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Vorschlagender LWL-KIinik Lengerich | N E K

Problemstellung

Seit 28 Jahren bietet die LW L-Klinik Lengerich als eine von zwei Kliniken in Deutschland gehérlosen und
stark horgeschadigten psychisch kranken Menschen stationare und ambulante Behandlungen an.
Dieses Angebot erfolgt abteilungsspezifisch mit allen erforderlichen kommunikativen Hilfsmitteln,
insbesondere der Deutschen Gebardensprache und technischer Ausstattung, wie mit Horgeraten
gekoppelte Ubertragungsanlagen. Das gesamte arztliche, therapeutische und pflegerische Personal der
Abteilung ist gebéardensprachkompetent und ist im Hinblick auf die sozialen, kulturellen, psychischen und
Bildungsvoraussetzungen und -bedingungen Gehdérloser und stark Schwerhériger geschult. Bei diesem
etablierten stationaren Setting handelt es sich um ein vollstandig auf Hérgeschadigte ausgerichtetes
Angebot, das bzgl. der Ergo-, Sport- und physikalischen Therapie inklusive Angebote mit hérenden
Patienten der Gesamtklinik beinhaltet. Die Abteilung ist gegliedert in kleinere stationare Einheiten mit den
Schwerpunkten akutpsychiatrische und Entgiftungsbehandlungen einschl. Doppeldiagnosen sowie
psychotherapeutisch orientierte Behandlungen.

Dieses Behandlungsangebot hat sich vor allem aufgrund des stark erschwerten Zugangs Gehérloser und
hochgradig Schwerhdriger zu medizinischen Mal3nahmen insgesamt und
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungsangeboten im Besonderen sehr bewahrt. Dies hat
seine Anerkennung u.a. darin gefunden, dass mit den Krankenkassen eine Vereinbarung von
berufsgruppenspezifischen Sonderzuschlagen fir dieses spezielle Behandlungsangebot erfolgte, womit
der deutlich hdhere Aufwand abgedeckt wird.

Andere Angebotsformen fur Gehoérlose und hochgradig Schwerhérige mit psychischen Erkrankungen
haben sich erfahrungsgeman als nicht annahernd so effektiv erwiesen, wie das bei uns bestehende,
komplett auf diese Patientengruppe spezialisierte Angebot. Andere Angebotsformen, z.B. punktuelle
Dolmetscherbegleitung im stationdren Setting mit Hérenden oder inklusive Angebote mit nur einzelnen fir
Horgeschadigte geschulten Mitarbeitern zeigen nicht annédhernd diesen behandlungstechnischen Erfolg.
Letzteres begriindet sich in der geringen Zahl Hérgeschadigter in inklusiven Angeboten, so dass die
wenigen dort fir diese Patientengruppe geschulten Mitarbeiter gebardensprachlich und in der
Gesamtbeurteilung der psycho-sozio-kulturellen Hintergriinde Gehdrloser und stark Schwerhdriger nicht
kontinuierlich trainiert und erfahren sind.

Im neuen Entgeltsystem fir die Psychiatrie und Psychosomatik wird diese Patientengruppe nicht
abgebildet. Die Horschadigung wird zwar als Nebendiagnose kodiert, dies fiihrt jedoch nicht zu einer
eindeutigen Identifikation und angemessenen Bewertung dieser Patientengruppe mit inrem speziellen
Diagnostik- und umfassenden Behandlungsbedarf.

Losungsvorschlag

Da sich bislang das bewahrte und hochspezialisierte Angebot fur Horgeschadigte im PEPP-System nicht
ausreichend abbildet, schlagen wir vor, diese entsprechenden zusatzlichen Leistungen in einer neuen
OPS abzubilden.

Die Qualitatsmerkmale / Mindestmerkmale dieser OPS sollten umfassen:

1.Die Einrichtung verfugt Uber ein Behandlungszentrum fur Horgeschadigte mit ambulantem und
stationdrem Behandlungsangebot zur Diagnostik und Therapie fir gehdrlose und schwerhdrige
Menschen mit verschiedenen seelischen Stérungen und Krankheiten. Es wird von einer/m leitenden
Arztin/Arzt gefihrt.

2.Alle Zimmer verfiigen Uber eine optische Notfallmeldeanlage und Lichtklingeln. Die Stationen sind
zudem mit weiteren technischen Besonderheiten, die der Sicherheit und Kommunikation von
Horgeschadigten dienen, ausgestattet (wie Internetanschuss u.a.m.).

- Seite 2 -
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3.Die Patienten sind zu kleinen Stationseinheiten zusammengefasst, um eine individuelle,
behinderungsgerechte und am der Erkrankung ausgerichtete Behandlung zu ermdglichen.

4.Aller Mitarbeiter beherrschen die Gebardensprache als Zusatzausbildung (durch externe
Gebéardensprachdozenten entsprechend den anerkannten Konzepten) und kdnnen sich auf Gehérlose
und stark Schwerhdérige einstellen, sowie ihre Situation im Gesamtkontext der kulturellen, psychosozialen,
Bildungs- und kommunikativen Aspekte angemessen beurteilen und diese umfassend in der Diagnostik
und Behandlung der Betroffenen berlcksichtigen.

5.Ein multiprofessionelles Team unter der Leitung eines Facharztes besteht mindestens aus Arzten,
Pflegekraften mit psychiatrischer Fachausbildung, Psychologen, Sozialpaddagogen, Ergotherapeuten,
Bewegungstherapeuten. Es fuhrt die Behandlungsplanung und -evaluation gemeinsam durch.

6.Als Einzeltherapien werden angeboten:

Therapeutische, d.h. psychotherapeutisch und psychotherapeutisch orientierte Sitzungen / Beratungen
Arztliche, d.h. psychiatrische und somatische Beratungen

Padagogische Beratung und Begleitung

Angehdrigengesprache und -beratungen

Entspannungsverfahren

Lebenspraktisches Training

Ergotherapie

Bewegungstherapie

Computergestutztes Hirnleistungstraining

Kommunikationsférderung

Lichttherapie

Physikalische Therapien

7.Als Gruppentherapien werden angeboten:

Psychotherapeutische Gruppe

Informations- und Kommunikationsgruppe

Soziales Kompetenztraining

Lebenspraktisches Training

Themenzentrierte Gruppen im ergotherapeutischen Bereich

PMR nach Jacobson

Gehirnjogging und kognitives Training

Bewegungstherapie, auch mit Musik

Arbeitstherapie (Bereiche: W erkstatt/Gartnerei)

Sport, Schwimmen, Kegeln

Freizeitaktivitaten und -strukturierung

Kulturelle Angebote

8.Es besteht Erfahrung in der kommunikativen Unterstiitzung von Patienten mit Cochlea-Implantaten
9.Fachspezifische Fortbildungen werden durchgefiihrt.

Uber die neu zu schaffende OPS konnen betroffene Félle eindeutig identifiziert und einer angemessenen
Bewertung im Psych-Entgeltsystem zugefiihrt werden.

Bei der neu einzufiihrenden Betreuungsintensitét ware eine Dimension
"Einschrankung der Kommunikationsfahigkeit" zu wiinschen mit den Auspragungen:

1 - keine bis leicht (deutliche, langsame Sprechweise)

2 - mittel (mit Gebarden / Dolmetscher)

3 - mittel bis schwer (eingeschrénktes Sprachniveau / Verstandnis)

4 - schwer (keine Geb&rdenkompetenz, nur nonverbale Kommunikation, u.a. Pantomime,
maglich)

5 - besonders schwer (keine Kommunikation moglich oder taubblind, keine gemeinsame
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Sprache)

Diese Dimension ware auch fiur viele andere Patientengruppen (Menschen mit Migrationshintergrund,
sprachliche Barrieren aufgrund anderer Erkrankungen etc.) anzuwenden.

Mit dem Deutschen Gehdrlosen-Bund besteht Konsens tiber die Notwendigkeit der spezifischen
Versorgungsangebote fur gehodrlose/hérgeschadigte psychisch kranke Menschen; von dieser Seite wird
der Vorschlag umfénglich unterstitzt.

Nachfolgend die Anlage(n) zum vorstehenden Vorschlag.

Zur Ubersicht
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Medizinische Expertise

Autorin: Dr. med. Ulrike Gotthardt,
Chefarztin des Behandlungszentrums fur Horgeschadigte
LW L-Klinik Lengerich

Bereits vor uber 25 Jahren wurde in Deutschland erkannt, dass das wichtigste
Behandlungsinstrument im Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, die
Lautsprache, eine groRRe Patientengruppe nicht oder nur sehr stark eingeschrankt erreicht.
Dies betrifft Menschen mit Gehdrlosigkeit, stark Schwerhorige, einschlie3lich Cochlear-
Implantierte, Taubblinde sowie Spatertaubte.

Aufgrund dieser erkannten Unterversorgung entstanden Mitte der 80-er Jahre die
Abteilungen fur Horgeschadigte (d.h. Gehorlose, stark Schwerhorige einschlie3lich Cochlear-
Implantierte) in der LW L-Klinik in Lengerich und der Klinik am Europakanal in Erlangen.

Bis heute besteht in beiden Abteilungen eine kontinuierliche Nachfrage nach ambulanter und
stationarer Diagnostik und psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung, die weder
durch den zunehmenden Einsatz von Gebardensprachdolmetschern, noch durch die
zunehmende Zahl an Cochlear-Implantierten abnimmt. Dieses liegt im ersteren Fall daran,
dass die Hinzuziehung eines Gebardensprachdolmetschers in das auf Vertrauen und ein
Vier-Augen-Setting basierende Therapeut-Patienten-Verhaltnis erheblich eingreift und daher
von vielen Patienten als auch Therapeuten abgelehnt wird. Im zweiten Fall zeigt die
Erfahrung, dass das Implantat kein den Horenden ebenbirtiges Horvermdgen herstellen
kann. So bleiben Cl-Implantierte nicht nur in vermindertem Ausmaf} wie zuvor trotzdem
schwerhdrig, sondern sind dariiber hinaus oft auch weiterhin kommunikativ auf
Unterstlitzung, wie z.B. das deutliche Sprechen, Ablesen von den Lippen und Gebérden,
angewiesen. Dem gegeniiber gibt es nur duRerst wenige Arzte und Psychotherapeuten, die
die erforderlichen Kommunikationsmittel sowie die Geb&ardensprache beherrschen, die sich
auf die Horgeschadigten einstellen kénnen, sowie deren Situation im Gesamtkontext der
bildungs-, kulturellen, psychosozialen und kommunikativen Aspekte angemessen beurteilen
kénnen. Erst auf dieser Grundlage lassen sich zu Beginn und im Gesamtverlauf die
individuellen und angemessenen Inhalte und Einzelheiten der Diagnostik und Behandlung
ermessen und entwickeln.

Bei dieser Gruppe psychisch erkrankter Horgeschadigter handelt es sich im Weiteren
Uberwiegend um Betroffene, deren Horschadigung im frihesten Kindesalter eingetreten ist.
Sie wachsen zu 90 Prozent in hdérenden Familien auf, in denen die Voraussetzungen zur
adaquaten Kommunikation zwischen den horenden und den horgeschadigten
Familienmitgliedern nicht gegeben sind. Denn auch heute noch wird in der Frihférderung
und Bildung dem Erlernen der Lautsprache und der lautsprachlichen Vermittlung wvon
Alltagsinformationen, Erziehungsinhalten und Wissen offen oder versteckt die oberste
Prioritdt eingeraumt, so dass u.a. die verschiedenen Kulturtechniken nur unzureichend
erlernt werden. Dem gegeniber zeigen in Deutschland und international gewonnene
Erfahrungen, dass die Forderung Gehorloser und stark Schwerhériger auf allen Ebenen
besser gelingt, wenn hier umfassend und individuell auf ihre kommunikativen Bedurfnisse,
i.S. der Total Communication einschlief3lich der Gebardensprache, eingegangen wird.

