und stationdre
Behandlung

Sekundare (bedingte) Kennzahlen

Aus der Liste aller moglichen bedingten Kennzahlen (z.B.
Verweildauer unter der Bedingung einer Aufnahme aus
dem Hauptversorgungsgebiet) wurden fiir alle Kennzah-
len auch die Bedingungen ,Aufnahmen innerhalb der re-
guldren Dienstzeit“, und ,Aufnahmen auBerhalb der re-
guldren Dienstzeit gepriift. Als Aufnahme auRerhalb der
reguldren Dienstzeit galt dabei jede Aufnahme zwischen
19:00 Uhr und 7:00 Uhr sowie an Wochenenden und an
Feiertagen. » Abb. 1 zeigt im Seitenvergleich beispielhaft
den Einfluss der genannten Bedingungen auf die Berech-
nung des Hauptversorgungsgebietes.

Bewertung

Alle primdren und sekunddren (bedingten) Kennzahlen
wurden abschlieBend hinsichtlich der Erfiillung der Priif-

Aufnahmen innerhalb der

reguldren Dienstzeit reguldren Dienstzeit

Stand- Stand- Stand- Stand- Stand- Stand-
ortC ortA ortB ortC ortA ortB
0,82 0,89 0,56 0,81 0,83 0,61
24,97 32,02 33,84 26,47 23,85 35,28
19,00 22,00 35,00 21,00 11,00 34,00
26,71 37,92 16,57 26,60 33,35 29,91
1,35 1,43 1,31 1,40 1,53 1,60
0,74 0,88 0,61 0,79 0,99 1,06
0,29 0,36 0,65 0,10 0,27 0,05
0,27 0,35 0,65 0,07 0,29 0,06
keine 0,64 0,92 0,72 0,36 0,08
Aus-

sage-

kraft

4,61 2,58 2,09 2,57 7,33 8,28
0,88 0,91 0,77 0,87 0,96 0,27
0,05 0,05 0,07 0,05 0,00 0,00
0,24 0,37 0,76 0,27 0,29 0,70

kriterien 1 bis 3 aus dem Expertenrating untersucht, so-
dass daraus eine Bewertung zwischen 0 und 3 Punkten je
Kennzahl resultierte.

Ergebnisse

» Tab. 3 zeigt die ermittelten Kennzahlen fiir die 3 Stand-
orte im Uberblick. Exemplarisch ist der Tabelle zu ent-
nehmen, dass der Ubereinstimmungsgrad des Diagno-
sespektrums fiir alle Aufnahmen mit der InEK-Stichpro-
be am Standort A bei 89 %, am Standort B bei 57 % und
am Standort C bei 82 % liegt. Wéhrend die Kennzahlen fiir
die Aufnahmen innerhalb der reguldren Dienstzeit nahezu
identische Werte liefern, finden sich bei den Aufnahmen
auRerhalb der reguldren Dienstzeit je nach Standort ge-
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Diagnosespektrum

Verweildauer

Zahl der Aufnahmen je

Alle Aufnnahmen

Kongruenz
Verteilungsmuster

Mittelwert 2
Median 2
Standardabweichung

Mittelwert

peidEns Standardabweichung

Aufnahmeanlass: Notfall Anteil 2

Aufnahmegrund: Notfall Anteil 2

Aufnahmezeiten Anteil keine Aussagekraft
Standardabweichung

Hauptversorgungsgebiet Spez. Algorithmus

Vollstationdre und teil- Anteil

stationdre Behandlung

Ambulante und stationdre Anteil 2

Behandlung

Aufnahmen innerhalb der
reguldren Dienstzeit
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Aufnahmen auBerhalb der
reguldren Dienstzeit

N

> Abb. 2 Bewertung der untersuchten Kennzahlen unter Anwendung der Priifkriterien des Expertenratings. Eine Bewertung mit 0 (rot) bedeutet
dabei, dass keines der drei Priifkriterien erfiillt ist, eine Bewertung mit 3 (griin) zeigt dagegen an, dass alle 3 Priifkriterien erfiillt sind.
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ringe Abweichungen von obigen Werten mit jeweils un-
terschiedlichem Vorzeichen.

