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l. Allgemeines

Durch Anderung der Weiterbildungsordnung fiir Arzte wurde 1995 das neue Fachge-
biet ,Psychotherapeutische Medizin“ eingefuhrt. Die Psychotherapeutische Medizin
umfasst die Erkennung, psychotherapeutische Behandlung sowie die Pravention und
Rehabilitation von Krankheiten und Leidenszustanden, an deren Verursachung psy-
chosoziale Faktoren, deren subjektive Verarbeitung und/oder korperlich-seelische

Wechselwirkungen malf3geblich beteiligt sind.

Im Zuge der Neufassung der Musterweiterbildungsordnung durch die Bundesarzte-
kammer ist das Fachgebiet ,Psychotherapeutische Medizin“ zwischenzeitlich in ,Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie“ umbenannt worden. Die neue Gebiets-
bezeichnung steht einerseits in Ubereinstimmung mit dem gleich lautenden universi-
taren Lehrfach der arztlichen Approbationsordnung, andererseits umschreibt es auch
die Tatigkeit und das Profil des Fachgebiets praziser als die friihere, seit 1995 ubli-

che Bezeichnung ,Psychotherapeutische Medizin®.

Das Sozialministerium hatte 1996 ein wissenschaftliches Gutachten zur Kranken-
hausplanung fur dieses Fachgebiet in Auftrag gegeben und - nach Vorlage des Gut-
achtens 1998 - eine Rahmenkonzeption erstellt. Diese wurde mehrfach fortgeschrie-
ben, zuletzt durch den Beschluss der Landesregierung vom 22.01.2008.

Die Fachplanung in der Psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik ist teilweise
immer noch umstritten. Mehrere Verwaltungsgerichte haben das Land zur Neube-
scheidung abgelehnter Antrage auf Aufnahme in den Krankenhausplan verpflichtet.
Gleichzeitig wurden die Planungsvorgaben hdchstrichterlich in den grundlegenden

Punkten bestétigt.

Die im Jahr 2008 beschlossene Fortschreibung der Fachplanung ist weitgehend um-
gesetzt. Das Sozialministerium erachtet es als notwendig, die bisherigen Erfahrun-
gen in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie zu evaluieren und zu
prifen, ob eine weitere Fortschreibung der Fachplanung vorzunehmen ist, die ohne-
hin auf Grund der geanderten Bevolkerungszahl erforderlich ist. Zudem hat der Ver-
waltungsgerichtshof Baden-Wirttemberg in seinem Urteil vom 12.02.2013 folgende



Punkte aufgeworfen, die bei der kiinftigen Fachplanung zu beachten bzw. vor einer
Fortschreibung der Fachplanung zu prufen sind:
e Ermittlung des Uberregionalen Versorgungsbereichs
e Klare und nachweisbare Kriterien fur die Differenzierung zwischen regionalem
und Uberregionalem Einzugsgebiet
e Deckung des landesweiten Bedarfs auch von Krankenhausern auf3erhalb von
Baden-Wirttemberg.

Im Juli 2014 wurden deshalb alle Krankenhduser mit dem Versorgungsauftrag Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie u.a. hinsichtlich der Entwicklung der Pa-
tientenzahlen, der Hauptdiagnosen, der Herkunft der Patienten, den Erfahrungen mit
tagesklinischer Behandlung und eventuellen Spezialisierungen befragt. Des Weiteren
wurde ein Fachgesprach mit der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Me-
dizin und Arztliche Psychotherapie e.V./Landesverband Baden-Wirttemberg (DGPM)
gefuhrt und die Expertise von Herrn PD Dr. J. Valdes-Stauber, Chefarzt am ZfP
Sudwiurttemberg und Regionaler Geschaftsbereichsleiter SINOVA Sid, zu seiner

Konzeption einer Gemeindepsychosomatik eingeholt.

Il.  Derzeitiger Planungsstand

Insgesamt wird von folgenden Planungsparametern (Stand 2008) ausgegangen:

Bevdlkerung ab 18 Jahre 8.499.035
davon im Verdichtungsraum 4.366.930
davon im landlichen Raum 4.132.105

Inzidenz fur den Verdichtungsraum 3,4 Prozent

Inzidenz fur den landlichen Raum 2,4 Prozent
davon stationar behandlungsbedurftig 14,1 Prozent
davon motivierbar 31,5 Prozent

Zuschlag fur chronisch psychosomatisch Kranke 12,5 Prozent
Durchschnittliche Verweildauer 45 Tage

Bettennutzungsgrad 90 Prozent



Aus diesen Parametern ergibt sich ein landesweiter Bedarf von insgesamt 1.695 Bet-
ten und Platzen. Die Fachplanung bezieht die Betten gem. 8 108 Abs. 2 und Abs. 3
SGB V (Planbetten und Vertragsbetten) in den Gesamtbedarf ein.