Somit ergeben sich durch die schwerpunktmaRige Ausrichtung auf die lautsprachliche
Forderung fir Horgeschadigte u. a. erhebliche Defizite im Leseverstandnis, den
schriftsprachlichen Fahigkeiten, dem Wissen Uber Alltagsdinge einschlie3lich denjenigen mit
gesundheitlicher Relevanz, im Umgang mit somatischen und psychischen Belastungen und
Erkrankungen und vieles andere mehr. Um dies zu verdeutlichen sei beispielhaft darauf
hingewiesen, dass entsprechend wissenschaftlicher Untersuchungen ein durchschnittlicher
gehorloser Hauptschulabgénger einem gleichaltrigen Horenden um etwa 2-3 Jahre in seiner
psychosozialen Entwicklung und rund 4-5 Jahre in Bezug auf den Bildungsstand
hinterherhinkt.



All diese genannten Punkte haben ganz erhebliche Auswirkungen auf die psychische
Entwicklung und Gesundheit der gehérlosen und stark schwerhérigen Betroffenen. Auch
wenn die psychiatrischen Erkrankungen bei ihnen in vergleichbarem Ausmalfd anzutreffen
sind wie bei Horenden, so ist bei ihnen unserer Erfahrung nach ein hoherer Anteil von
psychischen und somatischen Komorbiditdten zu beobachten. Weiterhin zeigt sich ein
deutlich hoherer Anteil an hdrgeschadigten psychisch Erkrankten mit Anpassungs- und
neurotischen Stérungen. Sehr problematisch sind dariiber hinaus deutlich ausgepragtere
und schwerere psychische Krankheitsbilder bei Behandlungseintritt, da die Erreichbarkeit
psychischer Hilfen fir diese Personengruppe im Vergleich zu Hérenden um ein Wesentliches
eingeschrankt ist. Hierbei ist nicht nur die Schwelle zum Erhalt psychiatrisch-
psychotherapeutischer Hilfen durch die erheblichen kommunikativen Schwierigkeiten stark
erhoéht, auch trifft dies fur die (begleitenden) somatischen Erkrankungen zu. So wird bei
einem grolRen Teil der hier behandelten Horgeschadigten erstmalig eine somatische
Erkrankung diagnostiziert und/oder einer angemessen Behandlung zugefihrt. In deutlich
hoherer Auspragung lasst sich zudem eine nonverbale Ausgestaltung der psychischen
Krankheitsbilder bei dieser Patientengruppe beobachten, wobei hier beispielhaft die oftmals
fast rein somatische Ausgestaltung depressiver Storungen genannt werden kann.

So kommen die gehdrlosen und stark schwerhdrigen Patienten aufgrund der
kommunikativen Schwierigkeiten nicht nur erst sehr spat zur psychiatrischen und

somatischen Diagnostik, auch durchlaufen sie sehr héaufig umfangreiche und lang

anhaltende somatisch-facharztliche und schlieRBlich auch mehrfache hérgeschéadigten-
unerfahrene psychiatrisch-psychosomatische Abklarungen und Behandlungen bevor sie in
die ihnen entsprechende, fachlich adaquate Behandlung gelangen.

Daher erfordert sowohl die adaquate Diagnostik als auch Therapie gehérloser und stark
schwerhdriger psychisch Kranker den direkten kommunikativen Zugang aller an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen einschl. der profunden Kenntnis der psychosozialen
und kulturellen Hintergriinde dieser Patientengruppe. In jedem Fall hat dies die umfangreiche
entsprechende und anhaltende Schulung, Austausch und Supervision der zu 95 Prozent
horenden Mitarbeiter dieser Institutionen zur Voraussetzung, da nur ein sehr geringer Teil
der Fachleute selbst hérgeschadigt ist.

Neben der objektiv durchfiihrbaren Diagnostik (z.B. EEG, Liquorpunktion, CT, MRT) bezieht
sich die psychiatrische Diagnostik Horgeschadigter vor allem auf die persotnliche
Beziehungnahme mittels nonverbaler Kommunikation, Ablesen von den Lippen, individuell
angepasstem (Laut)Spracheinsatz, lautsprachbegleitende Gebéarden und die Deutsche
Gebardensprache sowie ganz besonders die Verhaltensbeobachtung. Neuropsychologische
Testverfahren, welche speziell auf die Situation Horgeschadigter adaptiert sind, existieren in
Deutschland bislang nicht. Sollte doch versucht werden, vorhandene neuropsychologische
Tests fur Horende im Einzelfall anzuwenden, so missen diese mihsam in der individuell
erforderlichen Kommunikation vermittelt werden. Dies benétigt nicht nur oft den zwei- bis
dreifachen Zeitaufwand, sondern lauft u. U. durch zusatzlich notwendige Erlauterungen
oftmals dem urspringlichen Testdesign zuwider. Letztlich existieren im deutschen
Sprachraum nur zwei Intelligenztests, die auf stark Schwerhorige und Gehdrlose adaptiert
sind, von denen eines zudem nur an Betroffenen bis zum Alter von 17 Jahren erprobt ist.

Auch die Therapiedurchfiihrung erfordert ein deutliches Mehr an zeitlichem Aufwand und
bedarf hier fast immer zu ihrer Vorbereitung umfangreicher Vermittlung von Basiswissen, wie
diese bei hdorenden Patienten bereits mit dem Ende der Schulzeit vorausgesetzt werden
kann. In sofern missen samtliche Behandlungskonzepte nicht nur als Voraussetzung hierzu
die Vermittlung von Basisinformationen und —wissen im Auge behalten, sondern im Verlauf
auch immer wieder fehlende Wissenslicken schliel3en, die so bei hérenden Patienten nicht
zu erwarten sind. Unter Berticksichtigung dieser besonderen kommunikativen und kulturellen
sowie  psychosozialen Bedingungen einschlieBlich des genannten  zusatzlichen
Aufklarungsaufwandes lassen sich jedoch letztlich vergleichbare Behandlungskonzepte wie
bei Hérenden durchfiuhren. Dabei finden vor allem gespréachs- und verhaltenstherapeutische



Behandlungsansatze Anwendung, in wenigen Fallen werden tiefenpsychologische
Vorgehensweisen angewandt. Psychoanalytisch orientierte Behandlungen finden dem
gegenuber nur selten Anwendung bei dieser Patientengruppe. Unter den genannten
Voraussetzungen kommen bei Horgeschadigten, wie dies auch bei Horenden dblich ist, die
Behandlungsinstrumente der Einzel- und Gruppensitzungen, ergo- und
arbeitstherapeutischen MalBhahmen, Sport- und Soziotherapie, Gestaltungstherapie,
Aromatherapie und im Rahmen der Entspannungstherapie insbesondere die Progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson zum Einsatz.



Finanzierungshintergrund
Autor: Wilhelm Prinz

Abteilungsleiter Finanz- und Rechnungswesen, Patientenverwaltung
LW L-Klinik Lengerich

Finanzierung / Krankenhausleistungen - Behandlungszentrum fir Horgeschadigte

Mit den Krankenkassen wurde fir das Behandlungszentrum fir Horgeschadigte eine
besondere Budgetvereinbarung getroffen. Bei der Berechnung der PsychPV wird fir die
einzelnen Berufgruppen aufgrund des hoéheren Aufwandes ein berufsgruppenspezifischer
Aufschlag auf die Minutenwerte berechnet. Fir die differenzierte Behandlung werden auf die
therapeutischen  Anforderungen  entsprechend  ausgerichteten kleineren  Stationen
vorgehalten. Durch die geringere Grof3e der Stationen, ergibt sich aus der Sockelbemessung
und der Nachtwachenstruktur, ebenfalls eine hdhere Personalausstattung

Durch die besonderen Strukturen ergeben sich auch bei den Sachkosten hoéhere
Aufwendungen (u.a. Energie, Reinigung, Instandhaltung).

Die vorgenannten Aufwendungen sind in der Budgetermittlung/-vereinbarung bertcksichtigt.
Sie werden jedoch nicht eigenstandig, sondern Uber den allgemeinen Pflegesatz
abgerechnet.

Die Leistungszahlen (Durchschnitt 2008 - 2012) fir die Abteilung und die gesamte Klinik sind
nachfolgend aufgefuhrt:

Klinik/Abteilung Falle Berechnungs- | Verweildauer | Durchschnitt.
vollstationar Krankenhausleistungen tage Patienten
Behandlungszentrum 334 9.910 29,67 27,15

fur Horgeschadigte (davon)

Klinik gesamt 4.694 118.662 25,28 325,10

Zur Ubersicht
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Vorschlagender SHG-Kliniken I n E K

Problemstellung

KJPPP Kleinblittersdorf: Behandlung von Jugendlichen mit Borderline-Personlichkeitsstérung und
Komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung

Dialektisch-Behaviorale Therapie fur Jugendliche (DBT-A) und Trauma-Fokussierte Kognitive
Verhaltenstherapie (TF-CBT)

Problemstellung:

In der KIPPP Kleinblittersdorf werden jahrlich ca. 50 Jugendliche mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung bzw. komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung behandelt.
Hierbei handelt es sich um Jugendliche, die in ihren familiaren-, Peergroup-, schulischen- bzw.
Ausbildungsbeziigen Uberhaupt nicht mehr zu Recht kommen. Aufgrund ihrer mannigfaltigen
psychiatrischen Symptomatiken: heftige Stimmungsschwankungen, selbstverletzendes, parasuizidales
bzw. suizidales Verhalten und Dissoziationen kdnnen altersadaquate Alltagsfunktionen nicht mehr
aufrecht erhalten werden.

Im Sinne von sog. "Selbstheilungversuchen" kommt es in der Folge haufig zu Alkohol- und
Cannabisabusus, was auch als dysfunktionale Coping-Strategie im Umgang mit der von den Jugendlichen
selbst sehr aversiv erlebten emotionalen Instabilitéat verstanden werden kann. Nicht selten treten im
weiteren Verlauf sog. komorbide Storungen auf. Neben dem bereits erwéhnten beginnenden Alkohol- und
Drogenabusus sind hier affektive Stérungen (Depression- und Angststorungen) und Essstérungen,
meistens in Form einer bulimischen Erkrankung, zu nennen.

In der Regel haben diese Jugendliche schon eine Kette wenig erfolgreicher ambulanter und oder
teilstationarer/ stationarer Behandlungsversuche hinter sich, wenn sie zu uns kommen. Das macht sie und
ihre Angehorigen - verstandlicher Weise - zunéchst einmal skeptisch gegeniiber weiteren Therapie- und
Behandlungsversuchen. Insofern braucht es zunachst eine gewisse Zeit um i.S. sog.
Commitment-Strategien ein tragféhiges therapeutisches Arbeitsbindnis mit diesen Patienten zu
etablieren. Denn die Jugendlichen miussen sich freiwillig und eigenverantwortlich fir das
Therapieprogramm entscheiden.

