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Stellungnahmen der Fachgruppe Psychiatrische Einrichtungen im VKD
fur den Bericht § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG zu den Auswirkungen und Anwen-
dungserfahrungen der Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

Auswirkungen des neuen Entgeltsystems (PEPP)

Transparenzgewinn

PEPP im tagesklinischen Bereich:

Zur Abbildung der allgemeinpsychiatrischen tagesklinischen Leistung werden insgesamt drei
PEPP angesprochen, die in sich keine Erldsdifferenzierung aufweisen, da 90% aller abge-
rechneten Tage in einer PEPP abgebildet werden! Somit bildet sich die tagesklinische Arbeit
in einem starren Tagessatz, der sich nur durch den krankenhausindividuellen Basisentgelt-
wertunterscheidet.

In der KIJP werden nur noch zwei PEPPs genutzt, die auch keine Differenzierung aufweisen.
Somit stehen zwei Fachgebieten im TK-Bereich nur finf PEPPs zur Verfiigung, um ihre Leis-
tung abzubilden. Real werden davon aber nur drei PEPPs genutzt. Zudem finden die unter-
schiedlichen Formen der tagesklinischen Versorgung keine Berucksichtigung. Hier kann si-
cherlich nicht von einem Transparenzgewinn gesprochen werden.

PEPP im vollstationdren Bereich Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie:

Es werden 37 bewertete und unbewertete PEPPs mit unterschiedlichen Vergitungsklassen
je nach Verweildauer genutzt. Hiervon sind in drei PEPPs (PA02C, PAO3B und PA04C) na-
hezu 50% aller Berechnungstage abgebildet. Kumulativ betrachtet sind mit neun PEPPs
80% der Tage und mit 14 PEPPs 90% der Tage im PEPP-System abgebildet. Dies ent-
spricht auch eher einer Informationsreduktion.

Gesundheits- und Krankenpflege:

Mit dem PEPP-System ist es dem InEK nicht gelungen die Pflege und ihre Belastungen ab-
zubilden. Die Ressourcen der gréf3ten Berufsgruppe konnten nicht als Kostentrenner identifi-
ziert werden. Hieraus entsteht die Gefahr, ahnlich wie im DRG-System, dass die Pflege kei-
ne ausreichende Berticksichtigung im Abrechnungssystem findet.
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Angebotsdiskussion mit den Kostentrdgern im PEPP-System:

Auf der ortlichen Verhandlungsebene mit den Kostentragern spielen die einzelnen Bestand-
teile der E1-E3 praktisch keine Rolle. Es wurde bisher seit Einfilhrung des PEPP-Systems
keine Diskussion Uber die Inhalte oder Verteilung der E1-E3 geflihrt. Allein Uber die €-
Betragsverteilung in die E-Listen wurde zu Beginn diskutiert mit dem Ziel, einen entspre-
chenden Basisentgeltwert zu erreichen. Seit Abldsung des LBEW wird auch darlber nicht
mehr diskutiert. Somit hat die gesamte AEB keinen Einfluss auf die Budgetverhandlung und
Leistungssteuerung auf Planungsebene. Die Methodik der Budgetverhandlung hat sich eher
verkompliziert. Von Transparenzgewinn flr alle Beteiligten kann nicht die Rede sein.

Unterschiede zwischen den Hausern

Basisentgeltwert(BEW):

Dieser unterscheidet sich, wie auch der Pflegesatz zuvor, ggf. deutlich voneinander. Griinde
hierflr liegen nicht in der Art und Weise der Leistungserbringung, denn die DMIs der einzel-
nen PEPPs sind zwischen den Hausern nur marginal unterschiedlich. Der DMI fir eine gan-
ze Klinik kann nicht als Vergleich herangezogen werden, da Abweichungen durch strukturel-
le Unterschiede in der Vorhaltung von Fachrichtungen und nicht in der Leistungserbringung
entstehen. Daher ist der Informationsgewinn durch den BEW oder den DMI genauso groR3
wie der durch die friheren Pflegesatze.

MDK-Prifungen

Prifquote:
Hier gab es sicherlich die grofdten Verdnderungen. Aufgrund der zahlreichen abrechnungsre-

levanten Parameter gibt es wesentlich mehr Ansatzpunkte fur die Rechnungsprifung. Die
Kostentrager haben den Zeitpunkt der Entgeltumstellung au3erdem dazu genutzt, die Prif-
quote um den Faktor 10-15 zu erh6hen. Allein fir die Bearbeitung der Masse an Anfragen
und Gutachten musste das Personal in den Bereichen Medizincontrolling, Administrationen,
Schreibdienst und Arztlicher Dienst signifikant erhéht werden. Die Stellen haben hierbei kei-
nen Einfluss auf die Leistungstransparenz.

Priufqualitat:
Hier treibt das System Bluten und der ,kinstlerischen Freiheit® der MDK-Prufer sind keine

Grenzen gesetzt. Schwammig definierte OPS-Kodes und die Tatsache, dass im psychiatri-
schen Bereich die Kodierung von Diagnosen und die Beurteilung von stationarer und teilsta-
tionarer Behandlungsbediirftigkeit oft nicht so eindeutig ist wie im somatischen Bereich bzw.
sehr stark vom (sozialen) Kontext abh&ngt, fuhren zu zahlreichen negativen Gutachten und
damit zu Erldsverlusten von 1-1,5% der vereinbarten Budgets. Und dann treten die Kranken-
kassen und MDKs mit der Aussage zu zahlreichen Abrechnungsfehler an die Presse und
kriminalisieren vollig zu Unrecht die Beteiligten.

Der damit verbundene Mehraufwand entzieht auf Seiten der Leistungserbringer Ressourcen
fur die Bearbeitung der MDK-Anfragen und fihrt zu vielfachen Frustrationen bei den klinisch
Mitarbeitenden.

Bei den MDK Prifungen steht dabei nie die Qualitat der Behandlung im Fokus, sondern aus-
schlieBlich die Erfullung von noch so unbedeutenden Dokumentationsanforderungen aus
dem OPS Kode sowie die oft beliebige Feststellung, dass ein Patient nach Einschatzung des
MDK friher hatte entlassen werden kdnnen. Ein Mehrwert fir die Behandlung und Therapie
ist nicht zu erkennen. Verbesserungen in der Patientenbehandlung sind nicht erzielt worden.
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Das MDK Prufverfahren dient damit alleine der Kostensenkung fur die Krankenkassen, ohne
die bereits erbrachten Leistungen gegeniber den Patient*innen einzuschranken und den
oben beschriebenen (psycho-) sozialen Kontext ausreichend und fachlich einzubeziehen.

Ein weiteres Problem ist das durchgéangige Fehlen eines direkten fachlichen Dialoges zwi-
schen MDK und den Hausern. Der in der PrifVV vorgesehene verfahrensbezogene und fall-
bezogene fachliche Austausch, wird trotz zahlreicher Aufforderungen haufig komplett ver-
weigert. Selbst neutrale Versuche durch Dritte, dies zu andern und wieder zum direkten fach-
lichen Dialog zu kommen werden verneint, ignoriert oder mit Hinweisen auf die formale Um-
setzung von Vorgaben in das Reich der Utopie verbannt. Dies hat mit einem beteiligungsori-
entierten und auf Ausgleich setzenden Zusammenwirken nichts mehr zu tun. Wir haben als
Leistungserbringer keine Moglichkeit, auRerhalb der fallbezogenen Klagen auf diese Misere
hinzuweisen. Demokratische Kontrolle einer dem Gemeinwohl verpflichtenden Institution
sieht anders aus!

Dokumentation:

Die Anforderungen des OPS, aber vor allem die im Sinne der Kassen durch den MDK abge-
leiteten Anforderungen, haben zu einer deutlich kleinteiligeren Dokumentation ohne Mehr-
wert flr den Patienten oder den Behandlungspfad geftihrt.

Teilweise wird eine minutengenaue Dokumentation gefordert. Wenn nur geringe Fehler vor-
liegen, werden die Kodes gestrichen und, siehe oben, von Fehlabrechnung gesprochen, die
Zu sanktionieren seien (siehe oben). Diese Anforderungen sind véllig unrealistisch und in der
klinischen Praxis nicht erfillbar.

Durch die unverhaltnismafiig gestiegenen Dokumentationsanforderungen bleibt weniger Zeit
fur den direkten Patientenkontakt, was zu mehr Unzufriedenheit bei den Mitarbeitenden und
Patient*innen fihrt. Die Hauptdiagnose als fuhrendes Kriterium zur Einordnung in die PEPPs
spiegelt oft nicht den spezifischen Aufwand der einzelnen Patienten wider. Defizitorientierte
Dokumentation fur den MDK steht im Widerspruch zu einer geforderten und in den Ausbil-
dungen gelehrten ressourcenorientierten Therapie und Haltung gegeniiber den Pati-
ent*innen.

Aufgrund der rasant gestiegenen Anzahl an MDK Priifungen und Diskussionen fraglichen
Inhaltes, die nur schriftlich zu erlautern sind, haben Ober- und Assistenzarzt*innen weniger
Zeit fur Patient*innen, was eine schlechtere Ausbildung und somit Behandlung der Pati-
ent*innen bedeutet. Aber auch im Hinblick auf den Fachkréftemangel ist die tberbordende
Birokratie im klinischen Geschaft eher abschreckend als klinischer(e) Arzt*in tatig zu sein.

Gesellschaftliche Auswirkungen

Die Einfuihrung des PEPP Entgeltsystems hat fur die Bevolkerung zu keiner Verbesserung
der psychiatrischen Behandlung gefiihrt. Die zuletzt eingefiihrte stationséquivalente Behand-
lung bietet zwar positive Ansatze, ist aber durch die Vorgabe der taglichen Kontakte nicht
flexibel genug einsetzbar. Im Rahmen der Budgetverhandlung behindern Kostentréager au-
Rerdem aktiv die Einfihrung durch vollkommen Uberzogene administrative Forderungen.
Durch das oben bereits beschriebene véllig ausgeuferte MDK Verfahren bleibt in vielen strit-
tigen Fallen nur der Klageweg, da die Krankenkassen oft das (fur die Kassen freiwillige!!!)
Nachverfahren ablehnen. Dies fiihrt bereits jetzt zu mehrjahrigen Verfahren. Die Uberlastung
der Sozialgerichte wird dadurch massiv weiter zunehmen.
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Das PEPP Entgeltsystem fuhrt nicht zu Einsparungen (budgetneutrale Umstellung)
oder zu neuen Angeboten, es kann keine Steuerungswirkungen entfalten!

Durch die Mehr- und Mindererlésausgleiche sind die Krankenhausbudgets auRerdem mehr
oder weniger stabil.

Die MDK Prufungen flhren also fur die Krankenkassen nicht zu Einsparungen in der Hohe,
wie es vom MDK und den Kassen publiziert wird. Uber die Ausgleichberechnungen reduzie-
ren sich die Betrage wieder. Das neue Entgeltsystem, hat Aufwande bei allen beteiligten In-
stitutionen (INEK, DIMDI, Krankenkassen, MDK und Krankenh&usern) verursacht, ohne nen-
nenswerte Auswirkungen auf die Effektivitat der stationaren Behandlung.

Fazit

Das PEPP-System ist grundsatzlich anders in der Ermittlung der abrechnungsrelevanten
Parameter. Der Aufwand zur Erzeugung dieser Parameter ist deutlich hoher geworden. Auf
Seiten der Leistungserbringung und Leistungssteuerung sind seit PEPP-Einflihrung keine
Veranderungen eingetreten.

Es darf daher die Frage nach der Effektivitdt eines solchen Abrechnungssystems gestellt
werden, wenn durch ein aufwandiges, kompliziertes und fehleranfalliges Verfahren keine
Verbesserungen in der Versorgung eintreten. Abrechnungssysteme sollen auch immer eine
Steuerungswirkung in Richtung einer effizienten und effektiven Behandlung entfalten. Diese
Steuerungswirkung kénnen wir nicht sehen.

Ein Benchmark zwischen den Einrichtungen hat keinen Mehrwert seit PEPP erhalten, da
relevante Unterschiede in den PEPP-Kennzahlen ausschlie8lich auf Strukturmerkmale zu-
rickzufuihren sind, die auch nach alter Rechenart relevant gewesen waren.

Dies gilt auch und im besonderen Mal3e fiir die Personalsteuerung innerhalb der Einrichtun-
gen. Hier spielt allein die PsychPV eine Rolle. PEPP-relevante Verteilungsmechanismen in

der Personalsteuerung sind nicht bekannt.

Zusatz: Erfahrungen mit den Modellvorhaben nach 8 64b SGB V

Mit den Modellvorhaben nach § 64b SGBV wurden durchweg positive Erfahrungen gemacht.
Das Modell bietet grol3e Freiheiten in der Patientenversorgung, wodurch auf die/den indivi-
duelle*n Patient*in abgestimmte Lésungen von arztlichem und pflegerischem Personal erar-
beitet werden kénnen und die Behandlungsqualitéat besonders hoch ist. AbschlieBende Aus-
sagen koénnen zu dem Modell noch nicht getroffen werden, die ersten Erfahrungsberichte
sind jedoch sehr positiv.