Derzeit sind im Krankenhausplan folgende Betten und Platze berticksichtigt:

Betten | Platze | Betten | Platze

Derzeit | Derzeit | Kunftig | Kinftig
Planbetten -platze 1.154 171 1.186 201
Vertragsbetten -platze 269 12 269 12
Insgesamt 1.423 183 1.455 213

Derzeit werden an 13 Standorten Platze vorgehalten.

Die Fachplanung sieht noch 34 Betten/Platze (18 Nurtingen und 16 Bad Saulgau)

vor, die krankenhausplanerisch noch nicht ausgewiesen wurden.

Im derzeitigen Krankenhausplan sind insgesamt 1668 Betten und Platze als kinftig
ausgewiesen. Die Gesamtbilanz zur Umsetzung der Fachplanung stellt sich wie folgt

dar:

1.668 Betten/Platze*
34 Betten/Platze
1.702 Betten Platze

*Zwischenzeitlich wurden 8 Betten am Stadtischen Klinikum Karlsruhe abgebaut

Im Krankenhausplan ausgewiesen

Noch nicht ausgewiesen

Insgesamt

Neben diesen im Krankenhausplan ausgewiesenen Betten und Platzen werden It.
Fachplanung weitere 20 Betten der Inneren Medizin beim Universitatsklinikum Hei-
delberg durch die Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im

Rahmen des Konsiliar- und Liaisondienstes betreut.

Die Zahl der insgesamt in der Fachplanung vorgesehenen Betten/Platze lbersteigt
den anhand der Planungsparameter rechnerisch ermittelten Bedarf. Verantwortlich ist
hierfiir u.a. ein Urteil des Verwaltungsgerichtshofs Baden-Wirttemberg, der das Land



verurteilt hat, ein Krankenhaus gem. § 108 Abs. 3 SGB V (Vertragskrankenhaus) als
Krankenhaus gem. 8 108 Abs. 2 SGB V (Plankrankenhaus) mit 35 Betten in den
Krankenhausplan aufzunehmen, ohne das Krankenhaus zu verpflichten, den Versor-

gungsvertrag mit 15 Betten zu kindigen.

Die Fachplanung sieht vor, dass der Bedarf fur jede der 12 Regionen in Baden-
Wirttemberg ermittelt wird und die Kapazitaten entsprechend allokiert werden. Des
Weiteren wurde flr verschiedene Krankenh&duser ein Uberregionales Versorgungs-
gebiet festgestellt. Diese Uberregionalen Versorgungsgebiete wurden aus den zum
Zeitpunkt der Erstellung der Fachplanung vorliegenden Herkunftsstatistiken dieser
Krankenh&user ermittelt. Eine Fortschreibung der Uberregionalen Versorgungsgebie-

te erfolgte nicht.

Folgende Krankenh&user verfiigen tber einen Versorgungsauftrag Psychosomati-

sche Medizin und Psychotherapie:



Betten und Platze fir das Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Betten Platze
Krankenhaus Rechtsstaus Standort Derzeit | Kiinftig |Derzeit| Kunftig