Nicht adaquat behandelt werden aus diesen Jugendlichen im spateren Verlauf haufig sog.
"Drehtlrpatienten”. Auch "Treatment as usual" - Behandlungen, also herkémmliche Behandlungsansatze,
haben sich als wenig erfolgversprechend erwiesen. Hier sind Abbruchquoten von 75% die Regel. Und das
macht die Behandlung dieser Patienten richtig teuer. Erwachsene Borderline-Patienten befinden sich
durchschnittlich 100 Tage im Jahr in stationarer Behandlung und das kostet 15% der Gesamtausgaben in
unserem Gesundheitssystem (BOHUS et. al, 2012).

Stefan Eisenbeis
Psychologischer Psychotherapeut
Ltd. Dipl. Psychologe

Kinder- und Jugendpsychiatrie/
Psychotherapie und Psychosomatik
Waldstr. 40

Tel.:06805-928257

Mobil: 0173-6580239
E-mail: s.eisenbeis@sb.shg-kliniken.de

Losungsvorschlag
Ldsungsvorschlag:
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In der KIPPP Kleinblittersdorf haben wir 2006 damit begonnen ein stérungsspezifisches, evidenzbasiertes
Therapieprogramm, die Dialektisch-Behaviorale Therapie fur Jugendliche (DBT-A ), zu implementieren.
Im Oktober 2010 haben wird die vom Dachverband DBT ausgesprochene Zertifizierung als DBT-A
Behandlungseinheit erlangt.

Parallel zur Implementierung haben wir die Behandlungsprogramme wissenschaftlich evaluiert.
Mittlerweile sind bereits 150 Patienten in die Studie eingeschlossen worden. Hier einige Ergebnisse der
zur Veroffentlichung anstehenden Studie (Eisenbeis & Mohler, in Vorbereitung): Gegeniiber o.g.
"Treatment as usual’- Behandlungen haben wir eine Abbruchquote von nur 15%, was bedeutet, das es
gelingt mit diese Verfahren die jugendlichen Patienten Uberhaupt erst einmal in Therapie zu halten.

Die Pra-Post-Vergleiche zeigen eine signifikante Verbesserung in allen Parametern der
Emotionsregulation, was bekannter MaRen die Kernproblematik der Stérung darstellt, ein Rickgang der
Dissoziationsneigung und eine signifikante Verbesserung der allgemeinen Psychopathologie, was einen
Ruckgang der o.a. komorbiden Stérungen meint.

Unsere klinische Erfahrungen der vergangenen sieben Jahre haben gezeigt, dass die Jugendlichen mit
einer zusatzlichen komplexen Posttraumatischen Belastungsstdrung (z.B. chronischer sexueller
Missbrauch) durch das DBT-A Programm alleine nicht ausreichend stabilisiert werden kénnen. In
Kooperation mit der KJPP UIm haben wir 2011 begonnen ein weiteres, storungsspezifisches und
evidenzbasiertes Therapieprogramm, die Trauma-Fokussierte-Kognitive Verhaltenstherapie (TF-CBT) zu
etablieren. Im Rahmen einer Multi-Center-Studie bieten wir dieses Therapieprogramm an vier Standorten
der KJPP der SHG-KIliniken ambulant und in Kleinlbittersdorf in Kombination mit dem DBT-A Ansatz
stationar an. Dies bedeutet, dass die Jugendlichen zunachst im DBT-A Programm starten und nach
ausreichender psychischer Stabilisierung (keine akute Suizidalitat, keine schweren Selbstverletzungen,
eigenverantwortlicher Umgang mit dissoziativen Zustdnden) setzt zusatzlich eine
Trauma-Expositionsbehandlung nach dem TF-CBT Ansatz ein.

Bisher umfasst unser stationares DBT-A Programm eine Behandlungsdauer von 12 Wochen, bei
zusatzlicher TF-CBT-Behandlung, welche in der Halfte des DBT-A Programms einsetzt, kommen nochmal
6 Wochen hinzu.

Stefan Eisenbeis
Psychologischer Psychotherapeut
Ltd. Dipl. Psychologe

Kinder- und Jugendpsychiatrie/
Psychotherapie und Psychosomatik
Waldstr. 40

Tel.:06805-928257

Mobil: 0173-6580239
E-mail: s.eisenbeis@sh.shg-kliniken.de

Diagnosen

F43.1
F60.31

Zur Ubersicht
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UNTERSCHIEDE

Psychiatrisch/psychotherapeutische Behandlung bei Kindern und Jugendlichen
sowie jungen Erwachsenen versus bei Erwachsenen

1. Leidensdruck und Motivation

Konsequenz

2. Krankheitsbewéltigung/Stigma-Management

3. Umfeld
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Vorschlagender Dynamisch-Psychiatrische Klinik Menterschwaige InEK

Problemstellung
Definition Erweiterung nach dem Bereich 9-62

Losungsvorschlag
siehe Anhang

Zur Ubersicht



Dynamisch-Psychiatrische

Klinikk Menterschwaige

Fachklinik far Psychiatrie: Psychotherapie
¥ Psychoanalyse 1 Psychosomatik

Dynamisch-Psychiatrische Klinik Menterschwaige
GeiselgasteigstraRe 203 | 81545 Miinchen

InEK

DKG und DGPPN

lhre Nachricht vom Ihr Zeichen Unser Zeichen Datum
Dr.Fa./ah 06.02.2013

Vorschlagsverfahren-PEPP

Sehr geehrte Damen und Herren,

unsere Klinik ist spezialisiert auf die Behandlung schwerer und schwerster so genannter Frihstérungen
(Personlichkeitsstorungen, Psychosen, Angst- und Zwangserkrankungen etc.), die aufgrund ihrer
strukturellen Stérungen, die sich u.a. auch durch ihre soziale Isolation und Kontaktproblematik
ausdriicken, von groBen Gruppen besonders profitieren kénnen. Nach unserer Erfahrung sind groRe
Gruppen (beispielsweise in expressiven Therapien wie Tanz-, Musik-, Theater- oder Kunsttherapie,
projektzentrierte  Milieugruppen oder KlinikgrofRgruppen) therapeutisch besonders wirksam. Dies ist
auch durch die Fachliteratur belegt (s. z.B. Schneider & Weinberg: The Large Group Re-Visited,
International Librm-y ofGroup Analysis 2003, weitere Literatur auf Wunsch). Deshalb schlagen wir eine
Erweiterung der Definition nach dem Bereich 9-62 auf 30 Patienten vor.

Mit freundlichen GruRRen

Dr. med. (Univ. Tel Aviv/israel) Egon Fabian

Arzt fir Neurologie und Psychiatrie

Arzt flr Psychosomatische Medizin

Leiter der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige

Kontaktdaten Trager Bankverbindungen Geschaftsfihrer Gesetzliche Angaben

Tel 089 6427 23-0 Klinik far Dynamische Bank fiir Sozialwirtschaft Minchen — RA MichaelStrebach Registergericht Miinchen
Fax 089 6427 23 95 Psychiatrie Miinchen GmbH  Kto 78 82 700 | Bz 700 205 00 Prof. Dr. Maria Ammen  Nr. HRB 54797
infoRIklinik -menterschwaige.de Postgiroamt Minchen

WWW.klinik—menterschwaige.de Kto 506 65 802 | Blz 700 100 80


http://www.klinik-menterschwaige.de/
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Vorschlagender Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. I N E K

Problemstellung

Falle mit der Hauptdiagnose einer Manie oder einer bipolaren affektiven Stérung (F30, F31)
unterscheiden sich klinisch und méglicherweise auch in ihrem Ressourcenverbrauch von Fallen mit der
Hauptdiagnose einer anderen affektiven Stérung.

Hier erscheint eine Prifung angemessen, ob diese Falle sachgerechter in einer eigenen Basis-PEPP fir
Manie und bipolare Stérungen oder ggfs. in einer anderen Basis-PEPP abgebildet werden kénnen.

Lésungsvorschlag

Etablierung einer eingenen Basis-PEPP fur "Manie oder bipolare Stérung".
Alternativ Prufung, ob diese Félle ggfs.

Diagnosen

F30.0
F30.1
F30.2
F30.8
F30.9
F31.0
F31.1
F31.2
F31.3
F31.4
F31.5
F31.6
F31.7
F31.8
F31.9

Zur Ubersicht
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Vorschlagender Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. I Nn E K

Problemstellung

Bei einer Subgruppe der tagesklinisch behandelten Patienten, insbesondere bei Direkteinweisungen aus
dem ambulanten Bereich - ohne vorausgehende vollstationdre Behandlung - ist der diagnostische und
therapeutische Aufwand erhoht.

In diesem Kontext hat der VGH Baden-W Urttemberg in seinem rechtskraftigen Beschluss vom 30.9.2009
(Az.: 9 S 906/08) entschieden, dass "besondere Verhdaltnisse" im Sinne des § 3 Abs. 4 S. 1
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV), die eine vom Regeldienst abweichende Feststellung der
Zahl der Personalstellen erlauben, dann vorlagen, wenn in einer psychiatrischen Tagesklinik auch akut
psychisch Erkrankte aufgenommen wiirden. Damit wurde die Entscheidung der Landesschiedsstelle
Baden-W Urttemberg aus dem Jahr 2006 zugunsten zweier Tageskliniken bestatigt, dass bei bestimmten
Patienten ein Zuschlag auf die Psych-PV-Minutenwerte nach A6 erfolgen kann.

Die Thematik besteht in anderen Bundeslandern ebenso und dirfte sich angesichts des rechtskréftigen
Urteils ggfs. noch verstarken.

Offen ist gegenwartig die Frage, in welchen Behandlungsbereich nach der Psych-PV die entsprechenden
Patienten im Rahmen der Ubermittlungen der Abrechnungsdaten nach § 301 SGB V
(Pseudo-OPS-Schliissel) einerseits und der Datenlieferung nach § 21 KHEntgG andererseits einzustufen
sind. Die Eingruppierungsempfehlungen der Selbstverwaltung sind in Bezug auf diese Thematik nicht
eindeutig und lassen sowohl die Einstufung nach Al als auch nach A6 zu.

Einige Krankenhauser favorisieren gegenwartig die Einstufung in den Behandlungsbereich Al. Die
Information Uber die Versorgungsform (voll-, teilstationar) wird innerhalb der Datenséatze sowohl gemal §
301 SGB V als auch gemal3 § 21 KHEntgG Uber die Nennung des Aufnahmegrundes gegeben. Der
Arbeitskreis W trttembergischer Tageskliniken hat im Jahr 2009 ein Bewertungsschema erarbeitet, nach
welchen Kriterien tagesklinische Félle in den Behandlungsbereich Al eingestuft werden (siehe
beigefligtes Dokument).

Vergleiche auch Vorschlag der BWKG aus dem Jahr 2010 im Rahmen des G-DRG-Vorschlagsverfahrens
fur das Jahr 2011 (Verfahrensnummer V11112).

Offen ist, ob sich der erhdhte diagnostische, therapeutische sowie Betreuungsaufwand dieser Patienten
auch uber andere Merkmale (z.B. Therapieeinheiten der Therapiekomplexkodes) erfassen lasst.

Loésungsvorschlag

a.)Analyse von tagesklinischen Kostendaten von Krankenhausern, die Falle mit Aufnahmegrund = "03" in
den Behandlungsbereich Al der Psych-PV eingestuft haben. Zeigen sich Kostenunterschiede zu Fallen
mit Einstufung in den Behandlungsbereich A6.

b.) ggfs. Einfihrung eines neuen Leistungsbezeichners, der diese Falle identifizierbar macht.