Problematisch wird gesehen, dass die Krankenkassen das Thema nicht mehr vorantreiben
und dieses qualitatssteigernde Vorgehen unterzugehen droht. Wir regen an, dass es ein ein-
seitiges Optionsrecht der Krankenhauser geben sollte. Entscheidet sich eine Klinik fur die
Umsetzung des Modellvorhabens nach § 64b SGB V, o missen alle Kassen entsprechende
Vertrdge mit der Klinik eingehen und einhalten. AuRerdem ware ein Wegfall der zeitlichen
Begrenzung aus unserer Sicht notwendig.
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Stellungnahme des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR) fir den
Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG zu den Auswirkungen
und Anwendungserfahrungen der Einfliihrung eines
pauschalierten Entgeltsystems fir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen

Der Deutsche Pflegerat (DPR) vertritt als Dachverband der bedeutendsten
Berufsverbdnde des deutschen Pflege- und Hebammenwesens die Positionen der
Pflegeorganisationen und ist primarer Ansprechpartner fur die Politik. Im
Nachfolgenden nimmt der DPR Stellung fur den Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9
KHG zu den Auswirkungen und Anwendungserfahrungen der Einfihrung eines
pauschalierten  Entgeltsystems fur psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen.

Folgende ausgewahlte Sachverhalte sollen unsere Erfahrungen verdeutlichen:

1. Zusatzlicher hoher Dokumentationsaufwand fir alle Berufsgruppen durch
OPS und PEPP

Durch das neue System ist eine deutliche Zunahme des Dokumentationsaufwandes
entstanden, da leistungsorientierte Einzelleistungen (OPS in Form von
Therapieeinheiten, erganzende Tagesentgelte etc.) separat dokumentiert und codiert
werden mussen. Dieser Dokumentationsaufwand ist derzeit nicht in Personalstellen
refinanziert und geht somit zu Lasten der Patientenzeit.

2. Krankheitsschwere ist nicht unbedingt mit Diagnose und OPS beschreibbar

Das Erscheinungsbild der psychiatrischen Erkrankungen ist auch bei gleicher
Diagnose nicht gleich. Insbesondere Ressourcen (Resilienz, Coping-Strategien,
Lebensumstande etc.) und das aktuelle soziale Umfeld geben der gleichen Erkrankung
verschiedene Auspragungen und verursachen unterschiedliche Zeitbedarfe. Diese
Faktoren lassen sich nicht mit der ICD-10-Diagnosestellung erfassen, die ohnehin nur
bei einigen Diagnosegruppen eine Schweregraderfassung ermoglicht.

Das ursprungliche Ziel, durch die OPS einen Kostentrenner zu erhalten, konnte nicht
erreicht werden. Die Logik der somatischen Medizin, dass viele Prozeduren (OPS)
einen Fall kostenintensiver werden lassen, kann auf die Psychiatrie nicht analog
Ubertragen werden. So kann z.B. ein/e Patient/in, der/die freiwilig an allen
angebotenen Therapien teilnimmt (= viele Therapieeinheiten & 25min) und somit als
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eher kostenaufwéndiger erscheint, weniger Kostenaufwand bedeuten, als ein/e
Patient/in, die krankheitsbedingt nicht den Therapieangeboten folgen kann und
dennoch intensive Betreuung durch medizinisches Personal bendétigt (Motivation zur
Therapie, intensiver Beziehungsaufbau etc.), ohne dass die gegebenen
Intensivmerkmale vorliegen.

3. Hoher administrativen Aufwand seit der Einfihrung

Aufgrund der sich jahrlich a&ndernden OPS-Kataloge ist eine dauerhafte Schulung der
Anwender/innen unerlasslich.

Da die Abrechnungen der Félle in der Menge und der Breite abrechnungsrelevanter
Merkmale mit einer aul3erordentlich hohen Quote durch den MDK geprtift werden und
dabei eine Zunahme von Rechnungskirzungen auch aufgrund vernachlassigter
Abrechnungsdokumentation zu beobachten ist, sind die Kliniken gezwungen, ihr
Controlling personell zu verstarken, um regelhafte Fallkontrollen zur Vermeidung von
Liguiditatsverlusten durchfiihren zu kénnen. Auf der Basis einer, seit der vor 30 Jahren
erfolgten Erhebung des Personalbedarfs fir psychiatrische Krankenhausbehandlung
unveranderten, unzureichenden Besetzung in den Kliniken, erhéalt die
Abrechnungsdokumentation einen Stellenwert, der derzeit entweder zu Lasten der
Behandlung der Patient/innen geht oder Insuffizienzen in der Dokumentation bewirkt.

Auch auf Verwaltungsseite resultiert das aktuelle Entgeltsystem in einem stark
erhohten Aufwand. Der Abrechnungsaufwand ist erheblich gestiegen (Fallklammern
resultieren in vielen Stornierungen, erhéhte Anzahl von MDK-Prifungen fuhrt zu vielen
Rechnungsanderungen), die Entgeltverhandlungen benétigen aufwéandigere
Vorbereitungen, die erhohte Anzahl von MDK-Prifungen muss auch administrativ
begleitet werden).

4. Unnotige Verschiebung von Verantwortung

Die Rolle des Arztes/der Arztin riickt ressourcenbelastend und der Interprofessionalitét
psychiatrischer Behandlungen widersprechend in den Vordergrund, da haufig auf die
Anordnungsnotwendigkeit hingewiesen wird. Vor der Einfihrung des neuen
Entgeltsystems wurde z.B. der Bedarf von 1:1-Betreuungen durch die
Pflegefachpersonen erhoben und geleistet. Jetzt ist hierzu eine arztliche
Befunderhebung und entsprechende Anordnung der Maflnahme erforderlich. Ein
durch das Pflegefachpersonal erhobener Bedarf einer 1:1 Betreuung und die
Festlegung der daraus erforderlichen fachpflegerischen MalRnahme werden vom
Entgeltsystem nicht akzeptiert und flie3en somit nicht in die Abrechnung ein. Damit
geht eine Deprofessionalisierung fachpflegerischer Expertise einher und die in vielen
Krankenh&usern ohnehin wegen des angespannten arztlichen Arbeitsmarkts knappe
arztliche Arbeitszeit wird mit rein administrativen Aufgaben weiter belastet.
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5. Psychiatrische Intensivbehandlung

Die psychiatrische Intensivbehandlung wird nicht adaquat abgebildet, insbesondere
da sie im OPS-Katalog anders definiert ist, als in der PsychPV. Die Kriterien der
Intensivbehandlung sind dartber hinaus unscharf formuliert, mehrdeutig
operationalisierbar und bieten im Rahmen der MDK-Prufungen viel Konfliktpotential.

Zudem ist eine Erlosrelevanz erst bei Intensivbehandlung mit drei oder mehr
Merkmalen gegeben. Dies ist nur bei 1,5-2,5% der gesamten Falle einer Klinik
gegeben (das IneK hat dies gegentber der Bundesfachvereinigung Leitender
Krankenpflegepersonen der Psychiatrie e.V. (BFLK), einem Mitgliedsverband des
DPR, im Februar 2017 so bestétigt). Hier schien sich laut IneK ein vermeintlicher
Kostentrenner identifizieren zu lassen. Die Quote der Intensivbehandlung gemaf
PsychPV lag 2017 bei A2:17%, S2: 53%, G2: 43% (gemall BAG-Vergleich 2017).

In Gesprachen mit Vertretern des IneK konnte durch die BFLK erlautert werden, dass
ein deutlicher Unterschied zwischen intensivmedizinischer Behandlung und
psychiatrischer Intensivbehandlung besteht. Zu einer Veranderung im OPS-Katalog
hat es dennoch nicht gefiihrt. Daher befurchten wir eine weitere Verschlechterung der
Versorgung besonders schwer erkrankter Menschen in der Psychiatrie gegeniber den
jetzigen personellen Anhaltszahlen, die wie bereits beschrieben, seit 30 Jahren
unverandert sind und insbesondere den Pflegedienst in erheblichem Malie belastet
haben!

6. Die somatischen Nebendiagnosen werden teilweise Gberbewertet

Die Auswahl der Nebendiagnosen, die zu einer Erh6hung der Fallschwere fihren, sind
teilweise fachlich nicht nachvollziehbar (z.B. triggert Adipositas die PEPP). Hieraus
entsteht der Eindruck einer fachfremden Steuerung des Entgeltsystems.

7. Statisches Prifverhalten des MDKs

Alle Falle mit entgelterhdhenden Merkmalen (erganzende Tagesentgelte,
Nebendiagnosen) werden sehr haufig vom MDK geprift, nicht nach dem Prifschema
dokumentierte Leistungen werden nicht akzeptiert. Sie fihren dann zur Streichung der
Merkmale. Die gezielten MDK-Prifungen verscharfen so fir die Erléssituation der
Kliniken noch einmal den Effekt, dass die Krankheitsschwere im System nicht
angemessen abgebildet wird. Nicht refinanzierte, personalintensive Behandlungen
werden somit aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten verdrangt. Das wird nicht ohne
Folgen fur die schwer psychisch kranken Menschen und die Gesellschaft bleiben.
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8. Keine Beachtung von Stabilisierungen der Patient/innen

Das neue System orientiert sich stark an der Leistungserstellung der Somatik. Anders
als somatische Patient/innen benétigen psychiatrische Patient/innen den stationéren
Rahmen, um eine Therapieadh&arenz zu entwickeln. Der Therapieerfolg ist wesentlich
davon abhangig, wie die Patient/innen die Behandlung nach dem stationéren
Aufenthalt weiterfihren. Zudem fiihren nicht nachhaltig organisierte Behandlungen
eher zu mittelbaren  Verschlechterungen  bzw. Chronifizierung  des
Gesundheitszustandes und kénnen, je nach Erkrankung, auch im ,Verborgenen®
erfolgen. Die Leistungen zur Stabilisierung im stationaren Rahmen sind im neuen
System nicht adaquat abgebildet und werden somit nicht vergutet. Das
leistungsbezogene Vergitungssystem vernachlassigt personelle Vorhaltekosten fir
das Pflegepersonal, das eine jederzeitige Ansprechbarkeit, Deeskalations- und
Reaktionsfahigkeit sowie die aktive Gestaltung eines therapieférdernden Settings
sicherstellen muss.

Die Orientierung an dem Bundessozialgerichtsurteil, dass nur medizinische Griinde
(aufgrund biologischer Ursachen) den Aufenthalt begriinden, lassen sich nicht mit dem
fachlichen Hintergrund vereinbaren, dass bei psychiatrischen Erkrankungen auch
soziale Problemlagen den Krankheitsverlauf erschweren und eine angemessene
stationdre Behandlung zur Vermittlung von Bewaltigungsstrategien begrinden
kénnen.

9. Diskriminierung von psychisch-schwersterkrankten Personen

Diese Personengruppe hat neben der erforderlichen medizinischen Akutbehandlung
einen weitergehenden Bedarf an sozialen Interventionen (weitere Leistungen der
Sozialgesetzbiicher). Die beiden psychosozialen Bedarfe beeinflussen sich
gegenseitig, d.h. wenn soziale Probleme nicht bearbeitet werden, kann dies den Erfolg
der medizinischen Therapie deutlich schmaélern. Diese schwersterkrankten Menschen
,passen” nicht mehr in das neue System, da die zu ihrer Behandlung erforderlichen
Leistungen nur unzureichend abgebildet sind und somit auch nicht vergttet werden.
Die Kliniken werden daher versuchen, die Behandlung dieser Menschen weitgehend
zu vermeiden, da das Risiko des Erlosausfalls zu hoch ist. Die Psychiatrie hat zudem
auch immer eine sozialpolitische Funktion Gbernommen, um so der Verelendung
psychisch schwersterkrankter Menschen entgegenzuwirken. Mit dem neuen
Entgeltsystem ist dies fast nicht mehr méglich. Mdglicherweise missen fir diesen
Personenkreis andere Formen der Versorgung geschaffen werden oder aber
gesonderte Vergutungsstrukturen fir deren Behandlung gefunden werden.
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10.Betreuungsrechtliche bzw. ordnungspolitische Unterbringung

Die betreuungsrechtliche bzw. ordnungspolitische Unterbringung zur Behandlung (10-
20% aller Falle) rechtfertigt alleine keine stationdre Behandlung nach SGB V. Bisher
haben die Krankenkassen die Behandlungskosten Gbernommen. Jetzt erleben wir
zunehmend die Ablehnung der Leistungstrager in diesen Fallen.