In > Abb. 2 finden sich die Bewertungsergebnisse fiir die
Indikatoren. Im Beispiel erfiillen demnach die Standort-
kennzahlen fiir die Kongruenz des Diagnosespektrums
alle Priifkriterien 1 bis 3 — unabhangig davon, ob alle Auf-
nahmen oder nur die Aufnahmen innerhalb oder nur die
Aufnahmen auBerhalb der regularen Dienstzeit betrach-
tet werden. Anhand der Farbkodierung ist unschwer zu
erkennen, dass die geringste Ubereinstimmung zwischen
Kennzahl und Expertenrating bei den Parametern ,Mittel-
wert der Verweildauer“ und ,Sektoreniibergreifende Ver-
sorgung: Ambulante und stationdre Behandlung“ erzielt
werden konnte.

Die Kennzahl ,Sektoreniibergreifende Versorgung: Voll-
stationdre und teilstationdre Behandlung* zeigt eine deut-
lich bessere Ubereinstimmung - allerdings mit negativer
Korrelation. So korrespondieren unter 2 der 3 gewdhlten
Bedingungen hohe Werte fiir die sektoreniibergreifen-
de Versorgung mit einem niedrigen Expertenrating zur
Pflichtversorgung.

Die Kennzahlen , Aufnahmeanlass Notfall“ und , Aufnah-
megrund Notfall“ erfiillten nur bei Betrachtung der Auf-
nahmen auBerhalb der reqguldren Dienstzeit alle Bedin-
gungen des Expertenratings. Bei der Nachbetrachtung
zeigten sich auBerdem standortspezifisch unterschiedli-
che Gepflogenheiten bei der Zuweisung dieser Kodierun-
genim Rahmen des administrativen Aufnahmeprozesses.

Bei den verweildauerbasierten Kennzahlen ,Median Ver-
weildauer* und ,Streuung Verweildauer” fanden sich unter
2 von 3 Bedingungen jeweils 2 von 3 Priifkriterien erfiillt.
Tendenziell waren dabei in den Standorten mit einer héhe-
ren Zuschreibung an Pflichtversorgung Patienten, die au-
Rerhalb der reguldren Dienstzeit aufgenommen wurden,
kiirzer in Behandlung als Patienten, die innerhalb der re-
guldren Dienstzeit aufgenommen wurden. Eine komplet-
te Ubereinstimmung der Kennzahlen mit dem Expertenra-
ting fand sich bei 2 von 3 Bedingungen bei den Parametern
»Mittelwert Zahl der Aufnahmen je Patient*, ,Streuung
Zahlder Aufnahmen je Patient®, ,Anteil Aufnahmezeiten*
und ,Streuung Aufnahmezeiten®.

SchlieRlich konnte bei den Kennzahlen ,Diagnosespek-
trum: Kongruenz Verteilungsmuster und ,,Hauptversor-
gungsgebiet” unter allen 3 Aufnahmebedingungen eine
vollstiandige Ubereinstimmung zwischen den ermittelten
Werten und dem Expertenrating gefunden werden.

Diskussion

Die Studie zeigt einen alternativen Weg zur Operationali-
sierung des Begriffs ,regionale Pflichtversorgung“ auf. Ver-
wendung finden dabei nur Routinedaten auf Individuale-
bene, die mittels einfacher Algorithmen zu Kennzahlen fiir
den jeweiligen Krankenhausstandort transformiert wer-
den. Hierdurch entsteht kein zusdtzlicher Erhebungsauf-
wand fiir die Klinken und kein zusatzlicher Uberpriifungs-
aufwand fir die Kostentrdger und den MDK.
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Die objektive Aussagekraft dieser Daten ibersteigt dabei
die Validitdt der per Selbstauskunft zur Teilnahme an der
regionalen Pflichtversorgung vorliegenden Informationen
deutlich. So kann etwa mit dem Algorithmus des Haupt-
versorgungsgebietes das tatsdchliche Versorgungsge-
biet - unabhdngig von dem politisch zugewiesenen Ge-
biet - dargestellt und quantifiziert werden. Auch kénnen
bestehende regionale Unterschiede (z.B. zwischen Stadt
und Land) durch Berechnung der Kennzahlen unter der
Bedingung der jeweiligen Hauptversorgungsregion bes-
ser berticksichtigt werden.