Zur Ubersicht
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Psych-PV Al Einstufung — Bewertungskriterien version Apri 09

1. Psychiatrisch-psychotherapeutischer Rahmen,
Abklarung, Behandlung

a. Keine ausreichende Vordiagnostik

i. Eigenstandige Diagnostische Einschatzung nétig

ii. Eigenstandige Behandlungsplanung notwendig

iii. Fremdanamnese diagnostisch notwendig

WIN W W

iv. Aufwandige Zusatzdiagnostik (CCT, MR, Testung)

b. Behandlung steht haufig in Frage

i. GroRe Ambivalenz bzgl. Behandlung

ii. Fehlzeiten

iii. Haufige Gesprache um Pat in der Klinik zu halten

iv. Nahe an Vollstationarer Behandlungsnotwendigkeit

v. Klarungsbedarf ob Pat TK Uberhaupt bewaltigen kann

AN IWIN

vi. Wenig tragféhige Krankheits- und Behandlungseinsicht

c. Suizidalitat die haufiger Abklarung bedarf 8

d. Schwer sozialvertragliche Symptomatik

I. Impulshaftigkeit

0o o

ii. Aggressivitat

e. Intensive psychotherapeutische Interventionen sind 3
notwendig

f. Hoher Abstimmungsbedarf und Supervisionsbedarf 4

g. Einbeziehung von Angehdrigen in Behandlung ist notwendig | 3

h. Schwierige Einbindung in therapeutische Gruppen 4

I. Haufige Krisengespréache mit fallverantwortlichem Therapeut | 6
und Bezugstherapeut - tUber den Einzelgesprachsstandard
hinausgehend - sind erforderlich

j. Ausgepragte Entlasskrise 6
2. Sucht (**
a. Aktuell noch relevante Suchtmittelvorgeschichte, 8

Kontrollbedarf bzgl. Substanzen, (Drogenscreening) CDT,
Kontakt z. Suchtberatungsstelle nétig (**

3. Somatische Komplikationen

a. Somatischer Abklarungsbedarf Untersuchungen innerhalb 4
der Klinik notwendig.




b. Interkurrente somatische Erkrankungen, die zu Fehlzeiten 4
fuhren

c. Kommunikationsbedarf mit Hausarzt, nicht psychiatrischen | 4
Klinikéarzten

d. Unterstltzungsbedarf wegen somatischer Behinderung 4

4. Psychopharmakologie

a. Rasche ungeplante Medikationsveranderungen 8
(Notfallmedikation)

b. Komplizierte Medikamenteneinstellung 4
c. Mehrfach Medikamente nicht vertragen (** 4
d. Therapierefraktar auf mehrere Medikamente (** 4

e. Unsichere Compliance 4
f. Laborkontrollen werden nicht zuverlassig wahrgenommen 4

5. Klarung der auf3eren Situation

a. Es besteht erheblicher sozialer Klarungsbedarf (akute 8
Bedrohung von Wohn-, Arbeitssituation,
Krankenversicherungsstatus, Kinderversorgung, Unterstiitzung
bei der Organisation einer Haushaltshilfe,
Koordinierungsbedarf mit dem Jugendamt, etc.)

b. mit dem Patienten ist ein Entlassumfeld mit ambulanter 4
Nachbehandlung zu entwickeln (Unterstiitzung bei der Suche
nach einem ambulanten Nachbehandler, Kontaktaufnahme zur
Psychiatrischen Institutsambulanz, Tagesstétte,
Gemeindepsychiatrisches Zentrum, Betreutes Wohnen, SpDi,
anschlieBende medizinische Rehabilitation

c. Einbringen in Hilfeplanverfahren ist notig 8

d. Eine berufliche Rehabilitation (stufenweise 4
Wiedereingliederung, Umschulung, betriebsgebundene
Belastungserprobung) ist in die Wege zu leiten, wird gerade
durchgefihrt

e. Das soziale Umfeld macht Aul3entermine von 4
Klinikmitarbeitern notwendig

f. Das Familiare Umfeld ist intensiv auf die Entlassung 4
vorzubereiten

Anleitung:

Es wird bei jedem Punkt festgestellt ob dies in den letzten vier Behandlungstagen vor dem Stichtag
oder am Stichtag selbst relevant ist. Z.B. ist eine diagnostische Fremdanamnese, die fir den nachsten
Tag geplant nicht relevant.

Ausnahme: Sucht, Therapierefraktér (** hier ist die grundsatzliche Komorbiditat bzw. Vorgeschichte
relevant.

Einstufungin Al
W enn in mindestens einem der Kriterienbereiche 8 oder mehr Punkte erreicht werden, ist von einem
deutlich erh6hten Aufwand auszugehen.
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Problemstellung

Die Einstellung von schizophrenen Patienten auf eine atypische langwirksame Therapieform erfolgt
Uberwiegend wahrend eines stationaren Aufenthaltes der Betroffenen.

Depot-Antipsychotika werden in den Leitlinien zur Therapie der Schizophrenie aufgrund ihrer gesicherten
Applikation und guten Bioverflgbarkeit als wirksame Alternative zur oralen Medikation empfohlen (1). Vor
allem in den Fallen, in denen eine regelmaliiige orale antipsychotische Medikation nicht sichergestellt ist,
eine gesicherte Applikation aber dringend notwendig erscheint (z.B. schwere Fremd- oder
Eigengefahrdung im Rezidiv), oder wenn die Depot-Applikation eine Patientenpréferenz darstellt.
Paliperidonpalmitat setzt in dem Bereich der atypischen Depot-Antipsychotika aufgrund der langen
Applikationsintervalle neue MaRRstabe. Studien zeigen eine signifikante Verlangerung des symptomfreien
Intervalls, eine Reduzierung der Grundsymptome und eine insgesamt bessere Patientenzufriedenheit unter
Paliperidonpalmitat (2, 3, 4, 5). Die monatlichen Injektionstermine stellen sowohl eine Erleichterung fir die
Patienten dar, als auch eine Entlastung fur die ambulanten psychiatrischen Weiterbehandler. Denn
aufgrund hoher Patientenzahlen und sinkender Facharztdichte im psychiatrisch-neurologischen Bereich
kommt es haufig zu langen Wartezeiten auf Behandlungstermine. Durch die verbesserte
Rezidivprophylaxe und den Erhalt der Leistungsfahigkeit der Patienten kénnen zudem Kosten eingespart
werden.

Das Wechselwirkungspotenzial mit anderen - Uber die Leber verstoffwechselten - Medikamenten ist
gering. Dies ist ein wichtiger Vorteil, da ein Grol3teil der schizophrenen Patienten weitere Medikamente
oder Substanzen einnimmt, oftmals ohne Wissen des behandelnden Arztes.

Bei Patienten, die rauchen und/oder eine Einschrankung der Leberfunktion aufweisen, ist keine
Dosisanpassung notwendig (5), was ebenfalls einen Vorteil fir Paliperidonpalmitat bedeutet.

Die Vertraglichkeit von Paliperidonpalmitat zeigt insbesondere im Vergleich zu alteren konventionellen
Depotpraparaten auf dliger Basis wie z.B. Haloperidol Depot und Flupentixol Depot (z.B.
Extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen, Spatdyskinesien) einen deutlichen Vorteil fir
Paliperidonpalmitat.

Im Jahr 2012 wurde bei schatzungsweise 5.000 Fallen pro Jahr Paliperidonpalmitat wahrend des
stationdren Aufenthaltes eingesetzt. Im Jahr 2010 gab es laut Krankenhaus-Statistik (Stat. Bundesamt)
ca. 90.000 F20-Falle (Schizophrenie) in Deutschland, d.h. nur ca. 4,5 % der schizophrenen Patienten
wurden mit Paliperidonpalmitat in 2012 behandelt.

Da zunehmend Neueinstellungen auf Paliperidonpalmitat erfolgen und Risperidon Depot deutlich seltener
bei Neueinstellungen Verwendung findet, kann davon ausgegangen werden, dass im Jahre 2013
schatzungsweise 7.000 bis 8.000 schizophrene Patienten wahrend des stationaren Aufenthaltes mit
Paliperidonpalmitat behandelt werden.

Da bei Paliperidonpalmitat zur raschen Erreichung der therapeutischen Wirkstoffkonzentrationen zwei
initiale Gaben von 150 mg und 100 mg innerhalb einer Woche injiziert werden, ergeben sich daraus fur
die Klinik héhere Kosten als bei Anwendung anderer Depotneuroleptika oder bei oraler Medikation (siehe
Tabellenanhang).

Die erste Gabe der monatlichen Erhaltungsdosis erfolgt haufig noch wahrend des stationaren
Aufenthaltes und verursacht ebenfalls deutlich hthere Kosten als vergleichbare orale oder parenterale
Praparate.

Durch die lange Wirkdauer von einem Monat in der Erhaltungstherapie wird die Entlassung der Patienten
in die ambulante Weiterbetreuung erleichtert und die Gefahr von Unterbrechungen der antipsychotischen
Therapie vermindert und somit stationare Wiederaufnahmen und damit verbundene assoziierte Kosten
vermieden (Drehtureffekt).

Die Mehrkosten fir die Initialdosierung und die Erhaltungsdosis sind bisher nicht im PEPP-System
adaquat abgebildet. Diese Mehrkosten tragen aktuell die Krankenhauser und sichern damit den Ubergang
in die langfristige ambulante Versorgung der schizophrenen Patienten.

Aus dem Abschlussbericht (S. 104) zum PEPP-Entgeltsystem geht hervor, dass 74 % der fur die
Behandlung mit Paliperidonpalmitat in Frage kommenden Falle mit den Hauptdiagnosen F20 - F29 in der
Strukturkategorie PAO3B und 14 % in die Strukturkategorie PAO3A eingruppiert wurden (6).

Die restlichen F20-F29-Falle verteilen sich auf die Pra-PEPP-Kategorien (insgesamt ca. 3 %) und die

- Seite 1 -
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tagesklinischen Kategorien TA19Z und TA20Z (insgesamt ca. 9 %).

Fur die weitere Berechnung wurden daher vor allem die Strukturkategorien PAO3A und PA03B
bertcksichtigt (6).

Werden die Arzneimittelkosten fur Paliperidonpalmitat den Erlésen durch das PEPP-Entgelt
gegenubergestellt, zeigt sich, dass der Anteil der Arzneimittelkosten an den Erlésen je nach Dosierung
und Verweildauer zwischen ca. 17 % und 24 % liegt. (Detaillierte Berechnung siehe Tabellenanhang).
Im Abschlussbericht (S. 101) wird der Sachbedarf fur die PEPP-Entgelte PAO3A und PA03B mit 4,2 %
bzw. 3,8 % ausgewiesen. Durch den Einsatz von Paliperidonpalmitat wird damit der Anteil fir den
Sachbedarf, mit dem auch weitere psychopharmakologische und somatische Begleitmedikationen sowie
der stationare medizinische Bedarf gedeckt werden sollten, bei Weitem tberschritten (6).