Auch wenn dies nicht eine unmittelbare Auswirkung des neuen Entgeltsystems ist,
stellt auch dies ein zunehmendes Problem ansonsten unbehandelter psychisch
kranker Menschen dar und soll daher hier erwahnt werden.

Berlin, 06. Mai 2019

Deutscher Pflegerat e.V. — DPR

Alt- Moabit 91

10559 Berlin

Tel.: +49 30/ 398 77 303

Fax: +49 30/ 398 77 304

E-Mail: info@deutscher-pflegerat.de
www.deutscher-pflegerat.de
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Anmerkungen

der Deutschen Gesellschaft fur Psychoanalyse, Psychotherapie,
Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT e.V.)
flr den Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG zu den Auswirkungen und
Anwendungserfahrungen der Einflhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fur
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen.

Sehr geehrte Damen und Herren,
vielen Dank fiir die Gelegenheit , uns zu den Auswirkungen und Anwendungserfahrungen
der Einfuhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems flr psychiatrische und

psychosomatische Einrichtungen &uf3ern zu kdnnen.

Die DGPT verzichtet darauf, eine eigene ausfiihrliche Stellungnahme abzugeben und
schlief3t sich den Positionen der DGPM im W esentlichen an.

Dabei méchten wir ergdnzend auf folgende Punkte hinweisen:

In der PsychPV fehlen bei den Leistungserbringern die Psychologischen Psychotherapeuten.
Wenn die PsychPV weitergelten sollte, misste diese wichtige Gruppe aufgenommen
werden.

Fur die DGPT ist eine verbesserte Personalausstattung sowohl in den Psychiatrischen

Kliniken als auch in den Kliniken fiir Psychosomatik und Psychotherapie notwendig.

Berlin, den 06.05.2019

Ingrid Moeslein-Teising

Vorsitzende DGPT e.V.
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Stellungnahme
13. Mai 2019

Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG zu den Auswirkungen und
Anwendungserfahrungen der Einfithrung eines pauschalierenden

Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

Diese Stellungnahme der DGPPN ergeht im Rahmen des Berichts nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG
auf Anfrage der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 9. April 2019.

Demnach soll zu folgenden Aspekten Stellung genommen werden:

1. Auswirkungen des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische

Einrichtungen
2. Erste Anwendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem

3. Anzahl der Modellvorhaben nach § 64b SGB V und erste Erkenntnisse

Rechtliche Rahmenbedingungen

Auszug aus § 17d KHG (Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und

psychosomatische Einrichtungen):

(1) Fiir die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen von Fachkrankenhdusern und
selbstdndigen, gebietsdrztlich geleiteten Abteilungen an somatischen Krankenhéusern fiir die
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
(psychiatrische Einrichtungen) sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
(psychosomatische Einrichtungen) ist ein durchgdngiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes
Vergiitungssystem auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten einzufiihren. Dabei ist zu
priifen, ob fiir bestimmte Leistungsbereiche andere Abrechnungseinheiten eingefiihrt werden
konnen. Ebenso ist zu priifen, inwieweit auch die im Krankenhaus ambulant zu erbringenden

Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 des Fiinften Buches
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Sozialgesetzbuch einbezogen werden kénnen. Das Vergiitungssystem hat den unterschiedlichen
Aufwand der Behandlung bestimmter, medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden;
dabei muss unter Beriicksichtigung des Einsatzzwecks des Vergiitungssystems als Budgetsystem sein
Differenzierungsgrad praktikabel und der Dokumentationsaufwand auf das notwendige MafS

begrenzt sein.

(4) Die Vertragsparteien auf Bundesebene legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30.
Juni 2019 einen gemeinsamen Bericht iiber die Auswirkungen des neuen Entgeltsystems, die ersten
Anwendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem sowie liber die Anzahl von Modellvorhaben
nach § 64b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und liber die ersten Erkenntnisse zu diesen
Modellvorhaben vor. In den Bericht sind die Stellungnahmen der Fachverbénde der Psychiatrie und
Psychosomatik einzubeziehen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt den Bericht dem

Deutschen Bundestag vor.

Auszug aus § 64b SGB V (Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen)

(1) Gegenstand von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 1 oder 2 kann auch die Weiterentwicklung
der Versorqung psychisch kranker Menschen sein, die auf eine Verbesserung der
Patientenversorgung oder der sektoreniibergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet ist,
einschliefllich der komplexen psychiatrischen Behandlung im héuslichen Umfeld. In jedem Land soll
unter besonderer Beriicksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie mindestens ein
Modellvorhaben nach Satz 1 durchgefiihrt werden; dabei kann ein Modellvorhaben auf mehrere

Lénder erstreckt werden. (...)

Vorbemerkung

Die Einfilihrung bzw. Umsetzung des pauschalierenden Entgeltsystems fiir die Psychiatrie und
Psychosomatik war von Beginn an und seitdem durchgéngig durch eine umfassende politische
sowie fachliche Diskussion gepragt. Im Vordergrund stand dabei die Diskussion dariiber, ob dieses
System geeignet ist, den Behandlungsbedarf fiir Menschen mit psychischen Stérungen addquat
abzubilden. In der Folge ist am 1. Januar 2017 das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung
und der Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) in Kraft
getreten, das erneut die Rahmenbedingungen im Sinne eines Perspektivenwechsels von einem

preisbezogenen System auf ein budgetorientiertes System verdndert hat.

Fiir die betroffenen Kliniken entstand dadurch eine erhebliche Unsicherheit beziiglich der

geltenden Rahmenbedingungen. Diese Unsicherheit besteht auch weiterhin.
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Die Auswirkungen dieser nicht eindeutigen bzw. wechselnden Rahmenbedingungen auf das Kodier-

Verhalten sowie auf die weiteren Aspekte des pauschalierenden Finanzierungssystems in der

Psychiatrie und Psychotherapie sind aktuell nicht mit ausreichender Sicherheit einzuschatzen.

Vor diesem Hintergrund sind im klinischen Bereich bisher keine umfassenden Studien dazu

durchgefiihrt worden, wie sich das neue Entgeltsystem in der klinischen Realitédt auswirkt.

Belastbare empirische Daten liegen uns deshalb zum jetzigen Zeitpunkt dariiber nicht vor.

Grundsditzliche Problematik und deren Auswirkungen auf die Versorgung

Die grundsatzlichen Problembereiche des pauschalierenden Entgeltsystem fiir die Psychiatrie und

Psychotherapie pragen auch die Umsetzung. Die wesentlichen Problembereiche sind die folgenden:

Fehlende Orientierung am individuellen Bedarf der Patienten: Der individuelle Bedarf wird
durch die PEPP-Kategorien bzw. die OPS-Struktur nicht addquat abgebildet. Erforderlich ist
ein gestuftes Erfassungs- und Bemessungssystem, das sich an der jeweiligen

Symptomkonstellation und dem daraus abzuleitenden Bedarf bemisst.

Das den PEPP-Kategorien zugrundeliegende primare Prinzip der kostentrennenden
Faktoren ist fir die erforderliche Prozess- und Strukturqualitdt in der Behandlung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht geeignet, die zwischen den einzelnen

Patienten bestehenden individuellen Unterschiede addaquat abzubilden.

Die Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen erfordert spezifische
Merkmale der Prozess- und Strukturqualitét [1]. Die PEPP-Kategorien bzw. die
zugrundeliegenden Prozeduren-Beschreibungen (OPS) sind nicht geeignet, das

Versorgungsgeschehen addquat abzubilden.

Ebenso wenig sind diese Kategorien geeignet, den erforderlichen personellen

Ressourcenbedarf abzubilden bzw. zu beschreiben [2].

Es ist keine Anpassung an die fachlichen und personellen Veranderungen moglich, die sich

seit der PsychPV-Einfiihrung ergeben haben [3].

Das PEPP-System ist nicht geeignet, die regionalen und institutionellen Besonderheiten in

der umfassenden Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen abzubilden [4].

Das System der OPS in der Psychiatrie und Psychosomatik und insbesondere deren
Dokumentation ist zu kleinteilig. Die OPS weisen insgesamt nur sehr geringe Unterschiede

im Ressourcenaufwand aus.
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= Das pauschalierende Entgeltsystem fiihrt fiir den Bereich der Psychiatrie und

Psychosomatik zu falschen Anreizwirkungen.

= Das PEPP-System kann systembedingt nicht zu der dringend erforderlichen Verbesserung

der Finanzierungssituation in der Psychiatrie und Psychosomatik fiihren.
= Die Finanzierung von (erbrachten) Einzelleistungen setzt falsche Anreizwirkungen.

= Ein Fall-Bezug, wie er sich indirekt durch die Regelungen des PEPP-Systems ergibt, ist fiir
die Psychiatrie und Psychotherapie nicht geeignet. Dies war bereits Grundlage der
politischen Entscheidung, das Anfang der 2000er )ahre eingefiihrte DRG-System nicht auf

die Psychiatrie und Psychosomatik anzuwenden.

= Ein im Vordergrund der Kategorisierung nach PEPP stehender Bezug auf die Diagnose ist
nicht ausreichend geeignet, das Versorgungsgeschehen abzubilden. Psychische
Erkrankungen weisen eine sehr hohe Heterogenitdt innerhalb der gleichen Diagnosegruppe

(z. B. bei depressiven Stérungen) auf.

= Die regionalen und institutionellen Besonderheiten im Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie werden durch das pauschalierende Entgeltsystem nicht ausreichend
abgebildet.

= Der deutlich erhdhte Dokumentations- und Misstrauensaufwand (durch ein umfangreiches
System der gegenseitigen Kontrolle) entzieht dem Versorgungssystem dringend benétigte

Ressourcen [5].

=  Aus der Anwendung des PEPP-Systems ergibt sich ein erheblicher Ressourcenaufwand,
welcher der Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen entzogen wird.
Dazu gehort die Veranderung in den Personalstrukturen (zusatzliche personelle Ressourcen
im Bereich der Dokumentation), ein erheblicher Schulungsbedarf fiir die Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter sowie fiir die Umstellung der IT-Systeme.

1. Auswirkungen des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und

psychosomatische Einrichtungen
Die zu beobachtenden Auswirkungen des neu eingefiihrten Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen sind Folge der o. g. grundsatzlichen Problematik.

Bezliglich der Auswirkungen des neuen Entgeltsystems ist zusammenfassend vorlaufig

festzustellen, dass dadurch keine sicher nachweisbaren Auswirkungen auf die bestehenden
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Versorgungsstrukturen erfolgt sind. Diese waren jedoch dringend erforderlich, da die bestehende

Versorgungsstruktur (insbesondere durch die massive Fragmentierung der Versorgungsangebote)

sowie die personelle Ausstattung den Bedirfnissen und dem Bedarf von Menschen mit psychischen

Erkrankungen nicht in ausreichender Weise entspricht.

Aus Sicht der DGPPN ist bzgl. der Auswirkungen insbesondere festzustellen:

Das neue Entgeltsystem hatte bisher eine relevanten Auswirkungen auf das Spektrum der
behandelten Menschen mit psychischen Erkrankungen bzw. auf das dadurch entstehende

Diagnosespektrum.

Bzgl. der Behandlungsqualitat sind Verbesserungen nicht eingetreten. Durch den Abzug
von Ressourcen aus der direkten Patientenbehandlung (insbesondere) in Aufwand fiir
Dokumentation ist andererseits von einer Verminderung der Behandlungsqualitit (weniger
Zeit fiir Beziehungsgestaltung) auszugehen.

Das Entgeltsystem hat keine Anreize zur Umsetzung von Anforderungen der Leitlinien
gesetzt. Insbesondere neuere Anforderungen (wie z. B. die inzwischen als Leitlinien-
Standard anerkannte partizipative Entscheidungsfindung) werden durch das Entgeltsystem
nicht unterstitzt.

Das Entgeltsystem ist in keiner Weise auf das Erreichen eines positiven
Krankheitsausgangs (Outcome) ausgerichtet. Zu relevanten Veranderungen der
therapeutisch-konzeptionellen Ansitze ist es deshalb nicht gekommen.

Das PEPP-System hat zu keinen erkennbaren Veranderungen im Nachfrageverhalten
gefiihrt.

Relevante Verringerungen der durchschnittlichen Verweildauer wurden nicht festgestellt.

Keine erkennbare Leistungsverlagerung in andere Bereich oder Sektoren.

Seit der Einfiihrung des neuen Entgeltsystems sind die Fallzahlen in den meisten Bereichen
des Versorgungssystems weiter angestiegen. Es ist nicht sicher zuzuordnen, ob es einen
direkten Zusammenhang zwischen dem Entgeltsystem und dieser Entwicklung gibt.

Auch Auswirkungen auf die Bettenzahl (im Sinne einer weiteren Erh6hung) sind nicht

sicher zuzuordnen.