Stuttgart, Klinikum Plan-KH Stuttgart 34 34 10 10
Stutgart, Diakonie-Klinikum Plan-KH Stuttgart 18 18 9 9
Stuttgart, Marienhospital Plan-KH Stuttgart 0 12 0 6
Stuttgart, Robert-Bosch-Krankenhaus Plan-KH Stuttgart 0 0 21 21
Stuttgart, Sonnenberg-Klinik Vertrags-KH [Stuttgart 102 102 0 0
Esslingen, Klinikum Esslingen Plan-KH Esslingen 18 18 20 20
Filderstadt, Filderklinik Plan-KH Filderstadt 27 27 0 0
GOppingen, Klinikum Christophsbad Plan-KH Goppingen 27 27 0 0
Ludwigsburg, Klinikum Plan-KH Ludwigsburg 0 0 15 15
Bietigheim, Krankenhaus Plan-KH Bietigheim 18 18 12 12
Winnenden, Zentrum fir Psychiatrie Plan-KH Winnenden 22 22 0 0
Weinsberg, Klinikum am Weissenhof Plan-KH Heilbronn 24 43 0 0
Schwibisch Hall, DIAK Schwabisch Hall Plan-KH Schwabisch Hall 22 22 0 0
Tauberbischofsheim, Kreiskrankenhaus Plan-KH Tauberbischofsheim 18 18 0 0
Bad Mergentheim, Kitzberg-Klinik Plan-KH Bad Mergentheim 25 25 0 0
Heidenheim, Klinikum Plan-KH Heidenheim 11 11 0 0
Aalen, Ostalb-Klinikum Plan-KH Aalen 18 18 18 18
Baden-Baden, ACURA Kliniken Plan-KH Baden-Baden 39 39 0 0
Karlsruhe, Stadt. Klinikum Plan-KH Karlsruhe 46 48 0 0
Karlsruhe, Diakonissen-Krankenhaus Plan-KH Karlsruhe 19 19 5 5
Bruchsal, Fiirst-Stirum-Klinik Plan-KH Bruchsal 16 16 8 8
Heidelberg, Universitdtsklinikum Plan-KH Heidelberg 32 32 12 12
Mannheim, ZI fur Seelische Gesundheit Plan-KH Mannheim 48 24 0 24
Mosbach, Kreiskrankenhaus Plan-KH Mosbach 18 18 0 0
Wiesloch, Psych. Zentrum Nordbaden (PZN) Plan-KH Wiesloch 18 18 0 0
Wiesloch, Psych. Zentrum Nordbaden (PZN) Plan-KH Weinheim 18 18 0 0
Schwetzingen, Kreiskrankenhaus Plan-KH Schwetzingen 18 18 0 0
Pforzheim, Siloah und St. Trudpert Klinikum Plan-KH Pforzheim 18 18 0 0
Calw, Klinik Dr. Romer Vertrags-KH [Calw 48 48 0 0
Calw, Klinikum Nordschwarzwald Plan-KH Calw-Hirsau 22 22 0 0
Calw, Klinikum Nordschwarzwald Plan-KH Leonberg 27 27 0 0
Freudenstadt, Krankenhaus Plan-KH Freudenstadt 18 18 0 0
Freiburg, Universitatsklinikum Plan-KH Freiburg 17 17 13 13
Freiburg, Thure-Von-Uexkll-Klinik Vertrags-KH [Freiburg 25 25 12 12
Hinterzarten, Klinik in der Zarten Plan-KH Hinterzarten 35 35 0 0
Hinterzarten, Klinik in der Zarten Vertrags-KH |Hinterzarten 15 15 0 0
Bad Krozingen, Werner-Schwidder-Klinik Vertrags-KH [Bad Krozingen 61 61 0 0
ZfP Emmendingen Plan-KH Emmendingen 18 18 0 0
Lahr, Ortenau Klinikum Lahr-Ettenheim Plan-KH Lahr 18 18 0 0
Offenburg, Ortenau Klinikum Offenburg-Gengenbach Plan-KH Offenburg 18 18 0 0
Rottweil, Krankenhaus Rottenmiinster Plan-KH Rottweil 18 18 0 0
Villingen-Schwenningen, Schwarzwald-Baar-Klinikum Plan-KH Villingen-Schwenningen 24 24 0 0
Konigsfeld, Michael-Balint-Klinik Vertrags-KH [Konigsfeld 42 42 0 0
Bad Diirrheim, Luisenklinik KHG Plan-KH Bad Diirrheim 20 20 0 0
Singen, Hegau-Bodensee-Klinikum Plan-KH Singen 18 18 2 2
Reichenau, Zentrum fir Psychiatrie Plan-KH Reichenau 19 19 0 0
Lorrach, Klinikvb. Lérrach/Rheinfelden/Schopfheim Plan-KH Loérrach 18 18 0 0
Stiihlingen, Hans-Carossa-Klinik Plan-KH Stihlingen 36 36 0 0
ZfP Stidwdirttemberg KH Zwiefalten Plan-KH Zwiefalten 18 18 0 0
Reutlingen, Gesellschaft fur Psychiatrie (PP.rt) Plan-KH Reutlingen 18 18 0 0
Tlbingen, Universitatsklinikum (UKT) Plan-KH Tubingen 26 26 8 8
Balingen, Zollernalb Klinikum Plan-KH Balingen 0 18 0 0
Ulm, Universitdtsklinikum (UKU) Plan-KH Ulm 15 15 18 18
ZfP Stdwrttemberg KH Bad Schussenried Plan-KH Aulendorf 24 24 0 0
ZfP Sudwdirttemberg KH Bad Weisenau Plan-KH Ravensburg 18 18 0 0
ZfP Sudwdirttemberg KH Weissenau Plan-KH Friedrichshafen 18 18 0 0
Aulendorf, Schussental-Klinik Vertrags-KH |Aulendorf 78 78 0 0
Sigmaringen, KV Sigmaringen/Pfullendorf/Saulgau Plan-KH Sigmaringen 17 17 0 0

Insgesamt 1423 1455 183 213




I". Evaluation

1.1 Bevdlkerungszahl
Das Statistische Landesamt Baden-Wirttemberg hat folgende Bevdlkerungszahlen

fur Baden-Wirttemberg (Veroffentlichungstermin Mai 2014) mitgeteilt:

Bevolkerung ab 18 Jahre 8.633.262
davon im Verdichtungsraum 4.412.059
davon im landlichen Raum 4.221.203

Unter Anwendung der unter Il. genannten Planungsparametern ergibt sich ein lan-
desweiter Bedarf von 1.720 Betten und Platzen. Das bedeutet, dass derzeit noch 52

Betten/Platze krankenhausplanerisch auszuweisen sind.