In der untersuchten Stichprobe fand sich eine unbefriedi-
gende Abbildung des Pflichtversorgungsbegriffs durch die
Fallklassifikation ,,Notfall“. Ursache dafir konnen fehlende
Ausfiill- und Kodierhinweise sein. Derzeit ist daher nicht
von einer ausreichenden Durchfiihrungsobjektivitat und
Reliabilitat fiir diesen Parameter auszugehen.

Auch fand sich keine positive Korrelation zwischen dem
Umfang der am jeweiligen Standort erbrachten sektoren-
Gbergreifenden Versorgung und der Experteneinschat-
zung zum Umfang der erbrachten Pflichtversorgungsleis-
tung. Insbesondere die Eignung der Kennzahl zur sekto-
renlibergreifenden voll- und teilstationaren Behandlung
muss bei Vorliegen einer negativen Korrelation aus inhalt-
licher Sicht kritisch gesehen werden.

Auch die Verwendung der Zahl der Aufnahmen je Patient
als Kennzahl ist trotz des Vorliegens einer hohen Uber-
einstimmung zwischen dem ermittelten Wert und dem
Expertenrating versorgungspolitisch zu hinterfragen. Es
wadre zu priifen, ob mittels diagnosespezifischer Stratifi-
zierung noch ein Beitrag zur Operationalisierung des Pa-
rameters geleistet werden kann. Dariiber hinaus fanden
sich hohe Ubereinstimmungswerte zwischen den ermit-
telten Kennzahlen und dem Expertenrating vor allem bei
den Parametern, die den Aspekt der Vollversorgung (,,Dia-
gnosespektrum: Kongruenz Verteilungsmuster“) der Not-
fallversorgung (,Aufnahmezeiten®) und den Aspekt der
Versorgungsleistung in der Region (,Hauptversorgungs-
gebiet®) abbilden.

In diesem Zusammenhang ist zudem anzumerken, dass
eine starkere Ausrichtung des Pflichtversorgungsbegriffs
auf diese Aspekte anstelle der Fokussierung auf die Zahl
der gerichtlichen Unterbringungen sogar positiv bewertet
werden kann. Neben den methodischen Vorteilen er6ffnet
dieses Vorgehen die Perspektive einer Generalisierbarkeit
des Begriffs der Pflichtversorgung auf andere Fachabtei-
lungen ohne die psychiatriespezifische Besonderheit der
gerichtlichen Unterbringung.

Allen Indikatoren (Ausnahme: Kennzeichnung als ,Not-
fall“) kann dabei eine ausreichende Objektivitdt und Reli-
abilitdt zugeschrieben werden (,Diagnosespektrum® nur
eingeschrdnkt). Die inhaltliche Plausibilitdt und Validitat

der Indikatoren ist dadurch gewdhrleistet, dass die Defi-
nition des zu priifenden Konstrukts erst eingangs - unter
Abgleich mit den spéteren Priifkriterien — erarbeitet wor-
den ist. Die Gltigkeit der vorgeschlagenen Indikatoren
fiir davon abweichende Begriffsdefinitionen zur regiona-
len Pflichtversorgung ist nicht beurteilbar.

Zur weiteren Evaluation der vorgeschlagenen Kennzah-
len bedarf es als nachsten Schritt der Ausweitung der Un-
tersuchung auf eine gréRere Anzahl von Standorten und
Tragern. Im Rahmen eines multizentrischen Designs ist so-
wohl eine konfirmatorische statistische Analyse als auch
der Einbezug der Fachabteilungen der Psychosomatik und
der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Analyse sicher-
zustellen. Anstelle eines Expertenratings sollte das Ver-
gleichsranking dann auf Basis der Ergebnisse einer Kosten-
tragerrechnung erfolgen, sodass auch der graduell-dimen-
sionale Charakter der Kennzahlen evaluiert werden kann.