Erste Anwendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem

Die durchgéngig unklaren Rahmenbedingungen bei der Einfiihrung und der Umsetzung

des pauschalierenden Entgeltsystems haben auf der Seite der Leistungserbringer zu einer
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zogerlichen Umsetzung gefiihrt. Die Optionsphase der Einfiihrung wurde nicht

durchgingig genutzt.

= Bei dieser Entwicklung spielte insbesondere der massive biirokratische Aufwand
(insbesondere durch hohe Anforderungen an die Dokumentation) eine wesentliche Rolle.
Zusatzliche Ressourcen wurden dafiir nicht bereitgestellt, so dass eine Verschiebung von

den direkt patientenbezogenen Leistungen zu biirokratischen Leistungen zu beobachten ist.

= Die Einflihrung des pauschalierenden Entgeltsystems erfordert massive Umstellungen im
Bereich der IT-Struktur.

=  Die Einfihrung hat zu Verschiebungen in der Personalbesetzung gefiihrt. Dabei wurden
weniger Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der direkten Patientenversorgung eingesetzt

bzw. verfiigen iiber weniger Ressourcen fiir die direkte Patientenversorgung.

3. Modellvorhaben nach § 64b SGB V

Rahmenbedingungen der Modellprojekte*

Seit 2013 sind in Deutschland die Moglichkeiten fiir innovative sektoriibergreifende
Behandlungsformen gemaf? § 64b SGB V erweitert worden. Durch die Einflihrung eines
klinikbezogenen Gesamtbudgets Uber alle Behandlungsarten sollen diese Modellvorhaben eine im
Vergleich mit der Regelversorgung flexiblere, bedarfs- bzw. bediirfnisgerechtere Versorgung von
psychisch Erkrankten und deren Angehérigen ermoglichen. Dem Krankenhaus steht die Wahl der
Behandlungsform — stationdr, teilstationar, stationsaquivalent sowie ambulant — nach eigener
Entscheidung zu. Die Budgetfindung orientiert sich an der Zahl der behandelten Menschen pro
Jahr.

Entsprechend der Rahmenbedingungen des § 64b SGB V wurde von den Krankenkassenverbanden
2015 europaweit eine Begleitforschung ausgeschrieben, die hauptsachlich auf der Analyse von bei
den Krankenkassen vorliegenden Routinedaten basiert. Davon abgesehen gibt es eine Reihe von
weiteren Forschungsvorhaben, die ebenfalls darauf abzielen, die Modellversorgung nach § 64b SGB
V umfassend zu evaluieren. Grundlegend fiir diese Evaluationsprojekte ist die Frage, inwieweit die
Erfahrungen mit der Modellversorgung sich bewidhren, wie sich die Behandlungsergebnisse

entwickeln und ob die Modellversorgung in die Bedingungen der Regelversorgung tberfiihrt

' U. a. auf der Basis von Angaben des Netzwerks Steuerungs- und Anreizsysteme fiir eine moderne
psychiatrische Versorgung, 2019
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werden sollten. Einige dieser Studien sind bereits abgeschlossen, andere haben eine Laufzeit Gber
den Juni 2019 hinaus.

Mehrere Modellvorhaben nach § 64b SGB V bauen auf Vorlaufervertragen auf, insbesondere auf
Vereinbarungen nach § 26 BPflV zum Regionalen Psychiatriebudget (RPB), die Anfang der 2000er
Jahre zwischen den Krankenkassen und einigen stationdren Leistungserbringern abgeschlossen
wurden. Daraus resultierte eine vollstindige Budgetverantwortung seitens dieser
Leistungserbringer fiir die zu versorgende Region. Vereinbarungen nach § 26 BPflV wurden v. a. in
Schleswig-Holstein getroffen, und zwar fiir die Regionen Rendsburg-Eckernférde, Steinburg und
Dithmarschen. 2013 sind alle diese Vertrage in die Rahmenbedingungen des § 64b SGB V
uberfiihrt worden, wobei es inhaltlich deutliche Kontinuitdten zwischen beiden Vertragsmodellen
gab. Aus diesen Griinden sind nachfolgend auch die Studien beriicksichtigt, die die Auswirkungen

des RPB erfassen.

Sowohl bei den Vertragen des RPB nach § 26 BPflV, als auch bei der Modellversorgung nach § 64b
SGB V stellt die Finanzierung lber ein Budget die zentrale unabhéngige Variable dar. Das Budget
kann eine mehr oder weniger ausgepragte Kontinuitdt und gleichzeitige Flexibilisierung der
Krankenhausbehandlung ermoglichen, je nachdem, ob es sich um ein Teil- oder ein Gesamtbudget
handelt. Unter diesen Bedingungen bildete sich eine Diversitat von Interventionen heraus, die zu
den unterschiedlichen Modellprojekten innerhalb spezifischer Versorgungsgebieten fiihrten. Die
Erforschung dieser einzelnen Interventionen und Versorgungsangebote bildet eine zusétzliche
Ebene, wobei der Kontext (Strukturmerkmale der Region etc.), fiir den sie entwickelt wurden und
wirken, in besonderem Mafde bedacht werden sollte.

Die Studien sind in ihren Zielkriterien, Datenquellen, methodischen Zugingen und Laufzeiten sehr

heterogen.

Zahl und Verteilung der Modellprojekte

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Vertragssituation in den einzelnen Regionen (geordnet nach
dem Zeitpunkt des Beginns der Vertrage nach § 64b SGB V).

= Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es in Deutschland 19 Modellvorhaben nach § 64b. Die
Modellvorhaben befinden sich in den Bundeslandern Schleswig-Holstein (5), Nordrhein-
Westfalen (3), Hessen (3), Berlin (2), Sachsen (2), Baden-Wiirttemberg (1), Brandenburg
(1), Niedersachsen (1), Thiiringen (1).

= In den anderen Bundeslandern gibt es keine entsprechenden Modellvorhaben.

* In den Regionen mit Modellprojektenwohnen insgesamt etwa 6,58 Millionen Menschen.
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= In 13 Regionen sind alle Krankenkassen an den Modellen beteiligt, in den {ibrigen

Regionen jeweils nur einzelne Kassen bzw. Kassenverbéande.
= In vier Regionen ist die Kinder- und Jugendpsychiatrie an den Modellprojekten beteiligt.
» Bisher wurden in den Regionalen Budgets bzw. Modellprojekten insgesamt etwa 400.000

Behandlungsepisoden durchgefiihrt.

Trotz umfassender Erfahrungen aus Modellprojekten muss festgestellt werden, dass die Vorgabe
des § 64b SGB V (in jedem Bundesland soll unter besonderer Berlicksichtigung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie mindestens ein Modellvorhaben nach Satz 1 durchgefiihrt werden) bisher nicht

erfullt wird.
Evaluation

Zu den Themen der Regionalbudgets bzw. der Modellprojekte nach § 64b liegen inzwischen
folgende Studien vor:
= Regional-Budgets
o Evaluation Kreis Steinburg (Schleswig-Holstein): 3 Studien [6,7]
o Evaluation Kreis Rendsburg-Eckernférde (Schleswig-Holstein): 1 Studie 8]
o Evaluation Kreis Dithmarschen (Schleswig-Holstein): 3 Studien [9]
= Modellprojekte nach § 64b SGB V
o Regionale Evaluation
- St. Hedwig-Kliniken Berlin [10]
- Marienhospital Hamm
o Uberregionale Evaluation
- EvaMod64b (Modellprojekte) [11]
- Eva64 (Krankenkassen; Begleitforschung nach § 65 SGB V)

- PsychCare (Innovationsfonds)
Die wesentlichen Studienergebnisse? kdnnen wie folgt zusammengefasst werden:

Die Studien zeigen, dass sich auf Basis des § 64b SGB V und die Vereinbarungen zum RPB nach §
26 BPfIV sehr heterogene Versorgungsstrukturen und -prozesse herausbilden kénnen, bzw. her-
ausgebildet haben. Diese Unterschiede lassen sich u. a. durch die lokalen Versorgungskontexte,

politischen Unterstiitzungs- und Entscheidungsprozesse und das Engagement der Akteure vor Ort

2 Die Ergebnisse der beiden letztgenannten Studien liegen noch nicht abschlief3end vor.
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begriinden. Trotz dieser Unterschiede gibt es verschiedene studieniibergreifende Erkenntnisse, die
sich durch wiederkehrende Ergebnisse sowohl der Studien zur Evaluation der Modellversorgung als
auch des RPB stiitzen lassen. Diese Befunde sind insofern als vorldufig einzuschatzen, weil einige
Evaluationsprojekte noch Daten erheben und Ergebnisse erst im néchsten oder iibernichsten Jahr

anbieten kénnen.

Die Finanzierung der psychiatrischen Krankenhausversorgung tiber ein RPB oder ein Budgetsystem
gemafd § 64b SGB V spart Uber alle Behandlungssettings hinweg keine oder nur bedingt
Versorgungskosten ein. Wohl kommt es aber zu einer Verschiebung der Versorgungskosten vom
vollstationdren in den ambulanten und teilstationdren Bereich. Insgesamt sind die
Umstrukturierungen von einem Abrechnungsmodell auf der Basis tagesgleicher Pflegesitze hin zu
einer budgetdren Abrechnungsform durch ein RPB oder ein Modellprojekt nach § 64b als
mindestens kostenneutral einzuschitzen. Positive Kosteneffekte entstehen allerdings im Vergleich
mit anderen Einrichtungen, die kein Modellprojekt haben. Hier ist es in dem betrachteten Zeitraum

zu einer Zunahme der Kosten gekommen.

Diese Verschiebung geht im Versorgungsalltag einher mit einer Reihe von strukturellen und
prozessualen Umstrukturierungen: Stationdre Behandlungsplatze werden abgebaut bei
gleichzeitiger Aufweitung des ambulanten und teilstationdren Leistungsangebotes. Es kommt zu
einer Reduktion der vollstationaren Liegezeiten und Behandlungstagen, und gleichzeitig zu einem
Anstieg von ambulanten und teilstationdren Féllen. Neue Behandlungskonzepte werden entwickelt,
die insgesamt mehr Behandlungskontinuitdt und Flexibilitdt, also personenzentrierte Unterstiitzung
erlauben. Modelle einer sektoriibergreifenden Kooperation, also einer Kooperation lber die fiktiven

oder realen Krankenhausmauern hinweg, bleiben dabei eine Seltenheit.

Méglicherweise dadurch bedingt wird in mehreren prospektiven, kontrollierten Studien eine
Besserung des Funktionsniveaus beschrieben. In einzelnen Studien mit unterschiedlichen Ansatzen
reduzierte sich unter Modellbedingungen die Symptomlast, die Krankheitsschwere und die
Suizidalitdat bei Aufnahme und Entlassung. Interessant sind die Ergebnisse zweier Studien, die eine
Reduktion der Anzahl und Dauer von Unterbringungen nach PsychKG unter Modellbedingungen

sowie eine reduzierte Anzahl von Fixierungen nachweisen.

Neben diesen objektivierbaren Outcome-Kriterien wird deutlich, dass die Patienten mit der
Modellversorgung zufrieden sind. Sowohl in einer standardisierten Befragung als auch mit Hilfe
qualitativer Instrumente ldsst sich einrichtungsiibergreifend eruieren, dass die Umstrukturierungen
infolge der Modellversorgung fiir die Patienten im Alltag erlebbar sind. Der Erfahrungsgrad steigt
dabei mit steigendem Implementierungsgrad. Und auch die positive Bewertung der
Modellversorgung steigt mit steigendem Erfahrungs- und Implementierungsgrad.



Seit liber 175 Jahren

Die Mitarbeitenden zeigen sich hier ambivalenter. Die Umstrukturierungen konnen viel Mehrarbeit
bedeuten, obschon sie in einer Studie auch zu einer Reduktion von Uberstunden fiihrten. Deutlich
wird eine Kompetenzentwicklung der Mitarbeitenden tiber die Berufsgruppen hinweg, und zwar
sowohl unter den Bedingungen des RPB als auch unter denen der Modellversorgung. Vor allem die
Pflege beschreibt eine Aufwertung der eigenen Berufsgruppe durch die modellspezifischen Um-
strukturierungen. Allerdings sind hier Unterschiede zwischen Kliniken erwartbar, in denen alle
Kostentrager sich am Vertrag nach § 64b SGB V beteiligen und denen, die nur mit einzelnen oder
wenigen Krankenkassen einen Vertrag abschliefien konnten: Gerade in Kliniken, in denen
Modellversorgung neben Regelversorgung erfolgen muss, diirften sich sehr unterschiedliche

Sichtweisen von Mitarbeitenden entwickeln, was weiterer Forschung bediirfte.