[1l.2 Ergebnisse der Umfrage

Es wurden alle Krankenhauser (54) mit dem Versorgungsauftrag Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie befragt. Bis auf zwei Krankenhauser haben alle Kran-
kenh&duser geantwortet. Die Daten zur Auslastung bzw. zur Herkunft der Patienten
konnten fir diese beiden Krankenh&user aus den Daten des Statistischen Landes-
amtes Baden-Wirttemberg bzw. den Daten gem. § 21 Krankenhausentgeltgesetz

ermittelt werden.

[11.2.1 Auslastungszahlen

Stationére Versorgung

Jahr Falle Berechnungstage | Durchschnittiiche
Verweildauer

2010 9.755 435.878 44,68

2011 10.286,5 470.382 45,73

2012 10.512,5 483.892 46,03

2013 11.025 497.050 45,08




Teilstationaren Versorgung

Jahr Falle Berechnungstage | Durchschnittliche
Verweildauer
2010 1.624 38.920 23,97
2011 1798,5 43.672 24,28
2012 1.854 43.582 23,51
2013 2.062 46.734 22,67

Die Anzahl der Félle und die Berechnungstage sind in den Jahren 2010 bis 2013
kontinuierlich gestiegen.

Steigerung im stationaren | Steigerung im teilstationaren
Bereich (2010 bis 2013) Bereich (2010 bis 2013)

Falle 13,01% 26,97%

Berechnungstage 14,03% 20,07%

Die durchschnittliche Verweildauer ist sowohl im stationaren als auch im teilstationa-
ren Bereich annahernd gleichbleibend. Die fur den stationdren Bereich der Planung
zugrunde gelegte durchschnittliche Verweildauer von 45 Tagen entspricht der tat-
séchlichen durchschnittlichen Verweildauer. Die durchschnittliche stationare Verweil-
dauer in den einzelnen Krankenh&usern bewegt sich in einem Korridor von 21,12 bis
80,71 Tagen, im teilstationaren Bereich zwischen 6,3 Tagen und 32,98 Tagen. Die
sehr niedrige teilstationére Verweildauer von 6,3 Tagen wurde von einem Kranken-
haus angegeben, das krankenhausplanerisch nicht Giber einen Versorgungsauftrag
fur teilstationdre Versorgung verfugt, jedoch einen Vertrag gem. 8140a SGB V abge-

schlossen hat.

[11.2.2 Diagnosegruppen

Mit Abstand die haufigste Diagnosegruppe mit rd. 60% aller Félle sind affektive St6-

rungen (F30-F39), gefolgt von neurotischen, belastungs- und somatoformen Stérun-
gen (F40-F49). Intelligenzstérungen (F70-F79). Entwicklungsstérungen und organi-




sche, einschlief3lich symptomatischer psychischer Stérungen wurden nur in insge-

samt 5 Fallen diagnostiziert.

59,14
Diagnosegruppen nach Haufigkeit
in Prozent im Jahr 2013

25,73

6,63 6,76

009 063 066 . . 001 002 043

FOO-FO9 F10-F19 F20-F29 F30-F39 F40-F49 F50-F59 F60-F69 F70-F79 F80-F89 F90-F99

[11.2.3 Herkunftsstatistik

Herkunftsstatistik fur
das Jahr 2013 in
Prozent

M Eigener LK

M Benachbarter LK

m Ubriges BW

M Andere Bundeslander

Rund 70% der Patientinnen und Patienten werden im eigenen Landkreis bzw. im be-
nachbarten Landkreis behandelt. Von den 54 Krankenhausern mit dem Versor-
gungsauftrag Psychosomatische Medizin und Psychotherapie behandeln lediglich 8
Krankenh&user mehr Patientinnen und Patienten aus dem Ubrigen Baden- Wirttem-
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berg und anderen Bundeslandern als aus dem eigenen Landkreis und den benach-

barten Landkreisen.