Betrachtet man die Kostendifferenz pro Aufenthalt, ergeben sich damit Unterdeckungen von ca. 1100 ?
bis 1900 ? je nach Verweildauer und Dosierung. (Detaillierte Berechnung siehe Tabellenanhang)

Da Paliperidonpalmitat erst seit Mai 2011 in Deutschland erhéltlich ist und erfahrungsgemar der Einsatz
neuer Medikamente zurtickhaltend erfolgt, sind die Mehrkosten im Vergleich zu herkémmlichen
Praparaten bisher nicht in den PEPP-Entgelten PAO3A und PA0O3B ausreichend berlcksichtigt. Damit wird
der medizinisch sinnvolle Einsatz des Praparates aufgrund der Unterdeckung verhindert und ein
Fehlanreiz geschaffen.

Auch ein Zusatzentgelt fir Paliperidonpalmitat existiert bisher bei fehlender Abbildung im OPS-Katalog
nicht.

Weitere antipsychotische Wirkstoffe wie Risperidon, Olanzapin, Quetiapin, Flupentixol Depot und
Haloperidol Depot werden bereits vielfach generisch und damit sehr glinstig angeboten. Weitere
Neuroleptika wie Aripiprazol werden im Laufe des Jahres generisch.

Paliperidonpalmitat besitzt aufgrund seiner positiven Eigenschaften (monatliches Injektionsintervall,
geringes Wechselwirkungspotential, therapeutischer Wirkspiegel schnell erreichbar ohne
Supplementierung, einfache Handhabung, gute Vertraglichkeit) hier ein Alleinstellungsmerkmal, ist aber
von der Kostenseite her nicht im PEPP-Abrechnungssystem adaquat abgebildet.

Quellen:

1) Behandlungsleitlinie Schizophrenie, Reihe: S3 Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie, Band
1; Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) (Hrsg.) 2006, S.
199ff

2) David Hough, Srihari Gopal, Ujjwala Vijapurkar, Pilar Lim, Margarita Morozova, Mariélle Eerdekens;
Paliperidone palmitate maintenance treatment in delaying the time-to-relapse in patients with
schizophrenia: A randomized, double-blind, placebo-controlled study; Schizophrenia Research 116 (2010)
107-117

3) S Gopal, U Vijapurkar, P Lim, M Morozova, M Eerdekens and D Hough; A 52-week open-label study of
the safety and tolerability of paliperidone palmitate in patients with schizophrenia; J Psychopharmacol
OnlineFirst, published on July 8, 2010 as doi:10.1177/0269881110372817

4) Newton R et al.; Practical guidelines on the use of paliperidone palmitate in schizophrenia; Current
Medical Research & Opinion Vol. 28, No. 4, 2012, 1-9

5) Kasper S, Schreiner A, Geretsegger C, Hofmann P, Kalousek M, Kastner A, Lehofer M, Marksteiner J,
Psota G, Rittmannsberger H, Wancata J (2011) Paliperidonpalmitat. Expertise. CliniCum neuropsy,
Sonderausgabe Oktober 2011

6) INEK Abschlussbericht: Entwicklung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir Psychiatrie und
Psychosomatik (PEPP) fur das Jahr 2013

Losungsvorschlag

Eine besondere Beriicksichtigung der Arzneimittelkosten von Paliperidonpalmitat ist im System
notwendig, da diese im stationdren Bereich deutlich hoher sind als die anderer Préparate und der Erlos
aus den PEPP-Entgelten PAO3A und PAO3B nicht kostendeckend fur die Kliniken ist.

- Seite 2 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fiar 2014 — e

Vorschlags-Nr. P1400013 c“xcé

Die beschriebenen Probleme kénnen durch die Etablierung eines dosisdifferenzierten Zusatzentgeltes fur
die parenterale Therapie mit Paliperidonpalmitat gelést werden.

Es missen neue OPS-Schlissel im Bereich 6-005.- etabliert werden.

(Entsprechender Antrag an das DIMDI ist gestellt.)

Vorschlag zur dosisabhangigen Kodierung (applizierte Menge):

Gabe von Paliperidonpalmitat, parenteral
ZP53.016-005.i025 mg bis unter 75 mg305,68 €
ZP53.026-005.i175 mg bis unter 125 mg600,56 €
ZP53.036-005.i2125 mg bis unter 175 mg900,84 €
ZP53.046-005.i3175 mg bis unter 225 mg1201,12 €
ZP53.056-005.i4225 mg bis unter 275 mg1381,29 €
ZP53.066-005.i5275 mg bis unter 325 mg1686,97 €
ZP53.076-005.i6325 mg bis unter 375 mg1981,85 €
ZP53.086-005.i7375 mg bis unter 425 mg2287,53 €
ZP53.096-005.i8425 mg bis unter 475 mg2582,41 €
ZP53.106-005.i9475 mg bis unter 525 mg2888,09 €
ZP53.116-005.iamehr als 525 mg3182,97 €

Zur Behandlungsaufnahme steht ein Set (Inhalt: zwei Spritzen mit 100 mg und 150 mg) zur Verfugung,
welches pro Patient und Aufenthalt einmal zu vergunstigten Konditionen bezogen werden kann. Daher
kommt es zu einem nicht linearen Verlauf der Kosten zwischen der Applikation von 200 mg und 250 mg.

Nachfolgend die Anlage(n) zum vorstehenden Vorschlag.

Zur Ubersicht
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Dosisklassen fiir Paliperidonpalmitat (entsprechend einem beim DIMDI eingereichten OPS-Antrags)

25 mg bis unter 75 mg
75 mg bis unter 125 mg
125 mg bis unter 175 mg
175 mg bis unter 225 mg
225 mg bis unter 275 mg
275 mg bis unter 325 mg
325 mg bis unter 375 mg
375 mg bis unter 425 mg
425 mg bis unter 475 mg
475 mg bis unter 525 mg
mehr als 525mg



Paliperidonpalmitat (Xeplion)

Einstellung (nur Initialdosierung)

IEinsteIIung und 1. Erhaltungsdosis

nitialdosierung 150 mg + 100 mg 150 mg + 100 mg 150 mg + 100 mg 150 mg + 100 mg
Erhaltungsdosis keine Gabe 75 mg 100 mg 150 mg
Wirkstoffverbrauch 250 mg 325 mg 350 mg 400 mg
Anzahl njektionen 2 3 3 3
Arzneimittelkosten Xeplion (€) 1381,29 1834,41 1981,85 2282,13
(siehe Klinikpreisliste, Kostengtinstigste Variante)
Annahme Verweildauer (Tage) 25 45 45 45
durchschn. Tagestherapiekosten (€) 55,25 € 40,76 € 44,04 € 50,71 €
(Arzneimittelkosten Xeplion/VWD)
PEPP-Entgelt pro Aufenthalt
PEPP-Entgelt PAO3A 6.391,83 € 10.678,86 € 10.678,86 € 10.678,86 €
PEPP-Entgelt PAO3B 5.642,82 € 9.587,97 € 9.587,97 € 9.587,97 €
(PEPP-Berechnung siehe unten)
Anteil Kosten Xeplion/PEPP-Erlése:
PEPP-Entgelt PAO3A 21,61% 17,18% 18,56% 21,37%
PEPP-Entgelt PAO3B 24,48% 19,13% 20,67% 23,80%
(Arzneimittelkosten Xeplion/PEPP-Entgelt)
Anteil Sachbedarf pro Tag
Entgelt PAO3A 9,79 € (4,2 %) 9,79 € (4,2 %) 9,79 € (4,2 %) 9,79 € (4,2 %)
Entgelt PAO3B 8,12 € (3,8 %) 8,12 €(3,8 %) 8,12 €(3,8 %) 8,12 €(3,8 %)
( nEK-Abschlussbericht, S. 101)
Anteil Sachbedarf pro Aufenthalt
Entgelt PAO3A 244,75 € 440,55 € 440,55 € 440,55 €
Entgelt PAO3B 203,00 € 365,40 € 365,40 € 365,40 €
(Sachbedarf pro Tag x VWD)
Differenz Sachbedarf zu Arzneimittelkosten
Entgelt PAO3A -1.136,54 € -1.393,86 € -1.541,30 € -1.841,58 €
Entgelt PAO3B -1.178,29 € -1.469,01 € -1.61645 € -1.916,73 €
(Sachbedarf - Kosten Xeplion)
PEPP-Berechnung nur_nitialdosierung ntialdosierung und 1. Erhaltungsdosis

VWD BWR Erlés VWD BWR Erlos
PAO3A 25 Tage 27,11 5 6.391,83 € 45 Tage 45,307 10.678,86 €
PAO3B 25 Tage 23,9407 5.642,82 € 45 Tage 40,67 7 9.587,97 €




Artikelbezeichnung Packungsgrofie Kliniklistenpreis PZN Kliniklistenpreis
(exkl. MwsSt.) (inkl. MwsSt.)
Xeplion 25 mg 1 Fertigspritze 128,43 7568241 152,8317
Xeplion 50 mg 1 Fertigspritze 256,87 7568554 305,6753
Xeplion 75 mg 1 Fertigspritze 380,77 7568577 453,1163
Xeplion 100 mg 1 Fertigspritze 504,67 7568689 600,5573
Xeplion 150 mg 1 Fertigspritze 757,01 7568778 900,8419
Xeplion-Set zur 2 Fertigspritzen 1160,75 7568850 1381,2925

Behandlungsaufnahme




PEPP-Kategorie Anzahl Falle F20-29 Verteilung
Pra-Pepp, gesamt 668 3%
PAO3A 3208 14%
PAO3B 16816 74%
TA19Z 154 1%
TA20Z 1895 8%
22741 100%

INEK Abschlussbericht

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400014 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Das Kalkulationsmodell sieht vor, dass die Kosten in Abhangigkeit der Behandlungskategorie in Regel-
oder Intensivbehandlung je individuellem Tag dargestellt werden. Dafir muss eine "virtuelle Trennung"
der physischen Kostenstellen in zwei Kostenstellen je Station erfolgen. Die Kostensatze der Regel- und
Intensivbehandlung je Station missen dabei identisch sein, da es sich um die gleiche physische Station
handelt.

Lésungsvorschlag

Diese virtuelle Trennung der Kosten kann unter Umstanden zu Kalkulationsfehlern fihren und ist daher zu
streichen. Die Information der Behandlungskategorie je Tag ist grundséatzlich durch den OPS bestimmt
und somit als Information auch weiterhin je Tag verflgbar.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400015 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Das neue Entgeltsystem sieht keine finanzielle Férderung dezentraler Einrichtungen vor, obwohl diese
uber das aktuelle Finanzierungsmodell der Pflegesatze durch die Kostentrager getragen werden. Die
Versorgung der Patienten in dezentralen Einrichtungen ist mit einem erhohten finanziellen Aufwand
verbunden aufgrund der Grof3e der Einrichtungen. Dezentrale Akutstationen spielen dabei eine grof3e
Rolle bei dem Aufbau gemeindeintegrierter Versorgungsstrukturen. Psychiatrische Kliniken, die den
Aufbau der gemeindeintegrierter Versorgungstrukturen férdern, werden durch das neue Entgeltsystem
erheblich benachteiligt.

Lésungsvorschlag

Prufung der Kalkulationsdaten 2012, ob die Kostendaten dezentraler Einrichtungen einen héheren
Kostensatz aufzeigen. Daflir missten die Fallnummer der dezentralen Einheiten gesondert abgefragt
werden. Die Definition eines festen Zuschlags fur dezentrale Einheiten sollte tagesbezogen und
unabhangig von der Diagnose sein.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400016 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Kliniken mit regionaler Versorgungspflicht werden in dem neuen Entgeltsystem benachteiligt, da diese in
einem sich verscharfenden marktorientierten System deutliche Nachteile gegeniiber Konkurrenten ohne
Versorgungspflicht haben.