Die Effekte auf die Angehorigen sind deutlich weniger untersucht. Laufende Studien werden hier
weitere Erkenntnisse bringen. Deutlich wird bisher, dass die ambulanteren Behandlungsformen von
Angehorigen zu Beginn der Implementierung durchaus zunéchst auch als belastend erlebt werden
konnen. In der internationalen Literatur sind negative Aspekte dieser Art nicht beschrieben, sodass
ein Umstellungseffekt von einer in Deutschland bisher primar vollstationdren Akutbehandlung als
Grund hierfuir wahrscheinlich erscheint. Ein Hinweis dafiir ergibt sich aus dem Befund, dass
Angehorige andererseits die festen Ansprechpartner, die durch eine Starkung der
Behandlungskontinuitét entstehen und die Flexibilisierung des Behandlungsangebotes sehr

schatzen.
Fazit bzgl. Modellversorqung

Die Modellversorgung kann flexibel auf die Bedarfe vor Ort zugeschnitten werden, sie gilt als
routinetauglich und wirtschaftlich. Die Perspektive Betroffener hebt die Veranderungen der
Versorgung durch Modelle insbesondere durch ihre Niedrigschwelligkeit hervor: es kdnnen
Patienten erreicht werden, die bisher nicht erreicht wurden. Uberginge zur Eingliederungshilfe
werden ermoglicht. Aus der Angehorigenperspektive wird die Flexibilitdt in der Angebotsstruktur
als bedeutsam angesehen. Modellprojekte implizieren fiir die meisten Teilnehmer ein anderes
Denken in der Psychiatrie und initiieren erste Schritte zur Umsetzung psychosozialer
Interventionen. Insbesondere die Projekte mit langjahrig bestehenden Vorldaufermodellen weisen
darauf hin, dass fir Leistungserbringer und Krankenkassen Planungssicherheit besteht und
unkontrollierbare Mengenausweitungen (behandelte Patienten) wider manche Befiirchtung nicht
erwartbar sind. Fiir Abwanderungen von Patienten in Kliniken der Regelversorgung ergeben sich

ebenfalls keine Hinweise.

Der Begriff ,sektoriibergreifend” bezieht sich in den Modellprojekten aktuell auf die Behandlung
mit den Mitteln des Krankenhauses. Trotz einiger Bemiihungen ist ein Einbezug der
10
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Kassenarztlichen Versorgung bisher nicht gelungen. Ebenfalls wiren Ubergénge zu anderen SGB
wichtig. Weitere Entwicklungen sollten sich auch mit der Frage befassen, was Krankenhduser zu
einer sektor- und rechtskreisiibergreifenden Versorgung beitragen konnen. Weitere Fragen ergeben
sich bezliglich der Personalbemessung in Modellprojekten nach § 64b SGB V und fiir die

Leitlinienadhirenz.

Die im Gesetz formulierte Aussicht, in jedem Bundesland mindestens ein Projekt unter
Berlcksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu initiieren, ist nicht realisiert worden. Die
Verhandlung neuer Projekte, die Ausweitung bestehender Projekte in Dauer und Anzahl, auch tber
8 Jahre sind aktuell ins Stocken geraten, auch weil die Bereitschaft der Kostentrager neue Vertrage

zu verhandeln, nicht besteht.

Modellprojekte sind bisher nicht in jedem Bundesland umgesetzt worden. In insgesamt 12
Modellregionen kann die Versorgung nach § 64b SGB V inzwischen als Regelversorgung angesehen
werden. Die Anreizwirkungen in Modellprojekten fiihren zu einer deutlichen Verlagerung aus dem
vollstationédren in den teilstationéren, aufsuchenden und institutsambulanten Bereich. Die
Versorgung orientiert sich starker als in der bisherigen Regelversorgung am individuellen Bedarf

des jeweiligen Patienten.

Fur die erfolgreiche Fortfiihrung und die erforderliche Ausweitung wird eine langfristige
Planungssicherheit benétigt, die auch eine Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedingungen

erfordert.

Tabelle 1: Ubersicht Modellprojekte nach § 64b SGB V

Region des Einwohner- § 64b seit Kosten- Krankenhaus- | Laufzeit bis
Modellvorhabens® | zahl in der trager eigene

Region Forschung
Hanau 215.000 2013 alle Nein 31.08.2021
Steinburg (Itzehoe) | 135.000 2013 alle Ja 31.12.2020
Rendsburg- 270.000 2013 alle Ja 31.12.2020
Eckernférde
Dithmarschen 135.000 2013 alle Ja 31.12.2020
(Heide)
Herzogtum- 193.000 2013 alle Nein 31.12.2020
Lauenburg
(Geesthacht)
Nordfriesland 166.000 2013 alle Nein 31.12.2020
(Bredstedt)

3 Quelle: Netzwerk Steuerungs- und Anreizsysteme fiir eine moderne psychiatrische Versorgung, 2019
11
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Zwickau 93.000 2013 alle Nein 31.12.2020
(+KJP)
Glauchau 130.000 2013 alle Ja 31.12.2020
Nordhausen 86.000 2014 alle Ja 31.12.2021
(+KJP)
Riidersdorf 230.000 2014 TK Ja 31.12.2021
Hamm 190.000 2014 alle Nein 31.12.2021
Lineburg 420.000 2014 AOK Ja 09.04.2022
Nieder-
sachsen
Berlin 610.114 2014 Barmer Nein 31.12.2021
Mitte-Tiergarten/ GEK
Mitte-Wedding
Treptow-Kopenick
Bochum 400.000 2015 TK/ Nein 31.12.2022
Barmer GEK
Riedstadt 330.000 2016 alle Ja 31.12.2023
(+KJP)
Friedberg 200.000 2016 alle Nein 31.12.2023
Berlin 1.684.238 2016 DAK Teilweise 31.12.2023
Friedrichshain- (+K)P)
Kreuzberg/
Spandau/
Reinickendorf/
Tempelhof-
Schoneberg/
Neukélin/
Marzahn-
Hellersdorf
Bonn 960.000 2016 TK/ DAK/ Nein 30.09.2024
Barmer GEK
Heidenheim 130.000 2016 alle Nein 31.12.2023

12
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Stellungnahme

der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie (DGPM)
und der
Chefarztkonferenz psychosomatisch-
psychotherapeutischer Krankenh&user und Abteilungen in

Deutschland (CPKA)
fur den Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG zu den Auswirkungen und
Anwendungserfahrungen der Einflihrung eines pauschalierenden
Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen.

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fir die Gelegenheit zu den Auswirkungen und Anwendungserfah-
rungen der Einflhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems flr psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen Stellung nehmen zu kénnen. Die-
se Stellungnahme wird gemeinsam mit der mitunterzeichnenden Chefarzt-
konferenz psychosomatisch-psychotherapeutischer Krankenhduser und Ab-
teilungen in Deutschland (CPKA) abgegeben.

Hierbei soll insbesondere auf folgende Punkte eingegangen werden:

1. Auswirkungen des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen,

2. Erste Anwendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem,

3. Anzahl der Modellvorhaben nach § 64b SGB V und erste Erkenntnis-
se zu diesen Modellvorhaben.

Zu 1.:
Die DGPM unterstitzt weiterhin die Zielsetzungen des Gesetzes zur Weiter-
entwicklung der Versorgung und Vergutung fir psychiatrische und psycho-
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somatische Leistungen (PsychVVG), insbesondere den Anspruch die Trans-
parenz und die Leistungsorientierung der Vergutung verbessern zu wollen.

Kernpunkt bei der Budgetbemessung im Gebiet Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sind die Personalkosten, die mehr als 80% des Kran-
kenhausbudgets ausmachen. Hierzu sollten in den zuriickliegenden 2 Jahren
Richtlinien zur Personalausstattung entwickelt werden auf Grundlage der
bestehenden PsychPV, der S3-Leitlinien, einer empirische Studie zur Erfas-
sung des IST-Zustandes der Personalausstattung (PPP-Studie, Wittchen et
al.) und von Expertengesprachen zum Personalbedarf zur leitliniengerechten
Behandlung bestimmter Patientengruppen (diagnose- und settingbezogen).
Leider haben sich 3 dieser 4 als ,Grundlagen® erhofften Zugange zu einer
empirischen Bestimmung der Personalbemessung als nicht brauchbar oder
verlasslich erwiesen, sodass derzeit nur die PsychPV als Bezugsgrof3e flr
eine zumindest voriibergehende Regelung der Personalbemessung fir das
Fachgebiet Psychiatrie tbrig zu bleiben scheint. Alle Experten sind sich dabei
aber einig, dass die 30 Jahre alte PsychPV einer Anpassung an die inzwi-
schen giltigen Behandlungsstandards in der Psychiatrie und mit Modifikatio-
nen in Zukunft auch in der Psychosomatik bedarf.

Die Psychiatriepersonalverordnung in der aktuell glltigen Fassung hat sich
explizit immer auf die ,klinisch-psychiatrische Behandlung“ bezogen und war
daher nicht Grundlage einer Personalbemessung in der Psychosomatischen
Medizin. Dies wird in der Psych-PV selbst mehrfach begriindet:

In den Erlauterungen zu § 1 Psych-PV Abs. 5.4 wird u.a. festgestellt:

Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung hat in seinem Schreiben vom
10.01.1991 V a 6-43541-24 zur Frage der Anwendbarkeit der Psych-PV auf Kliniken
fur psychosomatische Medizin und Psychotherapie ausgefiihrt, dass diese
,....hinsichtlich ihres Personalbedarfs nicht mit psychotherapeutischen Abteilungen in
psychiatrischen Kliniken vergleichbar sind. Eine direkte Anwendung der Minutenwerte
A5, S5 und G5 ist nicht mdglich. Es ist deshalb bei den Pflegesatzverhandlungen auf
das medizinisch erforderliche Leistungsangebot der Einrichtung abzustellen (Psych-
PV S. 102f)*.

Im Besonderen kann die Psych-PV nicht Grundlage einer Personalbemessung fiir
eine psychosomatische Tagesklinik sein, da die in einer solchen Tagesklinik behan-
delten Patienten nicht psychiatrisch sondern gem. den oben genannten Unterschei-
dungskriterien intensiv psychosomatisch-psychotherapeutisch behandelt werden und
akut erkrankt sind.

Die Erlauterung zu § 5 Psych-PV fiihrt hierzu in Abs. 1.8 aus: ,Bei den Tageskliniken
wurde von sog. verbundenen Tageskliniken und einer 5-Tage-Woche ausgegangen,
in der Erwachsenenpsychiatrie von solchen, welche vorwiegend rehabilitativ behan-
deln.....Die Personalbemessung fir andere Formen der Tagesklinik sind gesondert zu
verhandeln® (Psych-PV S. 137f.).

In Erlauterung 1.6 A6 (Tagesklinische Behandlung) zu Anlage 1 Psych-PV heildt es:
,Der Personalbemessung sind Patienten zugrundegelegt, deren Behandlungsaufwand
daran bemessen ist, dass sie im Anschlu3 an eine vollstationédre Behandlung in der
gleichen Einrichtung teilstationéar weiterbehandelt werden......Es gibt jedoch tagesklini-
sche Behandlungen, zu denen die Kranken primér, d.h. ohne vorangegangene vollsta-
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tionare Behandlung aufgenommen werden. Diese Patienten sind akut krank. Die Mi-
nutenwerte nach Behandlungsbereich A6 sind dann nicht bedarfsgerecht.”

Da die Personalausstattung fir psychosomatische Einrichtungen (aul3erhalb
der Psychiatrie) zu keiner Zeit der PsychPV unterlag, wurden in den
bisherigen Kostenverhandlungen die Vorgaben der Fachgesellschaft zur
Personalbemessung zu Grunde gelegt und von den Kostentragern akzeptiert.
Diese stiitzen sich auf die von Heuft G et al. 1993 normativ ermittelten be-
rufsgruppendifferenzierenden Minutenwerte, die das Mindestmal? der Perso-
nalausstattung von psychosomatisch-psychotherapeutischen Einrichtungen
beschreiben. Dabei ist hervorzuheben, dass die Minutenwerte nach Heuft et
al. exakt den Konstruktionsprinzipien der Psych-PV folgen, aber auf die typi-
schen in einer psychosomatisch-psychotherapeutischen Klinik applizierten
Prozeduren angewandt werden.