[11.2.4 Konsil- und Liaisondienst

45 Krankenh&duser bzw. Betriebsstellen gaben an, dass sie einen psychosomati-
schen Konsildienst vorhalten. 30 Krankenh&user halten einen Liaisondienst vor. Die
Qualitat der Antworten hinsichtlich der erbrachten Konsil- bzw. Liaisondienste ist sehr
unterschiedlich, deshalb kann hierzu keine belastbare landesweite Aufstellung erfol-
gen.

[11.2.5 Psychosomatische Institutsambulanz

41 Krankenh&user beabsichtigen, eine psychosomatische Institutsambulanz einzu-

richten.

l1l.2. 6 Spezialisierung

Die einzelnen Kliniken gaben weit Gberwiegend (zu rund 78%) an, Spezialangebote
vorzuhalten. Rund 63% der Kliniken mit Spezialisierung nannten (somatoforme)
Schmerzstérungen als Indikationsgruppe, wobei bis auf wenige Ausnahmen mehrere
Spezialisierungen angegeben wurden. Kliniken, die Uber tagesklinische Platze verfu-
gen, gaben an, diese auch fur Spezialisierungen zu nutzen, wenn dies organisato-

risch mdglich sei.

[11.2.7 Bedarf an tagesklinischem Setting und Moglichkeit der Verweildauerver-

kdrzung

Rund 90% der Kliniken gaben an, dass ein Auf- oder Ausbau tagesklinischer Ange-
bote sinnvoll sei, um ein gestuftes Behandlungsangebot vorzuhalten. Rund 73% der
Kliniken halten eine Verkirzung oder Vermeidung vollstationarer Aufenthalte durch
tagesklinische Angebote fir mdglich, besonders bei ,step down“-Ansatzen. Es wurde

mehrfach darauf hingewiesen, dass ein Effekt tagesklinischer Behandlung eher darin
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besteht, Rehospitalisierungen zu vermeiden als vollstationare Verweildauern zu sen-

ken.

[11.2.8 Kooperationen

Rund 82% aller Kliniken gaben an, Uber die Kooperationen mit psychiatrischen und
somatischen Einrichtungen hinaus auch mit psychosozialen Einrichtungen zu koope-
rieren. Rund 45% aller Kliniken gaben an, zusatzlich noch weitere Kooperationen
(z.B. mit fachspezifischen Arbeitskreisen oder Niedergelassenen) zu pflegen. Ledig-

lich zwei Kliniken gaben an, gar nicht zu kooperieren.

[11.3 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Medi-
zin und Arztliche Psychotherapie e.V./Landesverband Baden-Wiirttemberg
(DGPM)

Die DGPM fuhrt aus, dass es im Bereich der Psychosomatik erst seit den 1990er
Jahren zu einer vermehrten Einrichtung tagesklinischer Angebote gekommen sei:
entweder als eigenstandige Einheit ,im Sinne einer echten Behandlungsalternative®
oder als in eine stationare Einheit integrierte Form, bei der die tagesklinische Be-
handlung direkt im Anschluss an die vollstationare im Sinne eines flieRenden Uber-
gangs (,step-down*) durchgeflihrt werde. Beide Varianten seien sinnvoll. Ohne voll-
stationare Settings ersetzen zu kénnen, hatten sich tagesklinische Einheiten als er-
folgreich auch bei schwer beeintrachtigten Patienten erwiesen. Die DGPM sieht eine
maogliche Verweildauerverkirzung durch Tageskliniken eher skeptisch, hélt es aber
fur wahrscheinlich, dass sich ,die Zahl der Wiederaufnahmen und die mittlere statio-
nare Liegedauer vermindert®. Wie Psychosomatische Institutsambulanzen seien sie
dringend erforderlich im Rahmen gestufter und gemeindenaher Versorgungskonzep-

te.

CL-Dienste werden als sinnvoll angesehen, um durch frihzeitige Diagnostik und The-
rapie Folgekosten (komorbider) psychischer Erkrankungen zu reduzieren. Die Finan-
zierung von CL-Diensten sei jedoch oft unzureichend.
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[ll.4 Zuséatzliche Expertise

Herr PD Dr. J. Valdes-Stauber, Chefarzt am ZfP Studwurttemberg und Regionaler
Geschaftsbereichsleiter SINOVA Sud, wurde gebeten, seine Konzeption einer ,Ge-

meindepsychosomatik® zu erdrtern.