Neben der endgiiltigen Auswahl von geeigneten Kennzah-
len verbleibt abschlieRend noch die Aufgabe, diese mit-
tels Gewichtung oder gegenseitige Bedingtheit zu einem
Komplexindex zusammenzufiihren, welcher eine valide
Abbildung des Konstrukts ,regionale Pflichtversorgung®
erlaubt und dann auch Basis fiir eine addquate Ressour-
cenzuweisung sein kann.

Beispielhaft kdnnen auf Basis der in der Studie imponie-
renden Kennzahlen ,Diagnosespektrum: Kongruenz Ver-
teilungsmuster (auRerhalb der regularen Arbeitszeit)“ und
~Hauptversorgungsgebiet (auBerhalb der regularen Ar-
beitszeit)“ unter der Pramisse der gleichen Gewichtung
und Adjustierung der Kennzahlen folgende Ergebnisse fiir
die untersuchten Standorte errechnet werden:

Standort A: =0,90
Standort B: =0,44
Standort C: =0,85

Die so ermittelten Werte geben ein sehr gutes Abbild des
Expertenratings zu den Standorten wieder und erlauben
somit eine valide Abbildung des Konstrukts ,regionale
Pflichtversorgung“ gemaR der hier vorgeschlagenen De-
finition.

Angesichts der derzeitigen gesundheitspolitischen Wei-
chenstellungen, die zu einer Neuordnung der Personalbe-
messung in der Fichern Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie fiihren
sollen, ist eine objektivierbare Operationalisierung des Be-
griffs ,Pflichtversorgung“ von hochster Relevanz.
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FAZIT FUR DIE PRAXIS

= Der Begriff der ,regionalen Pflichtversorgung* ist
grundsatzlich dimensional abbildbar.

= Eine Operationalisierung ist unter alleinigem
Riickgriff auf Routinedaten maoglich.

= Als relevant erweisen sich die Aspekte der
Vollversorgung, der Notfallversorgung und der
Versorgungsleistung in der Region.

= Die Methodik kann die Basis fir eine leistungs-
gerechte Ressourcenzuweisung liefern.

= Weitere konfirmatorische Studien sind notwendig.
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CME-Fortbildung

@ Schattauer

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Wie viele psychiatrische Fachkrankenhduser und Fachabteilungen
nehmen nach eigenen Angaben an der regionalen Versorgungsver-
pflichtung in der stationdren Psychiatrie und Psychotherapie teil?

A Ca.25%
B Ca.50%
C Ca.75%
D Ca.90%
E Ca.95%

Frage 2
Welche Aussage trifft zu?

A Der Begriff der regionalen Pflichtversorgung wurde im
Rahmen der Psychiatrie-Enquete fiir obsolet erklart.

B Der Begriff der regionalen Pflichtversorgung ist derzeit klar
definiert.

C Der Begriff der regionalen Pflichtversorgung ist derzeit gut
operationalisiert.

D Der Begriff der regionalen Pflichtversorgung spielt bei der Be-
messung von Zu- und Abschldgen laut § 17 d KHG keine Rolle.

E Der Begriff der regionalen Pflichtversorgung wird derzeit
kategorial im Sinne einer ja/nein Entscheidung fiir eine Insti-
tution verwendet.

Frage 3

Welche Aussage trifft nicht zu? Als mogliche Kriterien fiir das Vor-
liegen einer regionalen Versorgungsverpflichtung werden in der
Literatur genannt:

A Aufnahmepflicht fiir Patienten, die nach den Unterbringungs-
gesetzen der Lander eingewiesen sind.

B Aufnahmepflicht fiir Patienten, die nach dem Biirgerlichen
Gesetzbuch eingewiesen sind.

C Aufnahmepflicht fiir Patienten, die nach dem MaRregelvoll-
zugsgesetz eingewiesen sind.

D Vorhaltung von Kapazitatsreserven fiir ungeplante Aufnahmen.

E Vorhaltung eines 24-h-Aufnahmebetriebes.
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Frage 4

Welche Aussage trifft nicht zu? Die Routinedaten des § 21 KHEntG
enthalten unter anderem folgende Angaben:

A Die mogliche Kennzeichnung eines Patienten als ,,Notfall“.

B Angaben zum Aufnahmezeitpunkt des Patienten.