Neben den gesetzlichen Erlauterungen machen auch die erheblich abwei-
chenden Minutenwerte fiir die psychosomatisch-psychotherapeutische Kran-
kenhausbehandlung deutlich, dass diese nicht Uber die bestehenden Be-
handlungsbereiche der PsychPV abgebildet werden kdnnen:

Die folgende Tabelle stellt die Personalanforderungen nach PsychPV und die
Personalanhaltszahlen, gerechnet fir eine Station mit 24 Betten gegenuber:
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Personal PsychPV Al (VK) | PsychPV A5 (VK) | Personalanhaltszahlen
((I?)/(EP)M, Heuft G et al. [1993])

Arzte 2,07 1,54 2,6
Pflege 5,78 1,98 6.9
Dipl.-Psych 0,29 1,07 2,6
Ergo/Oko 1,22 1,03 1,4
BWT/Phys 0,28 0,31 1,4
Sozialth. 0,76 0,14 13
stationsbez. Pflege 2,1 2,1 2,3
(min/Station)

Summe VK 12,5 8,2 18,5

Im Unterschied zu den Strukturvorgaben der PsychPV hat die DGPM immer
betont, dass sich die Anzahl budgetrelevanter Vollkrafte aus den jeweils mit-
telbar und unmittelbar am Patienten erbrachten, notwendigen Leistungen
ergeben muss. Die Kernleistungen der PSM-PT sind die uber die OPS-
Prozedur 9-634 und den Zusatzkode 9-642 definierte psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung und die integrierte internistisch-
psychosomatische Komplexbehandlung. Hier sind transparent und tberprif-
bar die fachspezifischen Behandlungsprozesse angesprochen, die den ent-
sprechenden und unabdingbaren Personalbedarf auslésen. Weder die Kate-
gorien Al noch A5 der PsychPV sind geeignet, den Stellenbedarf
entsprechend der Anforderungen der heutigen psychosomatisch-
psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung zu bestimmen.
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Zwischenzeitlich wurden die Berechnungen der Personalanforderungen von
Heuft et al. (1993) und damit die Personalanhaltszahlen der Fachgesellschaft
empirisch tberpruft.

Gemeinsam mit dem Deutschen Krankenhaus Institut (DKI) wurde eine Stu-
die zur Personalausstattung psychosomatisch-psychotherapeutischer Klini-
ken und Abteilungen im Sinne eine IST-Erhebung durchgefuhrt (Friederich et
al. 2018). Die folgende Tabelle zeigt die Personalausstattung der Kalkulati-
onskliniken bei einer angenommenen Stationsgréf3e von 24 Betten gemaf
InEK-Zahlen und stellt sie den Ergebnissen der DKI-Studie gegeniiber.

INEK (vk) DKI Studie (vk)
Avrztlicher Dienst* 3,4
Pflege-/ Erziehungsdienst 7,7 6,7
Psychologen 1,9
Sozialarbeiter/Sozial-/ Heilpddagogen 0,4 0,3
Spezial-therapeuten 1,9 1,6
med.-techn. Dienst/ Funktionsdienst 0,4
Avrztlicher Dienst + Psychologen 53 6,0

AuBerdem wurden die Personalanhaltszahlen von Heuft et al. (1993) mit den
im Rahmen der Entwicklung des PEPP-Entgeltsystems von Seiten der Uni-
versitatsklinika fir das InNEK erhobenen Leistungsdaten in Beziehung gesetzt,
die eine Umrechnung in Minutenwerte ermdglichen, welche sich wiederum an
den Konstruktionsprinzipien der PsychPV orientieren. Ziel war hierbei eine
empirische Uberprifung der normativ definierten Personalanhaltszahlen

mit der nach dem PEPP-System anzunehmenden Finanzierungsgrundlage.
PEPP-Minutenwerte (kalkuliert fir die Datenjahre 2013 und 2014) bei einem
Basisentgeltwert von 285 EUR flr eine Station mit 18 stationdren Behand-
lungsplatzen im Vergleich mit den Minutenwerten von Heuft et al. (1993).

PEPP-Minuten PEPP-Minuten Minutenwerte Minutenwerte
2013 2014 [Heuft 1999] Heuft angepasst
Arzte Station 3830 3852
Psychologen 2876 2892
Zwischensumme 6706 6744 7524 7524
Oberirzte 962 968 968
Zwischensumme 7668 7711 7524 8492
Pflegedienst 6456 6582 4629 4629
Zuschlag Pflege 5000 5000 5000 5000
Sozialarbeiter 557 563 1888 1888
Spezialtherapeuten | 2988 2974 2880 2880
Gesamtsumme 22669 22830 21921 22889

Die aus den PEPP-Daten auf der Basis eines Basisentgeltwertes von 285 €
berechneten Minutenwerte weisen eine bemerkenswerte Konvergenz zu den
Minutenwerten von Heuft et al. (1993; gleichlautend: 1999) auf.
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Zur Erhaltung einer qualitativ ausreichenden Versorgung psychosomatisch
erkrankter Patienten im Krankenhaus kann voriibergehend eine Personalbe-
messung analog der Konstruktionsprinzipien der PsychPV erwogen werden.
Es bedarf dann allerdings eines neu definierten eigenen Behandlungsberei-
ches mit den Kategorien psychosomatisch-psychotherapeutischer Komplex-
behandlung und intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutischer Kom-
plexbehandlung jeweils mit/ohne medizinisch aufwendige Zusatzbehandlung
(derzeit als Revisionsvorschlag beim DIMDI eingereicht).

Dariliber hinaus beteiligt sich die DGPM an der parallel zum G-BA-Prozess
inaugurierten ,Plattform Personal“. Diese Plattform versucht auf empirischer
Grundlage ein Modell zur Personalbemessung zu entwickeln, das individu-
umsbezogene, settingbezogene und institutionsbezogene Aufwéande (Kosten)
beriicksichtigt und sich damit von einer Uberwiegend diagnosebezogenen
Kostenkalkulation 16st und bisherige Modelle der Personalbemessung weiter-
entwickelt.

Dabei wurde fur die Einrichtungen der Psychosomatik und Psychotherapie im
Unterschied zur Psychiatrie und der KJPPP ein settingbezogenes Modell
entworfen: die Personalvorgaben richten sich danach, ob die Klinik die tbli-
che Intensitat therapeutischer und medizinischer Versorgung tatséachlich an-
bietet und somit therapieintensive Settings vorhalt, wie sie beispielsweise bei
der Behandlungen von posttraumatischen Belastungsstérungen oder Border-
line-Personlichkeitsstorungen zum Einsatz kommen oder ob auf der anderen
Seite medizinische besonders aufwendige Rahmenbedingungen bereit gehal-
ten werden, wie sie bei der Behandlung von magersichtigen Patientinnen mit
hoéchstgradigem Untergewicht oder in der komplexen psychosomatischen
Schmerztherapie angeboten werden. Aus Sicht der Fachgesellschaft sollte
der Personalstand zumindest so hoch sein, dass eine Mindesttherapiedosis
von drei arztlich-psychologischen Therapieeinheiten und 2 Therapieeinheiten
in den Spezialtherapien pro Woche angeboten werden kann. Die gesetzli-
chen Vorgaben eréffnen die Chance, die Krankenhéuer und Abteilungen per-
sonell so auszustatten, dass allen Patienten in psychosomatischen Kranken-
hausern eine qualitativ gute psychotherapeutische und medizinische Versor-
gung angeboten werden kann.

Zu 2.:

Bei der Anwendung des neuen Entgeltsystems wird deutlich, dass derzeit
noch wesentliche Umsetzungen der 2016 verabschiedeten gesetzlichen Vor-
gaben fehlen:

Der im neuen Entgeltgesetz sinnvollerweise angestrebte Leistungsbezug
wurde bis heute nicht vollstandig umgesetzt, da diagnosebezogene PEPP-
Entgelte alter Pragung auch weiterhin die Grundlage der Budgetfindung bil-
den. Dabei wurde und wird von den Experten aller drei Psych-Fachgebiete
betont, dass der Diagnose-Bezug wesentlich weniger Kostenvarianz erklart
als das fur die Patienten jeweils indizierte Behandlungssetting.

Regionale und leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten sowie Kriterien
fur den Krankenhausvergleich sind fur die Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie  noch  nicht  hinreichend  definiert. ~Um  einen

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.
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leistungsbezogenen Vergleich bilden zu kodnnen, sollten Vergleiche
fachgebietsbezogen  zwischen Krankenhdusern mit  vergleichbaren
strukturellen Merkmalen erfolgen. Ein Krankenhausvergleich ist als
Orientierungshilfe fur die Vertragspartner auf der Ortsebene sinnvoll. Er muss
eine umfassende Transparenz Uber die Inhalte der Bewertungsrelationen und
der Budgetdaten bieten, um die Grinde fir Abweichungen erkennbar zu
machen.

Zu 3.:

Uber die Anzahl und Ergebnisse der Modellvorhaben nach § 64b SGB V lie-
gen uns im Gebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie keine
Erkenntnisse vor.

Berlin, den 03.05.2019

Univ.-Prof. Dr. med. Johannes Kruse  Dr. med. Gerhard Hildenbrand
1. Vorsitzender der DGPM 1. Vorsitzender der CPKA
Stellvertretender Vorsitzender der DGPM
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Bundesarbeitsgemeinschaft
der Leitenden
Klinikarzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapie e. V.
Dezernat VII ) (BAG)
z.Hd. Frau A. Roske
Deutsche Krankenhausgesellschaft Vorsitzender

Dr. med. Martin Jung

Helios Klinikum Schleswig

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
Per email an: Dezernat-VIi@dkgev.de und —psychotherapie
Friedrich-Ebert-Str. 5, 24837 Schleswig
Tel.: 04621/83-1600, Fax: 04621/83-
4852

Zum Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG: E-Mail: jungmartinsl@gmx.de
Erfahrungen mit dem PEPP-System

aus Sicht der Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie,
hier: d ng p

. - - . Deutsche Gesellschaft fiir
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy- i ol
chosomatik und Psychotherapie (DGKJP) und Psychotherapie e

der Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Klinikérzte fir Kinder- und Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (BAG KJPP) Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und

Psychotherapie (DGKJP)

Prasident
Prof Dr. med. Hans-Henning Flechtner
Universitatsklinik fUr Psychiatrie, Psy-

Sehr geehrte Frau RéSkes chotherapie und Psychosomatische
Medizin des Kindes- und Jugendalters
die DKG hatte die Verbande mit Schreiben vom 9.4. zu einer Stellung- | Ottovon Guericke Universitat Magde-

nahme bis zum 6.5.2019 fiir den Bericht nach § 17d Absatz 4 Satz 9 KHG "™
aufgefordert. Wir haben lange angesichts der unklaren politischen Ent-
wicklung zum Entgeltsystem gezdgert.

Geschiftsstelle:

Dr. Mareike Alscher, Dipl.Soz

Antje RoRBler, Dipl.Betriebswirtin (BA)
Erlauben Sie uns, lhnen heute auf der Verbande-Ebene lediglich ein paar  Reinhardtstr. 278

Stichpunkte zukommen zu lassen, die wir bei Bedarf gerne weiter ausfor- 10117 Berlin

. . . Tel. 030/28094386
mulieren und ausdifferenzieren. Email: geschaeftssstelle@dgkjp.de

Zum Psych VVG:

Wir sind der Politik und dem BMG dankbar, dass im Rahmen des Psych-
VVG voraussichtlich (es hangt sehr von der Umsetzung ab!) die argsten
Auswirkungen eines rein PEPP-basierten Entgeltsystems abgewendet
werden konnten.

Wir hatten seitens der KJPP extreme Beflrchtungen hinsichtlich der Stati-
onsgrofien, hinsichtlich der Verweildauern, hinsichtlich der Sicherung der
Anwesenheit von Personal und Sicherstellung der Aufsichtspflicht. Alles
dass hatten wir in den Strukturierten Dialog und das ,16-Verbandepapier®
der Entgeltplattform eingebracht.

Ob die in das Psych-VVG gesetzten Hoffnungen hinsichtlich eines indivi-
duellen Basisentgeltwerts fur unser Fachgebiet greifen, ist angesichts
noch nicht stattgefundener Entgeltverhandlungen vor Ort fir uns noch




nicht einschatzbar. Inwieweit die Strukturellen Besonderheiten unseres
Faches abbildbar, anerkannt vor Ort und anerkannt beim InEK werden, ist
ebenfalls noch unklar.

Sehr bedauerlich ist in dem Zusammenhang, dass der Auftrag hin-
sichtlich der Evaluation des PEPP-Systems an die Begleitforschung
nicht bezogen auf das Psych-VVG verandert wurde. (Die befragende
Institution kannte das PsychVVG nicht).

Noch bedauerlicher ist in diesem Zusammenhang, dass wir in den
Abteilungen unseres Fachgebietes aktuell keine Hinweise dahinge-
hend bekommen, wie weitere Personalplanungen ab 2020 aussehen
konnen. Die Weiterentwicklung im Fachgebiet hangt sehr stark von
der konsequenten Gesamt-Umsetzung des Psych-VVG ab. Insbeson-
dere brauchen wir weiterhin Personalgarantien und Planungssicher-
heit auf einem sich verscharfenden Fachkraftemarkt. Ein Auslaufen
der Psych-PV und eine ,blanke Einfuhrung“ von PEPP als worst
case waren fir unser Fachgebiet, das besonders personalintensiv
ist, nicht hinnehmbar.

Zum OPS-PEPP-System im engeren Sinne:

- Das InEK hat sich als fairer Partner im Dialog erwiesen. Wesentliche
Kompromisse in der Entwicklung (Einbezug des Entlasstages in die Be-
rechnung zur Abschwachung der Degression u.a.m., Einflhrung der zwin-
genden Vorgabe einer Kinderpsychiatrischen Leitung fir die Kodierung
der KIPP-OPS/PEPP) konnten verhandelt werden.