Er fuhrte aus: ,Eine moderne Psychosomatik nimmt Abstand von einer ,Erholungs®-
Intention, von Rehabilitation, aber auch von einer ,Psychiatrie light“, denn sie Gber-
nimmt die Versorgungsaufgabe fur einen Grol3teil psychischer Stérungen moderner
Gesellschaften mit psychotherapeutisch orientierten Behandlungskonzepten und —
settings fur sowohl primar psychosomatische (z.B. Depression, Angststérungen,
Zwangsstorungen, somatoforme Stérungen, peripartale Stérungen, Essstérungen
etc.) als auch somatopsychische Storungen (chronische kdrperliche, degenerative,
organdestruktive Erkrankungen, etc.). Eine moderne Psychosomatik sollte aber ana-
log zu der Gemeindepsychiatrie —mit welcher sie partnerschaftlich zusammenarbei-
tet- ebenfalls insofern als ,Gemeindepsychosomatik® verstanden werden, als dass
sie Antworten auf psychische Stérungen in der zu versorgenden Region mit den Mit-
teln der Psychosomatik und der Psychotherapie geben soll, die auf die konkreten
Versorgungsbediirfnisse zugeschnitten sein soll: Betriebspsychosomatik; ... Konsili-
ardienste in Allgemeinkrankenhausern; Palliativpsychosomatik in Krankenhausern
und Hospizeinrichtungen; ... Netzwerkbildung mit niedergelassenen Psychiatern und
Psychotherapeuten; ... Netzwerkbildung mit psychiatrischen Diensten ... Drehschei-
be der Gesamtversorgung sollten dezidiert psychosomatische Ambulanzen ohne
Wartezeiten sein, die schnell, unkompliziert und niedrigschwellig friihzeitig adaquate
Alternativen fur stationare Behandlung und Rehabilitation anbahnen, so dass eine
Steuerung der Versorgung und eine Reduktion von Chronifizierung gewahrleistet
werden kdnnen. Hierzu sind intermediare Einrichtungen mit geringen Wartezeiten,

wie es bei Tageskliniken der Fall ist, unerlasslich®.

1.5 Expertengesprach

Am 23.09.2014 hat das Sozialministerium ein Fachgesprach mit ausgewiesenen Ex-
perten des Faches Psychosomatische Medizin und Psychotherapie gefuhrt. An dem
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Gesprach nahmen auf Expertenseite teil: Herr Prof. Dr. Eich (Universitatsklinik Hei-
delberg), Herr Dr. Hain (Furst-Stirum-Klinik Bruchsal), Herr Dr. Unterbrink (Kreiskran-
kenhaus Lorrach), Frau Prof. Dr. Zeeck (Universitatklinik Freiburg) und Herr Prof. Dr.

Zipfel (Universitatsklinik Ttbingen).

Einvernehmlich wurde von Expertenseite unterstrichen, dass sich die Fachplanung in
Baden-Wiurttemberg im Bereich der Psychosomatik sehr bewéahrt habe. Gleichwohl
sehe man angesichts hoher Pravalenzen auf dem Feld psychischer Stérungen und
langer Wartezeiten vor allem im tagesklinischen Bereich die Notwendigkeit gréerer
voll- und teilstationarer Kapazitaten. Obwohl die bisherige Fachplanung eine fla-
chendeckende psychosomatische Versorgung ermdglicht habe, sei es sinnvoll, an
allen geeigneten Standorten gestufte Behandlungsketten zu erreichen, die voll- und
teilstationére wie auch Uber die dringend gebotenen Psychosomatischen Institut-
sambulanzen ambulante Settings voraussetzen wirden. Es bestand zudem Einigkeit,
dass psychosomatische Versorgung grundsatzlich mit somatischer Versorgung ein-

hergehen sollte.

In der tagesklinischen Versorgung bestehe in Baden-Wirttemberg Nachholbedarf.
Diese setzten ein intensives Behandlungsprogramm voraus, das geniigend Ressour-
cen bendtige. Voraussetzung sei aus fachlicher Sicht die Anbindung an einen Voll-
versorger. Dass tagesklinische Behandlung generell wirksam sei, habe sich erwie-
sen, wenngleich noch weitere Forschung hinsichtlich differentieller Indikationen not-
wendig sei. Die Schwere der Stérung sei nicht das alleinige Zuweisungskriterium.
Andere Faktoren (Wohnortnahe, Motivation, familidre Konflikte) seien ebenfalls wich-
tige Indikatoren. Fur eigenstéandige Tageskliniken seien mindestens 12 Platze sinn-
voll. Notwendig seien jedoch insbesondere tagesklinische Angebote, die in eine voll-
stationadre Einheit integriert seien, da hier die gerade in der Psychosomatik wichtige
Behandlerkontinuitat gewahrleistet sei und ,step down“-Anséatze sich bewahrt hatten.
Zu fordern sei die Umwandlung vollstationdrer Betten in teilstationare Platze im Ver-
haltnis 1:2 wie in der Psychiatrie.