Z. B. ist eine Spezialisierung nur sehr begrenzt moglich.

Neben der eingeschrankten Moglichkeit zur strategischen Ausrichtung im neuen Entgeltsystem, missen

Klinken mit einem Versorgungsgebiet auch Strukturen fur die Behandlung der Einwohner des
Versorgungsgebietes vorhalten. In dem neuen Entgeltsystem spielen diese Umstéande bislang keine Rolle.

Losungsvorschlag

Weitere Prifung der Datensétze, ob die Falle von Kliniken mit Versorgungsvertrag sich von den Kliniken
ohne Versorgungsvertrag unterscheiden. Fortfihren der Prifung, ob Patienten mit einer gerichtliche
Unterbringung eine Kostenrelevanz haben.

Losung: Zuschlag je Fall und Tag fir Kliniken mit regionaler Versorgungspflicht.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400017 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Das neue Vergltungssystem des INnEK sieht eine Vergitung je Datensatz (= Fall) in der Psychiatrie mit
einem Verteilungsgewicht von 0,22 pro Tag und Fall vor. Allerdings wird gleichzeitig eingeschrénkt, dass
die Vergutung je Datensatz auf max. 40 Tage begrenzt ist. Somit steigt die variable Verguitung je Fall nur
bis 40 Berechnungstagen, Falle mit einer langeren Verweildauer - insbesondere zusammengefasste Falle
- werden nicht entsprechend dem Dokumentationsaufwand vergutet.

Lésungsvorschlag

Die fur eine Kalkulationsteilnahme erforderliche Dokumentation (hier als Bsp. die Betreuungsintensitat)
erfolgt je Patient taglich, unabhéngig von der Verweildauer fallt je individuellen Pflegetag der
Dokumentationsaufwand an.

Die Maximalgrenze von 40 Tage je Kalkulationsdatensatz sollte aus dem Vertrag gestrichen werden. Der
ohnehin erhebliche Dokumentationsaufwand sollte entsprechend gewurdigt und belohnt werden

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400018 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Patienten mit der Hauptdiagnose einer affektiven Stérung werden alle gemeinsam in der Basis-PEPP
PAO4 abgebildet. Patienten mit bestimmte Hauptdiagnosen wie z.B. der schweren Depression mit
psychotischen Symptomen (F32.3, F33.3, F31.5) erscheinen innerhalb dieser Gruppe jedoch
aufwendiger, ohne dass sie weitere Kriterien aufweisen wirden, die zu einer héheren Eingruppierung
fuhren wirden wie die Intensivbehandlung von aus-reichender Dauer oder eine 1:1-Behandlung. Ein Teil
dieser Patienten erfillt typischerweise Intensivkriterien wie eine Eigengefahrdung, Realitatsverkennung
oder besondere Sicherungsmalinahmen, aber oft werden nicht mehr als 2 Intensivmerkmale erreicht oder
die Dauer der akuten Phase ist relativ gesehen zu kurz, um die Bedingungen der Funktion
"Intensivbehandlung bei Erwachsenen, ab 3 Merkmalen, mit hohem Anteil" zu erfillen.

Lésungsvorschlag

Wir bitten um Uberprufung der Hauptdiagnosen F32.3, F33.3, F31.5 als Kostentrenner in der Basis-PEPP
PAO4, ggf. auch in Kombination mit Kodes aus 9-61* (Intensivbehandlung).

Diagnosen

F31.5
F32.3
F33.3

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400019 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Patienten mit der Hauptdiagnose einer affektiven Stérung werden alle gemeinsam in der Basis-PEPP
PAO4 abgebildet. Patienten mit bestimmte Hauptdiagnosen wie z.B. der Manie (F30.1, F30.2, F31.1,
F31.2) erscheinen innerhalb dieser Gruppe jedoch aufwendiger, ohne dass sie weitere Kriterien
aufweisen wirden, die zu einer héheren Eingruppierung fuhren wirden wie die Intensivbehandlung von
ausreichender Dauer oder eine 1:1-Behandlung. Ein Teil dieser Patienten erfillt typischerweise
Intensivkriterien wie eine Antriebssteigerung, Realitatsverkennung oder besondere
SicherungsmafZnahmen, aber oft werden nicht mehr als 2 Intensivmerkmale erreicht oder die Dauer der
akuten Phase ist relativ gesehen zu kurz, um die Bedingungen der Funktion "Intensivbehandlung bei
Erwachsenen, ab 3 Merkmalen, mit hohem Anteil" zu erfillen.

Lésungsvorschlag

Wir bitten um Uberpriifung der Hauptdiagnosen F30.1, F30.2, F31.1, F31.2 als Kostentrenner in der
Basis-PEPP PAO04, ggf. auch in Kombination mit Kodes aus 9-61* (Intensivbehandlung).

Diagnosen

F30.1
F30.2
F31.1
F31.2

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400020 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Falle, die - typischerweise zu Beginn ihrer Behandlung - finf oder mehr Intensivmerkmale aufweisen, sind
aufwendiger und in ihren Kosten gegeniber Fallen mit weniger Intensivmerkmalen aufféllig. Insbesondere
in der Gerontopsychiatrie sind solch aufwendige Félle keine Seltenheit

Losungsvorschlag

Wir bitten, zu prifen, ob das Splitkriterium "Gultigkeitsdauer (mind. ein Kode aus IntBeh ab 5 Merk
psyStor Erw) > 30 T" einen geeigneten Kostentrenner darstellt. Dazu sollten jene PEPPs in der
Strukturkategorie "Psychiatrie, vollstationar" zu analysiert werden, die bereits jetzt das Splitkriterium
"Gultigkeitsdauer (mind. ein Kode aus IntBeh ab 3 Merk psyStor Erw) > 30 T" beinhalten.

Wir bitten, alternativ zu prifen, ob das Splitkriterium "Glltigkeitsdauer (mind. ein Kode aus IntBeh ab 5
Merk psyStor Erw) > 10 T" einen geeigneten Kostentrenner darstellt. Dazu sollten jene PEPPs in der
Strukturkategorie "Psychiatrie, vollstationar" zu analysiert werden, die bereits jetzt das Splitkriterium
"Gultigkeitsdauer (mind. ein Kode aus IntBeh ab 3 Merk psyStor Erw) > 30 T" beinhalten.

Wir bitten weiterhin, zu prifen, ob das Splitkriterium "Funktion Intensivbehandlung bei Erwachsenen, ab 5
Merkmalen, mit hohem Anteil" einen geeigneten Kostentrenner darstellt. Dazu sollten jene PEPPs in der

Strukturkategorie "Psychiatrie, vollstationar" zu analysiert werden, die bereits jetzt das Splitkriterium
"Funktion Intensivbehandlung bei Erwachsenen, ab 3 Merkmalen, mit hohem Anteil" beinhalten.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400021 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Die Krisenintervention durch Arzte/Psychologen ist bei einer Dauer von mehr als 1,5 Stunden pro Tag mit
dem Kode 9-641.0 verschlisselbar. Bislang ist diese im PEPP nicht gruppierungsrelevant. Insbesondere
in den Patientengruppen, die im PEPP 2013 nicht die Bedingungen fir eine Intensivbehandlung ab 3
Merkmalen erfillen, stechen die Tage mit diesem Zusatzkode in Bezug auf den Aufwand heraus.

Loésungsvorschlag

Wir bitten um Uberprifung, ob die kriseninterventionelle Behandlung durch Arzte/Psychologen einen
geeigneten Kostentrenner in den PEPPs der Strukturkategorie "Psychiatrie, vollstationar" darstellt. Eine
geeignete Schwelle beziiglich der Anzahl der Zusatzkodes bzw. der Summe der mindestens erbrachten
Stunden pro Fall ware festzulegen.

Wir bitten weiterhin um Uberpriifung, ob die kriseninterventionelle Behandlung durch Arzte/Psychologen
einen geeigneten Kostentrenner in den PEPPs der Strukturkategorie "Psychiatrie, teilstationar" darstellt.

Ggf. ware zu Uberpriifen, ob ein Zusatzentgelt gestaffelt nach der Anzahl der Tage mit diesem
Zusatzkode oder nach der Summe der mindestens erbrachten Stunden eine sachgerechte Abbildung
ermdglicht.

Prozeduren
9-641.0

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400022 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Die Krisenintervention durch Spezialtherapeuten/Pflege ist bei einer Dauer von mehr als 1,5 Stunden pro
Tag mit dem Kode 9-641.1 verschlisselbar. Bislang ist diese im PEPP nicht gruppierungsrelevant.
Insbesondere in den Patientengruppen, die im PEPP 2013 nicht die Bedingungen fir eine
Intensivbehandlung ab 3 Merkmalen erflllen, stechen die Tage mit diesem Zusatzkode in Bezug auf den
Aufwand heraus.

Losungsvorschlag

Wir bitten um Uberprifung, ob die kriseninterventionelle Behandlung durch Spezialtherapeuten/Pflege
einen geeigneten Kostentrenner in den PEPPs der Strukturkategorie "Psychiatrie, vollstationar" darstellt.
Eine geeignete Schwelle bezlglich der Anzahl der Zusatzkodes bzw. der Summe der mindestens
erbrachten Stunden pro Fall ware festzulegen.

Wir bitten weiterhin um Uberprifung, ob die kriseninterventionelle Behandlung durch
Spezialtherapeuten/Pflege einen geeigneten Kostentrenner in den PEPPs der Strukturkategorie
"Psychiatrie, teilstationar" darstellt.

Ggf. ware zu Uberpriifen, ob ein Zusatzentgelt gestaffelt nach der Anzahl der Tage mit diesem

Zusatzkode oder nach der Summe der mindestens erbrachten Stunden eine sachgerechte Abbildung
ermoglicht.

Prozeduren
9-641.1

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400023 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Patienten mit der Nebendiagnose einer psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol, insbesondere
F10.2Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Abhangigkeitssyndrom

F10.3Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Entzugssyndrom

F10.4Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit Delir

F10.5Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Psychotische Stérung

erfordern einen hoheren arztlichen und pflegerischen Aufwand aufgrund der notwendigen Uberwachung
bei einem drohenden oder manifesten Entzug. Wenn eine Entzugssymptomatik auftritt, sind in der Folge
weitere MalRnahmen wie eine entsprechende Medikation, langerdauernde Uberwachung und
Sicherungsmafinahmen erforderlich. Weiterhin entsteht Aufwand durch die psychotherapeutische
Mitbehandlung der Sucht.

Lésungsvorschlag

1. Aufnahme - ggf. einzeln - der genannten Diagnosen in die Funktion "Komplizierende psychiatrische
Nebendiagnose, Psychiatrie".

2. Split der PEPP PA15C "Organische Stérungen, ohne komplizierende Konstellation" anhand der
benannten Diagnosen, ggf. einzeln.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400024 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Patienten mit der Nebendiagnose "Schadlicher Gebrauch von Analgetika" (F55.2) erfordern einen
héheren arztlichen und pflegerischen Aufwand aufgrund der notwendigen Uberwachung bei einem
drohenden oder manifesten Entzug. Wenn eine Entzugssymptomatik auftritt, sind in der Folge weitere
MafRnahmen wie eine entsprechende Medikation, langerdauernde Uberwachung und
Sicherungsmafinahmen erforderlich. Weiterhin entsteht Aufwand durch die psychotherapeutische
Mitbehandlung der Sucht.