Allerdings flihrt das grundlegende Herangehen (allein Uber die Kalkulati-
on, entkleidet von allen Inhalten) zu heftigen Missverstandnissen inner-
halb der Fachwelt. Es wird befirchtet, dass die Meldungen von Struktur-
merkmalen aus dem PsychVVG, sofern diese in ortliche Verhandlungen
einflielen als strukturelle Besonderheiten, samtlich vom InEK als ,ist
schon in der Kalkulation enthalten beantwortet werden (angeblich ist ja
ALLES in der Kalkulation enthalten, was flir unser sehr heterogenes
Fachgebiet der KIPP stark anzuzweifeln ist — die Reprasentativitat vieler
Merkmale ist mit nur 49 kalkulierenden Hausern — etwas weniger als 1/3
aller Fachabteilungen — nicht automatisch gegeben).

- Fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie war das konsequente Einhalten
der Altersgrenzen absolut hilfreich, um die UN-Konvention und die EU-
Richtlinie (keine Kinder unter 18 J in geschlossenen Einrichtungen flr
Erwachsene unterbringen; Kinder von Kinderspezialisten behandeln) im
Fachgebiet der KUPP und insbesondere auch der Erwachsenenpsychiatrie
und der Psychosomatik zu regeln.

- Die Kinder- und Jugendpsychiatrie hat vor vornherein fir ein stark ver-
einfachtes PEPP-System pladiert (z.B. weitgehend diagnoseunabhangig,
unabhangig vom Unterbringungsstatus, unabhangig von der Anzahl an
Intensivmerkmalen u.a.m.) und hat damit weitgehend auch durch die Kal-
kulation Recht bekommen

- die kalkulatorisch errechneten Alters-Splits entsprechen der klinischen
Erfahrung gut. Allerdings ist aufgrund der geringen Fallzahl und der Fakti-
zitat, die ein bestehendes Entgeltsystem schafft, an den ,Randern®, also
etwa im Kleinkindbereich (mit hohem Aufwand sowohl fur sehr kleine Kin-
der, als auch deren oftmals ebenfalls psychisch erkrankten, zum Teil aber
unbehandelten, bzw. nicht diagnostizierten Eltern), sowie im Bereich der
Transition mit Mehraufwanden zu rechnen, die bisher gar nicht erfasst
werden (aus genannten Grinden, weil es diese Angebote gar nicht gibt,
bzw. nicht fachlich hinreichend entwickelt werden kénnen, vgl. task-force
Transition DGPPN und DGKJP).



- die Entscheidung, ab 2019 nur die TE der Pflege und der Fachtherapie-
Gruppen, nicht wie von den Verbanden und der DKG gefordert alle TE zu
streichen, hat zu Verwerfungen in den Pflegeverbanden, zu neuen Unsi-
cherheiten hinsichtlich der Dokumentation und — leider — auch zu bereits
beginnenden Umstrukturierungen hinsichtlich des Leistungsgeschehens
gefuhrt. So ist, kontrar zu Entwicklungen im ambulanten Bereich (Psycho-
therapierichtlinie, SP-Vereinbarung) die Gruppentherapie gefuhlt relativ
abgewertet worden (im stationaren Bereich durch Fachtherapien ,nicht
erlosrelevant®), und die Pflege- und Erziehungsdienste fuhlen sich teilwei-
se abgewertet.

- das PEPP-System hat zu einem dramatischen Anstieg an MdK-
Prifungen geflhrt (bzw. diese Steigerung erfolgte zeitgleich).-Die erho-
henden Tagesentgelte (ET) werden zu 100 % gepruft, ebenso die StaeB-
Leistungen. Es besteht der starke Eindruck, dass durch die Datenfiles und
die Mdglichkeit, Algorithmen darauf anzusetzen, das Prufgeschaft der
MdKs stark vereinheitlicht und vereinfacht wurde. Véllig unlogisch ist das
wortliche Bestehen auf OPS-Inhalten wie der Bezahlung von Mitarbeiten-
den. Ungeregelt ist, ob studentische Sitzwachen als ,Fachkrafte z.B. zur
Uberwachung von Fixierten eingesetzt werden diirfen. Der erhdhte Perso-
nalbedarf durch das Bundesverfassungsgerichtsurteil zu Fixierungen und
durch die Reform des § 1631b BGB flr die KJPP ist bisher auch Gber eine
Psych-PV-Umsetzung von 100 % nicht einlésbar. Daher ist der Entwurf
eines MdK-Gesetzes trotz Diskussionsbedarf im Detail prinzipiell zu be-
grufien.

Zu den Alternativen, wie Vertragen nach § 64b SGBV:

Fir unser Fachgebiet ist ,mindestens ein Modellvorhaben pro Bundes-
land“ nicht umgesetzt worden. Diejenigen Modellvorhaben, die abge-
schlossen wurden, kranken daran, dass der Gesetzgeber keinen Kontra-
hierungszwang fur alle Kostentrager vorgesehen hat. Strukturell sind die
AOKen - in ihrer ganzen bundesweiten Heterogenitat — die Haupt-
Versicherer unserer Patienten. Eine Fragmentierung auf einzelne Kassen
wird im Bereich der Kinder nie funktionierende Modelle erbringen, da die
Fallzahlen zu klein sind und das Argument des Wettbewerbs der Kassen
hier nicht zielfihrend ist. Es missen bei den wenigen realisierten Vorha-
ben in der bisherigen Form vor Ort also mehrere Angebotslinien und Ab-
rechnungssysteme vorgehalten werden — bei oft zu kleinen Zahlen, die
keine gute Evaluation ermdglichen.

Zu detaillierteren Ausfiihrungen sind wir gerne bereit.

Die Vorstande der DGKJP und der BAG KJPP

Sy ks pn

Prof. Dr. med. Renate Schepker Prof. Dr.med. Michael Kdlch

LA.
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Stellungnahme der Bundesdirektorenkonferenz fiir den Bericht nach § 17 d
Abs. 4 Satz 9 KHG zu den Auswirkungen und Anwendungserfahrungen der
Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank, dass Sie mit Anschreiben vom 09.04.2019 Gelegenheit gegeben
haben, im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens einen Beitrag zu leisten.
Wir werden unsere RickduBerung allerdings sehr kurz halten, weil sich die Si-
tuation durch das Inkrafttreten des PsychVVG zum01.01.2017 ja nochmals
deutlich verandert hat. Auf die spezifischen Auswirkungen des PsychVVG, die in
der Tat bisher nicht wirklich absehbar sind, kann sich der Bericht nicht bezie-
hen, so dass es im Grunde genommen nur um die Jahre 2013 bis 2016 gehen
wird.

Die Auswirkungen der schrittweisen, aber letztendlich ja nicht vollstandigen
Einflihrung des Systems in dieser Zeit waren im Bereich der Fachkliniken fir
Psychiatrie und Psychotherapie, die die Bundesdirektorenkonferenz vertritt,
zunachst durch eine zogerliche Annahme der Optionsphase gekennzeichnet.
Diejenigen Kliniken, die in den ersten Jahren optiert haben, berichteten von
einem immensen birokratischen Aufwand, der sich im Wesentlichen auf die
Dokumentation bezog. Dariiber hinaus waren die Kliniken zu erheblichen Um-
stellungen ihrer IT-Infrastruktur gezwungen, was anfanglich zu tw. massiven
Friktionen flihrte. Es muss davon ausgegangen werden, dass der zusétzlich

personelle Aufwand, der den Kliniken dadurch entstanden ist und der aus-

Verband leitender Arztinnen und Arzte der Kliniken
fur Psychiatrie und Psychotherapie (BDK) e. V.

06.05.2019
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Stv. Arztliche Direktorin und Cheférztin

Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik

und Psychotherapie

Pfalzklinikum fur Psychiatrie und Neurologie Ad6R
Weinstrae 100

76889 Klingenmiinster

Tel.: 06349 900 2001
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Zentrum fur Psychiatrie

Neubronnstrale 25

79312 Emmendingen

Tel.: 07641-461-1021
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schlieBlich aus dem ohnehin sehr knapp bemessenen therapeutischen Personal gedeckt werden konnte, Gber 15 %
der verfligbaren Personalstdrke ausmachte. Soweit erkennbar hatte die Einflihrung des Systems, abgesehen von
technischen Effekten (Fallzusammenfiihrung) keine Auswirkungen auf die Haufigkeit von Krankenhausaufnahmen,
die Verweildauer oder die Diagnosestellung.

Das System hat sich nicht als hilfreich zu Aufenthaltsdauer und —steuerung erwiesen, die weiterhin — wie zu erwart-
en — nicht ohne diagnostische PEPP Kategorien, sondern durch den individuellen Patientenbedarf bestimmt sind.
Einen wesentlichen Einfluss hatte das System allerdings auf die Priifraten durch den MDK, die immens nach oben
schnellten und in vielen Kliniken mittlerweile tGber 10 % liegen. Diese Priifungen werden in einem erheblichen Um-
fang ohne Bezug zur klinischen Realitdt durchgefiihrt und zielen im Wesentlichen darauf ab, klinische Befunde in
Frage zu stellen, die zu einer héheren Verglitung oder einer Verlangerung der Verweildauer gefiihrt haben.
Insofern sind die Anwendungserfahrungen mit dem System bisher im Wesentlichen aus medizinischer Sicht negativ,
da er immense Dokumentationsaufwand nicht zu einer sachgerecht differenzierten Vergitung gefiihrt, sondern im
Wesentlichen den administrativen Aufwand vermehrt hat.

Zu dem Modellvorhaben nach § 64 b SGB V liegen der BDK keine spezifischen Erkenntnisse vor, weshalb wir auf die

AuRerungen anderer Fachverbinde verweisen mochten.

Mit freundlichen GriRen

Prof. Dr. med. Th. Pollmacher
Vorsitzender der Bundesdirektorenkonferenz

2/2



arbeitskreis der

chefarztinnen und chefarzte der

kliniken flr

psychiatrie und psychotherapie an
allgemeinkrankenhausern in deutschland

Sprecher:
Dr. med. Christian Kieser
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Stellungnahme des Arbeitskreises der Chefarzte der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhdusern (ackpa) fiir den Bericht 17d Abs. 4 Satz 9 KHG zu den Auswirkungen und
Anwendungserfahrungen der Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen.

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Namen von ackpa mdchte ich mich fir lhr Schreiben vom 9. April 2019 und die Mdoglichkeit bedanken,
Uber die Erfahrungen und Auswirkungen von PEPP zu berichten.

Im Folgenden wird zu den Auswirkungen des PEPP-Systems auf die Versorgungsrealitat der Kliniken fir
Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhausern Stellung genommen. Es werden
Entwicklungen im stationdren und teilstationdren Setting seit Einfihrung von PEPP im Jahr 2013
dargestellt. Die Einschatzungen griinden auf Erfahrungswerten und werden kursorisch dargestellt.

Nach Kenntnis von ackpa gibt es keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Kliniken, die fiir eine
Abrechnung nach der PEPP-Systematik optiert hatten, und den Kliniken, die weiterhin nach dem
konventionellen Bundespflegesatz abgerechnet haben.

Zudem sind keine Veranderungen in folgenden Bereichen festzustellen:

¢ Keine Auswirkungen auf die Versorgungsstrukturen

¢ Keine Auswirkungen auf die Patientenpopulation bzw. das Diagnosespektrum

e Keine Auswirkungen auf Behandlungsqualitit, so setzt PEPP wu.a. keine Anreize, die
Implementierung von Leitlinien zu fordern.

e Keine Verdanderung therapeutisch-konzeptioneller Ansatze

e Es gibt keine Hinweise dafiir, dass die weitere Zunahme der Bettenzahlen in einem kausalen
Zusammenhang mit der PEPP-Systematik steht, sondern eher durch andere Faktoren bedingt ist.

e Die Verdanderungen der Fallzahlen sind mit aller Wahrscheinlichkeit nicht auf die PEPP-Systematik
zurlickzufiihren, sondern ist moglicherweise durch vielfaltige Faktoren innerhalb des gesamten
stationdaren und ambulanten sowie aullerklinischen psychosozialen Versorgungsystems zu erklaren.



e Bis dato sind keine Auswirkungen auf die Verweildauer zu erkennen. Moglicherweise hat der
Degressionsfaktor nach budgetwirksamer Anwendung der PEPP-Systematik Auswirkungen auf die
Verweildauer.

¢ Eine Leistungsverlagerung in andere Bereiche ist nicht erkennbar.

Hingegen sind teilweise erhebliche Veranderungen in folgenden Bereichen festzustellen:

¢ Deutliche Zunahme an Dokumentations- und Kodieraufwand, der personell durch die Psych-PV nicht
abgedeckt ist.