Bei aller notwendigen Orientierung auf gemeindenahe Versorgung sei es auch wich-
tig, Spezialangebote vorzuhalten.

Konsil- und Liaisondienste seien ein wichtiges Instrument der Psychosomatik an der

Schnittstelle zur Somatik. Das Problem sei eine nicht auskémmliche Finanzierung.
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V. Fortschreibung der Fachplanung

Es wird vorgeschlagen, die Fachplanung ,Psychotherapeutische Medizin und Psy-
chotherapie® in Baden-Wurttemberg unter Berticksichtigung folgender Aspekte fort-

zuschreiben:

IV.1 Bedarfsplanung

Der Verwaltungsgerichtshof Baden-Wirttemberg fuhrt in seinem Urteil vom
12.02.2013 auf Seite 17 aus, dass das Land fehlerfrei einen bestehenden und ab-
sehbar kinftigen Bedarf von landesweit 1.695 Betten im Fachgebiet Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie ermittelt hat. Damit wurden die unter Il. angefihr-
ten Bedarfsdeterminanten bestétigt. An diesen ist weiter festzuhalten. Unter Bertck-
sichtigung der neuesten Bevolkerungszahl ergibt sich ein Bedarf von insgesamt
1.720 Betten und Platze fir Baden-Wirttemberg.

Die bisherige Fachplanung sieht vor, dass der Bedarf fiir jede einzelne Region ermit-
telt und dort allokiert wird. Ziel dieser Planung war es, eine mdglichst flachendecken-
de wohnortnahe Versorgung zu schaffen. Seit Einfihrung der Fachplanung 1999

wurden in allen Regionen des Landes vollstationare und teilstationare psychosomati-
sche Kapazitaten geschaffen. Das Ziel, eine wohnortnahe Versorgung insbesondere

im vollstationaren Bereich zu ermdglichen, ist weitgehend erreicht.

Die Bedarfsermittlung und die Allokation der Kapazitaten soll nunmehr kinftig lan-
desweit erfolgen, wobei bei der Ausweisung von neuen Kapazitaten regionale Aspek-
te zu berlcksichtigen sind. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang auch, dass die
Bevdlkerungszahl — von der die Berechnung der notwendigen Kapazitaten abhéangig
ist - keinen groRen Schwankungen unterliegt und deshalb die Kapazitatsanpassun-

gen auch kunftig nur noch moderat ausfallen werden.

Die Unterscheidung zwischen regional und tberregional versorgenden Krankenh&u-
sern entfallt, da die Uberwiegende Zahl der Krankenhauser regional versorgt. Zudem
ist eine Planung von regional und Uberregional versorgenden Krankenhausern nicht

praktikabel, da eine laufende Uberpriifung der Herkunftsstatistiken und eine Ande-
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rung der Allokation der Kapazitaten auf die einzelnen Regionen als nicht praktikabel

erscheint.

IV.2 Ziele der Versorgung

Das vorrangige Ziel der Krankenhausplanung, das Fachgebiet mdglichst eng mit der
somatischen Medizin zu verknupfen, wird beibehalten. Abteilungen fir Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie sollen an somatischen Krankenhausern errichtet
werden. Ersatzweise kann die Anbindung an die Somatik auch tber qualifizierte und
leistungsfahige Kooperationen sichergestellt werden, die der Trager nachzuweisen
hat. Durch die Anbindung an die Somatik sollen die gebotene Interdisziplinaritéat der
Patientenversorgung hergestellt und die notwendigen Konsiliar- und Liaisondienste
insbesondere in Bezug auf die somatischen Fachabteilungen gewéhrleistet werden.
Auch an der Kooperation mit psychiatrischen Einrichtungen soll angesichts sich
Uberschneidender Fachgrenzen festgehalten werden, um im Einzelfall jene Versor-

gungsform zu ermdglichen, die am ehesten patientengerecht ist.

IV.3 Teil- und/oder vollstationare Versorgung

Fur eine moderne medizinische Versorgung ist eine gestufte Behandlungskette er-
forderlich. Aufgrund der bereits seit vielen Jahren vorhandenen Erfahrungen mit ge-
stuften und dezentralen Behandlungskonzepten im Fachgebiet Psychiatrie und Psy-
chotherapie soll insbesondere dem Ausbau teilstationarer Angebote in der Psycho-
somatik Vorrang gegeben werden.

Die nunmehr auch im Bereich der Psychosomatischen Medizin vorliegenden Erfah-
rungen mit gestuften Behandlungskonzepten haben gezeigt, dass diese geeignet
sind, die Versorgung zu verbessern.