Lésungsvorschlag

1. Aufnahme der Diagnose F55.2 in die Funktion "Komplizierende psychiatrische Nebendiagnose,
Psychiatrie".

2. Split der PEPP PA15C "Organische Stérungen, ohne komplizierende Konstellation" anhand der
Diagnose F55.2.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400025 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Patienten mit der Nebendiaghose Bulimie (F50.2 oder F50.3) erfordern aufgrund der Komplexitat dieses
Krankheitsbildes und aufgrund von kérperlichen Symptomen einen héheren arztlichen und pflegerischen
Aufwand. In der Funktion "Komplizierende psychiatrische

Nebendiagnose, Psychiatrie" wird bislang nur die Anorexia nervosa beriicksichtigt.

Lésungsvorschlag

Aufnahme der Diagnosen fur die Bulimie (F50.2, F50.3) in die Funktion "Komplizierende psychiatrische
Nebendiagnose, Psychiatrie".

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400026 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Patienten mit der Nebendiagnose einer dissoziativen Storung (F44.*) erfordern aufgrund der Komplexitat
dieser Krankheitshilder einen hdheren arztlichen und pflegerischen Aufwand.

Lésungsvorschlag

1. Aufnahme - ggf. einzeln - der genannten Diagnosen in die Funktion "Komplizierende psychiatrische
Nebendiagnose, Psychiatrie".

2. Split der PEPP PA02B "Psychische und Verhaltensstérungen durch psycho-trope Substanzen, ohne
komplizierende Konstellation" anhand der benannten Diagnosen flr Personlichkeitsstérungen, ggf.
einzeln.

3. Split der PEPP PA15C "Organische Storungen, ohne komplizierende Konstellation" anhand der
benannten Diagnosen, ggf. einzeln.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400027 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung
Patienten mit der Nebendiagnose einer Personlichkeitsstérung, insbesondere

F60.2 Dissoziale Personlichkeitsstdrung

F60.30 Emotional instabile Personlichkeitsstérung, Impulsiver Typ
F60.31 Emotional instabile Persdnlichkeitsstérung, Borderline-Typ
F61 Kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen

erfordern aufgrund der Komplexitat dieser Krankheitsbilder einen héheren arztlichen und pflegerischen
Aufwand.

Lésungsvorschlag

1. Aufnahme - ggf. einzeln - der genannten Diagnosen in die Funktion "Komplizierende psychiatrische
Nebendiagnose, Psychiatrie".

2. Split der PEPP PA02B "Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, ohne
komplizierende Konstellation" anhand der benannten Diagnosen flr Personlichkeitsstérungen, ggf.
einzeln.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400028 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Patienten mit der Nebendiagnose einer psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder
Hypnotika (vor allem Benzodiazepine), insbesondere

F10.2Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika: Abhangigkeitssyndrom
F10.3Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika: Entzugssyndrom
F10.4Psychische und Verhaltensstoérungen durch Sedativa oder Hypnotika: Entzugssyndrom mit Delir
F10.5Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika: Psychotische Stérung
erfordern einen hoheren arztlichen und pflegerischen Aufwand aufgrund der notwendigen Uberwachung
bei einem drohenden oder manifesten Entzug. Wenn eine Entzugssymptomatik auftritt, sind in der Folge
weitere MalRnahmen wie eine entsprechende Medikation, langerdauernde Uberwachung und
Sicherungsmafinahmen erforderlich. Weiterhin entsteht Aufwand durch die psycho-therapeutische
Mitbehandlung der Sucht.

Lésungsvorschlag

1. Aufnahme - ggf. einzeln - der genannten Diagnosen in die Funktion "Komplizierende psychiatrische
Nebendiagnose, Psychiatrie".

2. Split der PEPP PA15C "Organische Stérungen, ohne komplizierende Konstellation" anhand der
benannten Diagnosen, ggf. einzeln.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400029 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Schwangere Patienteninnen erfordern wahrend einer Entzugsbehandlung einen héheren arztlichen und
pflegerischen Aufwand. Die Uberwachung erfolgt engmaschiger, die Auswahl der Medikation ist
komplexer, die Patientinnen missen intensiver im psychischen und sozialen Bereich betreut werden usw.
Weiterhin sind vermehrt somatische/gynakologische Untersuchungen erforderlich, die meist konsiliarisch
durchgefihrt werden.

Lésungsvorschlag

Split der PEPP PA02B anhand der Nebendiagnosen aus dem Bereich Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400030 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Der OPS unterscheidet zwischen Intensivbehandlung mit 1-2, 3-4 und >4 Merkmalen. Grundsatzlich ist
durch die inhaltliche Spezifizierung im OPS 2013 zu erwarten, dass die Intensivmerkmale eine tragendere
Funktion im System tbernehmen kénnten. Hierzu erscheint aber wichtig, dass dies im OPS-Katalog
trennscharfer abzubilden.

Loésungsvorschlag

Fur den Anfang ware eine Differenzierung des OPS getrennt nach 1, 2, 3, 4, und >4 Merkmalen sinnvoll.
Zielfuhrend ware in der Entwicklung zudem, dass der konkrete OPS-Kode die genaue Kombination von
Merkmalen angibt, z.B. also exemplarisch z.B. 1000001 fur Besonderer Sicherungsmaf3nahme in
Verbindung mit Entzugsbehandlung mit vitaler Gefahrdung. (Merkmale 1 und Merkmal 7). Dies gabe
zudem die Mdoglichkeit die Kodierung verschiedener Hauser differenzierter miteinander zu vergleichen.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400031 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Es ist fachlich nachvollziehbar, dass Patienten, die 3 Merkmale der Intensivbehandlung erflllen, einen
deutlich erhéhten Behandlungsaufwand darstellen. Bezieht man diesen als Anteil auf die Pflegetage
(>50%), so werden leider Uberwiegend Behandlungsabbrecher erfasst.

Dem gegenuber werden Patienten, die nach schweren Behandlungsverlaufen (z.B. 10 Tagen 3
Merkmale) Intensiv bereits dann nicht mehr abgebildet, wenn nur eine kurze Weiterbehandlung (im
Beispiel 11 Tage) erfolgt. Hier erfolgt die Abrechnung dann so, als hatte diese sehr personalintensive
Behandlungsepisode nicht stattgefunden.

Lésungsvorschlag

In der komplizierende Konstellation "Intensivbehandlung bei Erwachsenen ab 3 Merkmalen mit hohem
Anteil" (>50%) werden neben der 50%-Regel auch Félle gefasst, die das Merkmal Intensivbehandlung mit
mind. 3 Merkmalen an 5 Tagen erfullen.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400032 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Mit der Festlegung von Schwellen (>80, >100, >150, >300 BStd.) der 1:1-Behandlung als Kriterium fir die
Pra-Strukturkategorie ergibt sich ein unheilvoller Anreiz in dem System. Dies ist begrindet durch die
Festlegung, dass dann der komplette Behandlungsverlauf, also vom ersten bis zum letzten Tag, in der
Pra-PEPP gefuhrt wird. Bekanntlich ergibt sich die 1:1 Behandlung klassisch als Sitzwache am fixierten
Patienten. Hiermit sollten keine wirtschaftlichen Vorteile verbunden sein.

Lésungsvorschlag

1:1 Behandlung wird im System in definierten Schwellen (>2, >6, >12, >18) als tagebezogenes
Zusatzentgelt ausgestaltet. Dabei bleibt die jeweilige Entgelth6he jeweils unterdeckend, so dass der
besondere Aufwand zwar honoriert wird, sich aber kein wirtschaftlicher Vorteil einstellt. Hier ware also
betont von der sonstigen Kalkulationssystematik von Zusatzentgelten, namlich Bewertung durch
Durchschnittskosten abzuweichen und betont ein z.B. um 20% reduzierter Ansatz festzulegen.
Vorstellbar ware auch ein fallbezogenes Zusatzentgelt in der Gesamtdauer der 1:1 Behandlung. (z.B.
>20, >40, >80 Std.).

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400033 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Es ist fachlich nachvollziehbar, dass Patienten, die 3 Merkmale der Intensivbehandlung erflllen, einen
deutlich erhéhten Behandlungsaufwand darstellen. Bezieht man diesen hingegen als Anteil auf die
Pflegetage (>75%), so werden fast ausschlie3lich Behandlungsabbrecher erfasst. Dem gegentiber
werden Patienten, die nach schwersten Behandlungsverlaufen (z.B. 20Tagen 3 Merkmale) Intensiv
bereits dann nicht mehr in der Pra-Strukturkategorie abgebildet, wenn nur eine kurze Weiterbehandlung
(im Beispiel 7 Tage) erfolgt.

Lésungsvorschlag

Fir die Pra-Strukturkategorie PO04Z werden neben der 75%-Regel auch Féalle gefasst, die das Merkmal
Intensivbehandlung mit mind. 3 Merkmalen an 14 Tagen erfullten.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400034 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Altere psychiatrisch kranke Menschen werden in besonderen Behandlungsstrukturen behandelt. Diese
zumeist personalintensiveren Stationen versuchen den besonderen Bedurfnissen &lterer Menschen
gerecht zu werden. Im PEPP-Entgeltkatalog versucht man diesen Bereich durch die Altersgrenze Alter
>65 Jahre zu erfassen. Die beschriebenen Bereiche nehmen (wir eine Internetrecherche stiitzt) jedoch
weit Uberwiegend Menschen ab einem Alter von 65. Jahren in das besondere Setting auf. Es ist nicht
nachvollziehbar warum dies bei der Definition der Altersgrenze im PEPP-Katalog nicht entsprechend
gesetzt wurde.

Lésungsvorschlag

Anpassung der Komplizierenden Konstellation Alter >65 auf
Alter >64 oder
Alter >=65 LJ.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400035 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

In der Behandlung und Pflege von Demenzerkrankten zeigt sich im praktischen Alltag ein deutlicher
Anstieg des notwendigen Aufwandes in Abhangigkeit vom Alter. Die Erfahrung zeigt, dass hier das Alter
von 80 Jahren eine geeignete Grenze darstellt, um mit relevanter Wahrscheinlichkeit diesen héheren
Aufwand zu vermuten.

Loésungsvorschlag

In der PA15 bitte gezielt Altersklassen bezliglich des Aufwandes untersuchen und z.B. das Alter ab 80
Jahren als komplizierende Konstellation bertcksichtigen.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400036 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

In einer Stellungnahme zum Neuen Entgeltsystem beschreibt das InEK, dass die Virusinfektionen als
Surrogatparameter zur Kennzeichnung der i.V. Drogenabhangigkeit dienen. Abgesehen von dieser mehr
als fragwurdigen Festlegung, ist dies momentan technisch fehlerhaft umgesetzt. Sofern sich keine
geeigneteren Parameter in ICD oder OPS definieren lassen, sollte jedoch zwingend die Diagnose Z21 -
Asymptomatische HIV-Infektion als triggernde Nebendiagnose berticksichtigt und die Funktion
"Komplizierende somatische Nebendiagnose bei substanzinduzierten Stérungen” entsprechend ergénzt
werden.