C Die mdgliche Kennzeichnung eines Patienten als ,,gerichtlich
untergebracht®.

D Angaben zur Diagnose eines Patienten.

E Angaben zur Verweildauer eines Patienten.

Frage 5

Welche Aussage trifft zu? Das standortassoziierte Versorgungs-
gebiet eines Krankenhauses

A ist grundsatzlich nicht darstellbar.

B istimmer eindeutig einem einzelnen Krankenhaus zuzuord-
nen.

C kannsich in Abhangigkeit vom Beobachtungszeitraum unter-
schiedlich darstellen.

D kann nur durch das Krankenhaus selbst dargestellt werden.

E weist stets eine Ubereinstimmung zwischen formeller und re-
aler Zustandigkeit aus.

Frage 6

Welche Aussage trifft zu? Die Zahl der stationdren Aufnahmen je
Patient

A kommt als mogliches Maf zur Beurteilung der Schwere der Er-
krankung eines Patienten in Betracht.

B ist ausschlieRlich von der Schwere der Erkrankung eines Pati-
enten abhdngig.

C istausschlieRlich von der Diagnose eines Patienten abhdngig.

D zeigt keine Korrelation zur Pflichtversorgungsleistung eines
Krankenhauses.

E istein geeignetes Mald zur Beurteilung der Pflichtversor-
gungsleistung eines Krankenhauses.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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CME-Fortbildung

@ Schattauer

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 7

Welche Aussage trifft nicht zu? Laut vorliegender Studie erwei-
sen sich als geeignet fiir die Operationalisierung des Begriffs der
~regionalen Pflichtversorgung“:

A
B

C

Der Aspekt der Vollversorgung durch das Krankenhaus.

Der Aspekt der Notfallversorgung durch das Krankenhaus
(Aufnahme von Patienten in der Nacht).

Der Aspekt der Notfallversorgung durch das Krankenhaus
(Aufnahme von Patienten am Wochenende).

Der Aspekt der Versorgungsleistung des Krankenhauses in der
Region.

Der Aspekt der Vorhaltung einer sektoreniibergreifenden
Versorgungskette (stationdr und teilstationdr) durch das
Krankenhaus.

Frage 8

Welche Aussage trifft zu? Die Operationalisierung des Begriffs der
»Regionale Pflichtversorgung“

A

kann grundsatzlich nicht dimensional (im Sinne einer graduel-
len Entscheidung) erfolgen.

ist unter alleinigem Riickgriff auf Routinedaten moglich.

geht zwangsldufig mit einem zusétzlichen Dokumentations-
aufwand fir die Kliniken einher.

geht zwangslaufig mit einem hdheren Uberpriifungsaufwand
durch die Kostentrdgern einher.

geht zwangslaufig mit einem hdheren Uberpriifungsaufwand
durch den MDK einher.
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Frage 9

Welche Aussage trifft nicht zu? Eine valide Operationalisierung der

regionalen Pflichtversorgungsleistung eines Krankenhauses

A

kann perspektivisch die Basis fiir eine leistungsgerechte Res-
sourcenzuweisung liefern.

kann perspektivisch nicht ohne die Berticksichtigung der ge-
richtlichen Unterbringung gelingen.

kann perspektivisch auch auf anderer Fachabteilungen wie
z.B. die Kinder- und Jugendpsychiatrie generalisiert werden.
kann perspektivisch auch auf anderer Fachabteilungen wie
z.B. die Psychosomatik generalisiert werden.

kann perspektivisch mittels eines Komplexindex je Standort
erfolgen.

Frage 10

Welche Aussage trifft nicht zu? Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie

A

bediirfen einer konfirmatorischen Ausweitung auf eine gréRe-
re Anzahl an Krankenhausstandorten.

bedirfen einer konfirmatorischen Ausweitung auf eine gréRe-
re Anzahl an Krankenhaustragern.

bedirfen einer Ausweitung des Vergleichsrankings auf Basis
der Ergebnisse einer Kostentragerrechnung.

bedirfen einer konfirmatorischen Ausweitung unter Einbezug
von multiplen Expertenratings.

bedirfen einer konfirmatorischen Ausweitung der statisti-
schen Analyse.
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