Klnftig sollen deshalb vorrangig nur noch im teilstationaren Bereich Kapazitaten
ausgewiesen werden, um auch in diesem Bereich eine wohnortnahe Versorgung zu
erreichen. Fur die Ausweisung teilstationdrer Kapazitaten ist erforderlich, dass das
Krankenhaus eine vollstationare psychosomatische Versorgung sicherstellt, um ein
gestuftes Behandlungskonzept zu gewahrleisten. Dies kann grundsétzlich sowohl
durch eine zu diesem Krankenhaus gehdrende, doch baulich abgegrenzte Tageskli-

nik (eigenstandige Tagesklinik) gewahrleistet werden als auch durch tagesklinische
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Platze, die konzeptionell und rdumlich in eine bestehende vollstationére Einheit inte-
griert sind (integrierte Tagesklinik). Eine eigenstandige Tagesklinik wird wahrschein-
lich in gréRerem MalRRe Patientinnen und Patienten direkt aufnehmen, als dies im in-
tegrierten Modell der Fall ware. Dies kdnnte dazu beitragen, vollstationére Aufenthal-
te zu vermeiden. Demgegeniber hat die integrierte Tagesklinik den Vorteil, im Rah-
men eines ,step down“-Ansatzes den Ubergang von voll- in teilstationare Versorgung
bei entsprechender Behandlungskontinuitat zu gewahrleisten. Dieses Modell ist be-
sonders dazu geeignet, vollstationare Verweildauern zu reduzieren, vor allem jedoch
Rehospitalisierungen zu vermeiden und Chronifizierungen vorzubeugen. Auch der
Ubergang in ein ambulantes Setting wiirde durch eine gestufte Steigerung der Belas-

tungsfahigkeit erleichtert.

Die Ausweisung integrierter tagesklinischer Platze sollte bevorzugt erfolgen, sofern
dies konzeptionell schlissig und wirtschaftlich umgesetzt werden kann. Denn zum
einen ist hierdurch die von Krankenhdusern und Experten immer wieder betonte the-
rapeutische Kontinuitat gewahrleistet. Zum anderen ware es dadurch planerisch
maoglich, einer gréReren Zahl von Standorten in bisher diesbezlglich unterversorgten
Regionen eine wohnortnahe Versorgung mit teilstationdren Angeboten zu ermdgli-

chen.

IV. 4 Psychosomatische Institutsambulanzen (PslA)

Psychosomatische Institutsambulanzen wirden, wenn sie realisiert werden, ein wich-

tiges Element im Rahmen eines gestuften Versorgungskonzeptes darstellen.

Nach der Neuregelung in § 118 Abs. 3 SGB V ist fur die Selbstverwaltungs-Partner
unklar, ob psychiatrische Krankenhauser mit psychosomatischen Abteilungen eine
psychosomatische Institutsambulanz betreiben kénnen, insbesondere, ob solche Ein-
richtungen von der Erméachtigung nach § 118 Abs. 1 Satz 1 SGB V gedeckt sind.
Auch besteht Rechtsunsicherheit beim Umgang mit der regionalen Versorgungsver-
pflichtung nach § 118 Abs. 3 SGB V, wonach diese fir die Errichtung einer Institut-
sambulanz an Allgemeinkrankenh&dusern vorausgesetzt wird, solche Verpflichtungen

im Bereich der Psychosomatik bislang aber nicht bestehen.
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Das Problem soll im Rahmen der geplanten Krankenhausreform aufgegriffen werden.
Das Bundesgesundheitsministerium priift derzeit eine Erganzung nach § 118 Abs. 3
SGB V dahingehend, dass auch die psychiatrischen Krankenh&user mit psychoso-
matischen Fachabteilungen zur ambulanten psychosomatischen Behandlung in dem
von den Selbstverwaltungspartnern zu bestimmenden Umfang erméchtigt sind. Ge-
pruft werden soll auch die Streichung des Erfordernisses der regionalen Versor-
gungsverpflichtung bei den Allgemeinkrankenh&usern mit psychosomatischen Fach-

abteilungen.

IV.5 Konsiliar- und Liaisondienste

Konsiliar- und Liaisondienste tragen zur Verbesserung der Versorgung bei. Um sol-
che Dienste auf qualitativ hohem Niveau strukturell zu verankern, sollten entspre-
chende Qualitatsindikatoren definiert werden. Hierzu kénnte z. B. eine entsprechen-
de Zertifizierung durch eine Fachgesellschaft beitragen. Zu diesem Aspekt der psy-
chosomatischen Versorgung und tber die von Experten beklagten Defizite der Fi-
nanzierung vor allem von Liaisondiensten sollten unter Einbeziehung von Kostentra-

gern und Leistungserbringern ldsungsorientierte Gesprache gefuhrt werden.