¢ Schulungsmalinahmen der Mitarbeiter

¢ Investition und Aufbau von IT-Strukturen und Softwarelésungen

* Veranderungen in der Personalstruktur mit Ersatz von therapeutisch/pflegerischem Personal durch
Dokumentationsassistenten, um Dokumentations- und Kodieraufwand zu bewaltigen

e Veranderungen im Kodierverhalten, moglicherweise Zunahme an Nebendiagnosen und
diagnostischer Abbildung somatischer Komorbiditaten.

e Deutliche Zunahme an MDK-Priifquote mit sehr personal- und zeitaufwendigem Priifverfahren. Die
Uberpriifung konzentriert sich u.a. auf die OPS-Kodes, die aus der Dokumentation abgeleitet
werden.

e Zu vermuten sind erhebliche organisatorische und personelle Anpassungen bei den Kostentragern
und dem MDK.

e Das chefarztliche Arbeitsfeld ,,Wie bewege ich meine Klinik so im PEPP-System, dass uns keine
Gefahren drohen (wie z.B. Erlédsminderung/Personalabzug)” ist als Aufgabenbereich neu
hinzugekommen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass im klinischen Bereich einschlieRlich  der
Behandlungsqualitdt wie auch auf struktureller Ebene keine erheblichen Veranderungen
nachzuvollziehen sind, die kausal durch die Einfihrung der PEPP-Systematik begriindet werden kénnen.
Positiv betrachtet kann moglicherweise darauf hingewiesen werden, dass bis dato auf einer klinischen
Ebene keine gravierenden Fehlanreize zu erkennen sind. Allerdings sind diese Einschatzungen mit
erheblichen Einschrankungen und als vorlaufig zu betrachten, da die budgetwirksamen Auswirkungen
von PEPP noch nicht absehbar sind.

Dramatische Veranderungen haben sich durch eine Zunahme der Kodierung und Dokumentation sowie
MDK-Priifungen um den Faktor zwei bis drei ergeben, die mit der PEPP-Systematik in einem
Zusammenhang zu bringen sind. Damit geht ein erheblicher Zeit- und Personalaufwand einher, der
durch die Psych-PV nicht abgebildet ist und damit der Patientenversorgung entzogen wird. Darliber ist
eine Verschlechterung der Behandlungsqualitat anzunehmen, die von den Mitarbeitenden auch so
wahrgenommen wird.

|Gin

Christian Kieser

Sprecher von ackpa
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BPtK

1. Einleitung

Im Zuge der Einflihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen (PEPP) wurden auch Regelungen fiir mehr Transparenz
Uber das Leistungsgeschehen und die Strukturqualitat in den Einrichtungen beschlossen.
Zu diesen Regelungen zahlen die Einfiihrung einer verbindlichen und einheitlichen Leis-
tungsdokumentation mit dem Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) sowie die
Verpflichtung der Einrichtungen nachzuweisen, inwieweit sie die Vorgaben der Psychiat-
rie-Personalverordnung (Psych-PV) erfiillen. Ab dem Jahr 2020 gilt dies fiir die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) in einer Richtlinie festgelegten Vorgaben zur Perso-
nalausstattung der Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik. Hinsichtlich der
Ausgestaltung und Umsetzung dieser Regelungen besteht aus Sicht der Bundespsycho-
therapeutenkammer (BPtK) noch Weiterentwicklungs- und Verbesserungsbedarf.

2. Transparenz iiber das Leistungsgeschehen in den Einrichtungen

Seit dem Jahr 2010 sind die Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik verpflichtet,
ihre Leistungen mit dem OPS zu kodieren. Neben der Notwendigkeit der Leistungsdoku-
mentation fir die Entwicklung und Kalkulation des Entgeltsystems kénnen die Daten zu
Zwecken der Qualitatssicherung sowie zur Herstellung von Transparenz Uber das Leis-
tungsgeschehen gegenliber Patienten genutzt werden. So kénnten die Daten des OPS per-
spektivisch auch dafir genutzt werden, um zu Uberpriifen, inwieweit die neuen verbind-
lichen Personalvorgaben des G-BA, wie vom Gesetzgeber intendiert, eine leitlinienge-
rechte Versorgung in den Einrichtungen beférdern. Auch fiir eine bessere Darstellung des
Leistungsgeschehens in den strukturierten Qualitdtsberichten der Krankenhaduser kann
die Dokumentation tber den OPS hilfreich sein.

e Qualitatssicherung mit Routinedaten

Um die OPS-Daten zur Qualitatssicherung nutzen und beurteilen zu kénnen, ob und wie
haufig in den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen mit den neuen Per-
sonalvorgaben eine leitlinienorientierte Behandlung realisiert werden kann, werden Leis-
tungsbeschreibungen benétigt, die geeignet sind, die in Leitlinien empfohlenen Behand-
lungsmafinahmen abzubilden. Fir diesen Zweck muss der OPS systematisch iberprift
und weiterentwickelt werden. Der OPS muss Leistungsbeschreibungen enthalten, mit de-
nen inhaltlich aussagekraftig und trennscharf kodiert werden kann, welche Leistungen ein
Patient mit einem bestimmten Krankheitsbild wahrend seines stationaren Aufenthaltes
erhalt.
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e Abbildung einer leitlinienorientierten Behandlung

Evidenzbasierte Behandlungsleitlinien fiir psychische Erkrankungen enthalten vielfach
spezifische Empfehlungen zum Einsatz von Psychotherapie und anderen nicht-medika-
mentosen Behandlungsverfahren sowie zur Pharmakotherapie. So empfiehlt die Natio-
nale Versorgungsleitlinie ,Unipolare Depression” bspw. zur Behandlung von schweren de-
pressiven Episoden eine Kombination aus Psychotherapie und Pharmakotherapie. Eine
leitlinienorientierte Therapie von schweren Zwangsstérungen besteht aus stérungsspezi-
fischer kognitiver Verhaltenstherapie einschliefllich Exposition. Zudem gibt die S3-Leitli-
nie ,,Zwangsstérungen” differenzierte Empfehlungen zur Psychopharmakotherapie. Zur
medikamentdsen Unterstilitzung der psychotherapeutischen Behandlung einer Zwangs-
stérung wird dabei bei Bedarf eine Behandlung mit Selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmern (SSRI) empfohlen. Von einer medikamentdsen Behandlung mit Benzodiaze-
pinen wird jedoch ausdriicklich abgeraten.

e Anforderungen an den OPS

Mit dem jetzigen OPS lassen sich diese Leistungen nicht bzw. nicht ausreichend differen-
ziert und trennscharf abbilden. Dariber hinaus werden direkte Behandlungsleistungen
und Leistungen, die nicht direkt am Patienten erbracht werden, zusammengefasst. So be-
inhalten die von den arztlichen und psychologischen/psychotherapeutischen Berufsgrup-
pen im OPS kodierbaren Therapieeinheiten sowohl psychotherapeutische Gesprache mit
dem Patienten als auch Gesprache mit Richtern und Behdrdenvertretern, Angehorigen-
gruppen oder Gesprache zum Monitoring der Psychopharmakotherapie. Auf dieser Basis
kann nur schwer beurteilt werden, in welcher Intensitat ein Patient Psychotherapie wah-
rend seines stationdaren Aufenthaltes erhalten hat. OPS-Ziffern zur Kodierung von Mal3-
nahmen der Psychopharmakotherapie existieren gar nicht. Zu priifen ware deshalb
grundsatzlich auch, ob der OPS um Kodes fiir die Abbildung der Psychopharmakotherapie
erganzt werden sollte.

Die BPtK teilt die Auffassung, dass bei einer Weiterentwicklung des OPS immer auch der
Aspekt der Datensparsamkeit und die Frage eines angemessenen Dokumentationsauf-
wands beachtet werden miissen. Eine reine ,Verschlankung” des OPS, wie sie gemal} § 9
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) vorgesehen ist, d. h. eine jahrliche Vereinbarung von
OPS-Kodes, die gestrichen werden kénnen, geniigt zwar dem Zweck einer Reduzierung
des Dokumentationsaufwands, nicht aber einer Weiterentwicklung des OPS zu Zwecken
der Qualitatssicherung. Hierfir ist eine inhaltlich sinnvolle Weiterentwicklung und gege-
benenfalls Neustrukturierung des OPS erforderlich.
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e Gesetzliche Vorgaben fiir die Uberarbeitung des OPS

Aus Sicht der BPtK haben die bisherigen Erfahrungen mit der Uberpriifung und Weiter-
entwicklung des OPS im Rahmen des jahrlichen Vorschlagsverfahrens beim Deutschen
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) gezeigt, dass dieser
Prozess aufgrund unzureichender inhaltlicher Rahmenvorgaben und aufgrund der diver-
gierenden Interessen der Beteiligten nicht geeignet ist, die genannten Ziele zu erreichen.
Die BPtK hilt es deshalb fiir erforderlich, eine Uberarbeitung und Neukonzeption des OPS
durch entsprechende gesetzliche Vorgaben zu beférdern. Der Gesetzgeber sollte dem
DIMDI einen Auftrag zur Weiterentwicklung des OPS zur Abbildung einer qualitatsorien-
tierten Versorgung erteilen.

3. Nachweis der Stellenbesetzung gemaR § 18 BPflIV (Psych-PV-Nachweise)

GemaR § 18 BPfIV sind die Krankenhduser verpflichtet, die Einhaltung der Personalstel-
lenvorgaben gemal Psych-PV fir die Jahre 2016 bis 2019 und ab dem 1. Januar 2020 der
verbindlichen Mindestpersonalvorgaben des G-BA jahrlich gegeniiber dem Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH (InEK) sowie den Vertragsparteien nach § 11 BPflV
nachzuweisen. Fir die Jahre 2016 und 2017 sind die Krankenhauser dieser Verpflichtung
nur unvollstdandig nachgekommen. Fir das Jahr 2016 haben 70 Prozent der Einrichtungen
von der Ausnahmeregelung gemall § 8 der Psych-Personalnachweis-Vereinbarung Ge-
brauch gemacht und sich von der Nachweispflicht befreien lassen.* Auch fiir das Jahr 2017
lagen zum Stichtag 31. Mai 2018 nur Stellenbesetzungsnachweise von 31 Prozent der Ein-
richtungen vor. Reprdsentative Aussagen zum Umsetzungsgrad der Psych-PV lassen sich
auf dieser Datenbasis nicht treffen. Die Psych-PV-Nachweise haben damit ihr Ziel, die er-
forderliche Transparenz liber das tatsachlich vorhandene Personal in den Einrichtungen
herzustellen, bisher leider nicht erreicht. Auch bei der konkreten Ausgestaltung der Nach-
weise besteht aus Sicht der BPtK Verbesserungsbedarf. Die derzeitigen Nachweisregelun-
gen gemal Psych-Personalnachweis-Vereinbarung lassen die Anrechnung externer Be-
schiftigter, von Uberstunden und Bereitschaftsdiensten sowie eine anteilige Berticksich-
tigung von Auszubildenden einschlieRlich Psychotherapeuten in Ausbildung zu. Zudem
mussen die Nachweise ausschlieflich auf Einrichtungsebene gefiihrt werden, eine Unter-
teilung der Nachweise nach Stationen oder zumindest Abteilungen und eine gesonderte
Darstellung der Ausfallzeiten und der Anzahl der Leitungskrafte ist nicht vorgesehen. Da-
mit ist letztlich nicht beurteilbar, wieviel und welches Personal tatsachlich auf den Statio-

! Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Fraktion Biindnis 90/DIE GRUNEN (Bundestags-
Drucksache 19/4023) vom 23.08.2018. http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/19/040/1904023.pdf.
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nen und in den Abteilungen zur Verfligung steht. Aber auch auf Einrichtungsebene erge-
ben sich Unscharfen, wieviel Personal der verschiedenen Berufsgruppen mit welchem
Stundenumfang tatsachlich fir die klinische Versorgung der Patienten eingesetzt worden
ist.

Personalvorgaben und zukiinftig die Mindestpersonalstandards des G-BA kénnen ihre
Funktion im Sinne einer Sicherung der Strukturqualitat nur dann erfiillen, wenn das Per-
sonal auch tatsachlich in den Einrichtungen und deren Abteilungen eingesetzt wird. Um
dies sicherzustellen, bedarf es klarer und eindeutiger Regelungen zur Transparenz und zur
Kontrolle. Aufgrund der unterschiedlichen Interessenlagen der Selbstverwaltungspartner,
die vom Gesetzgeber mit der konkreten Ausgestaltung der Psych-PV-Nachweise beauf-
tragt wurden, und vor dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen erscheint es fraglich,
ob es diesen kiinftig gelingt, hier zu sachgerechten Losungen zu kommen. Aus Sicht der
BPtK ist deshalb zu priifen, inwieweit konkretere Vorgaben des Gesetzgebers geeignet
sind, diesen Prozess zu unterstiitzen.
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