Lésungsvorschlag

Z21 - Asymptomatische HIV-Infektion wird in der Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose bei
substanzinduzierten Stérungen erganzt.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400037 P o044
Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I ) E K

Problemstellung

Die teuren HIV-Medikamente stellen einen hohen Kostenfaktor dar, wenn ein Patient diese Arzneimittel
bendtigt. Beispielsweise kostet das Medikament Isentress (60 Tabletten) 882,87 ? (It. Rote Liste) oder
Combivir (60 Tabletten) 667,66 ? (It. Rote Liste).

Loésungsvorschlag

Die Kosten fir HIV-Medikamente sollen verpflichtend von den Krankenkassen Ubernommen werden.
Daher sehen wir die Einfuhrung eines Zusatzentgeltes fur HIV-Medikamente als sinnvoll an.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400038 secesee

Vorschlagender  Deutsche Krankenhausgesellschaft I ) E K

Problemstellung

Gemal den Ausfiihrungen des Definitionshandbuches tragen die Kosten der apparativen Diagnostik in
nicht unerheblichem Umfang zu den Vergitungsspriingen zwischen erster und zweiter Vergutungsstufe
bei. Moglicherweise werden hierdurch Fehlanreize verscharft.

Loésungsvorschlag

Wir bitten zu prufen, in welcher Hohe die Kosten der apparativen Diagnostik zu den Vergutungsspringen
bei den Bewertungsrelationen beitragen und ob eine tagesgenaue Vergutung der apparativen Diagnostik
gofs. Uber Zusatzentgelte eine geeignetere Losung darstellen kdnnte.

Mit diesem Vorschlag beteiligt sich die DKG in konstruktiver Weise am Vorschlagsverfahren zur
Weiterentwicklung des PEPP. Eine Zustimmung der DKG zum ersten Entwurf des PEPP-Katalogs ist

damit aber nicht verbunden.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400039 secesee

Vorschlagender  Deutsche Krankenhausgesellschaft I ) E K

Problemstellung

Der Differenzierungsgrad des ersten Entgeltkatalogs ist naturgemaf noch sehr gering und zwingend
weiter zu entwickeln. Die Vielzahl potentieller Split-Kriterien ist nochmals Uber das gesamte
PEPP-Entgeltsystem an Hand der neuen, hoffentlich besseren Kalkulationsdaten auf mogliches
Differenzierungspotential zu tberprifen.

Loésungsvorschlag

Wir bitten, die bisher verfligbaren sowie alle neuen potentiellen Split-Kriterien im gesamten PEPP-
Entgeltsystem anhand der nunmehr verfugbaren Kalkulationsdaten auf mégliche Kostentrennerfunktion zu
untersuchen. Dies betrifft bspw. Die Anzahl an Merkmalen im Kontext der Intensivbehandlung, die Anzahl
Therapieeinheiten bei den psychotherapeutischen Komplexkodes, somatische Nebendiagnosen oder
Zusatzkodes (z. B. Vater-Mutter-Kind-Setting, Krisen-Intervention). Des Weiteren gilt es zu prifen, ob
administrative Daten, wie z. B. Aufnahmeanlass oder Entlassungsgrund kostentrennende Eigenschaften
aufweisen. Erganzend sind die bestehenden bzw. potentiellen Alterssplits auf ihre kostentrennende
Funktion zu Uberprifen und ggf. anzupassen. In diesem Zusammenhang sollte auch das Merkmal
groRer/gleich 90 Lebensjahre zuséatzlich auf kostentrennende Funktion gepriift werden, da es hier
entsprechende Hinweise aus dem Anwenderbereich gibt, dass diese Falle einen deutlich h6heren
Behandlungsaufwand verglichen mit anderen Altersstufen verursachen.

Mit diesem Vorschlag beteiligt sich die DKG in konstruktiver Weise am Vorschlagsverfahren zur
Weiterentwicklung des PEPP. Eine Zustimmung der DKG zum ersten Entwurf des PEPP-Katalogs ist
damit aber nicht verbunden.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400040 secesee

Vorschlagender  Deutsche Krankenhausgesellschaft I ) E K

Problemstellung

Mit zunehmender Verweildauer verringert sich laut mehrfachen Hinweisen degressionsbedingt der
Deckungsbeitrag fir Ultra-Langlieger. Hierdurch besteht die Gefahr, dass diese Falle nicht sachgerecht
vergutet werden und Potential fir mogliche Fehlanreize bieten.

Lésungsvorschlag

Wir bitten um Prifung, ob es sinnvoll sein kdnnte, fur die Falle mit der jeweils héchsten Verweildauer in
jeder PEPP eine eigene Losung im System zu suchen (z.B eigene PEPP, eigene Vergitungsstufe).
Gleiches bitten wir fur die Falle mit der jeweils kiirzesten Verweildauer (z.B. Kurzlieger) tber alle PEPP zu
prufen.

Mit diesem Vorschlag beteiligt sich die DKG in konstruktiver Weise am Vorschlagsverfahren zur
Weiterentwicklung des PEPP. Eine Zustimmung der DKG zum ersten Entwurf des PEPP-Katalogs ist
damit aber nicht verbunden.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400041 secesee

Vorschlagender  Deutsche Krankenhausgesellschaft I ) E K

Problemstellung

Falle, welche vor regularem Ende der Behandlung das Merkmal einer vorzeitigen
Entlassung/Selbstentlassung und tber eine erhéhte kurzfristige Wiederaufnahmerate (unter drei Wochen)
verfugen, weisen vermutlich Aufwandsunterschiede im Vergleich zu Fallen ohne diese Merkmale auf.
Gleiches gilt fur Falle mit der Merkmalskombination lange Verweildauer und hohe Wiederaufnahmerate
(sog. heavy user). Es kann vermutet werden, dass solche Félle mit einem héheren Aufwand einhergehen.

Lésungsvorschlag

Es wird gebeten zu prufen, ob bestimmte Diagnosen/Diagnosegruppen (z.B. Sucht FO1, emotional
instabile Personlichkeitsstérungen F60.3-) identifiziert werden kdnnen, bei denen eine ungewodhnliche
Haufung friihzeitiger Entlassung/Selbstentlassung und eine erhdhte Wiederaufnahmerate oder eine lange
Verweildauer in Kombination mit einer erhéhten Wiederaufnahmerate zu verzeichnen ist und damit eine
nicht sachgerechte Abbildung des Behandlungsaufwandes verbunden ist. Sollten solche
Diagnosegruppen identifizierbar sein und tber eine entsprechende Kostenhomogenitat verfiigen, ist eine
gesonderte Abbildung im Entgelt-Katalog zu prifen.

Mit diesem Vorschlag beteiligt sich die DKG in konstruktiver Weise am Vorschlagsverfahren zur
Weiterentwicklung des PEPP. Eine Zustimmung der DKG zum ersten Entwurf des PEPP-Katalogs ist
damit aber nicht verbunden.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 .

Vorschlags-Nr. P1400042 secesee

Vorschlagender  Deutsche Krankenhausgesellschaft I ) E K

Problemstellung

Gemal 8§ 17d Abs. 3 Satz 2 KHG sind fir Einrichtungen, in denen die Psych-PV Anwendung findet, die
Behandlungsbereiche der Psych-PV bei der Entwicklung des Entgeltsystems zu beachten.

Trotz aufwendiger Dokumentation wurden die OPS-Kodes fiir die Einstufung in die Behandlungsbereiche
der Psych-PV bisher nicht erkennbar bertcksichtigt.

Lésungsvorschlag

Wir bitten, die OPS-Kodes fiir die Einstufung in die Behandlungsbereiche der Psych-PV anhand der
nunmehr vorliegenden Kostendaten nochmals hinsichtlich ihrer Funktion als potentielle Kostentrenner
umfassend zu untersuchen.

Mit diesem Vorschlag beteiligt sich die DKG in konstruktiver Weise am Vorschlagsverfahren zur
Weiterentwicklung des PEPP. Eine Zustimmung der DKG zum ersten Entwurf des PEPP-Katalogs ist
damit aber nicht verbunden.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 i

Vorschlags-Nr. P1400045 secesee

Vorschlagender  Deutsche Krankenhausgesellschaft I n E K

Problemstellung

Wir gehen davon aus, dass samtliche Schwellenkriterien an Hand der nunmehr vorliegenden
Kalkulationsdaten auf ihre weitergehende kostentrennende Funktion Gberprift werden. So ist z.B. fur die
Eingruppierung in die P004Z u.a. ein Mindestanteil der Intensivbehandlung (mindestens drei Merkmale)
von 75 % bezogen auf die Gesamtverweildauer erforderlich. In diesen Féllen muss bezogen auf die
gesamte vollstationare Verweildauer % Intensivbehandlung mit mindestens drei Merkmalen und lediglich
Y. weiterer sonstiger Behandlungen vorliegen. Aus Sicht der klinischen Praxis scheint dies nicht plausibel.

Lésungsvorschlag

Da aus medizinischer Sicht in diesem Beispiel ein Missverhaltnis zwischen Intensiv- und z.B.
Regelbehandlung besteht, wird darum gebeten, den zur Eingruppierung erforderlichen hohen
Mindestanteil an Intensivbehandlung in Kombination mit einer unterschiedlichen Anzahl von
Mindestmerkmalen zu prifen.

Mit diesem Vorschlag beteiligt sich die DKG in konstruktiver Weise am Vorschlagsverfahren zur
Weiterentwicklung des PEPP. Eine Zustimmung der DKG zum ersten Entwurf des PEPP-Katalogs ist
damit aber nicht verbunden.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 i

Vorschlags-Nr. P1400046 secesee

Vorschlagender  Deutsche Krankenhausgesellschaft I n E K

Problemstellung

In der Strukturkategorie Psychiatrie wirkt ein BMI groRRer/gleich 35 unter bestimmten Voraussetzungen
schweregraddifferenzierend. Diese Differenzierung erfolgt nicht innerhalb der Strukturkategorie
Psychosomatik, obwohl eine Behandlung dieser Falle in beiden Strukturkategorien erfolgt.

Loésungsvorschlag

Wir bitten zu priifen, ob und unter welchen Bedingungen das Merkmal BMI groRer/gleich 35 eine
Schweregraddifferenzierung in der Strukturkategorie Psychosomatik darstellt.

Mit diesem Vorschlag beteiligt sich die DKG in konstruktiver Weise am Vorschlagsverfahren zur
Weiterentwicklung des PEPP. Eine Zustimmung der DKG zum ersten Entwurf des PEPP-Katalogs ist
damit aber nicht verbunden.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 S

Vorschlags-Nr. P1400048 cecesee

Vorschlagender  Pfalzklinikum Ad6R l n E K

Problemstellung

Die Gruppe der Kriseninterventionen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (akute Krise liegt vor) mit
Aufenthalt von 1 bis 3 Tagen findet nach unserer Auffassung weder inhaltlich noch bzgl. der Vergitung
keine adaquate Abbildung im PEPP. Diese Patienten sind hoch aufwendig, bedirfen ungeplanten hohen
therapeutischen und Uberwachungssaufwand (im Sinne der Krisenintervention), kénnen nach
Deeskalation durch Therapeuten und PPD relativ schnell wieder ins hausliche oder weiterversorgende/
betreuuende Umfeld entlassen werden. Der Aufwand ist Hauptdiagnosenunabhéngig, liegt vom Niveau
nach unseren Berechnung im Bereich der Pre-PEPP.

Lésungsvorschlag

neue Pra PEPP P005Z Krisenintervention KIJP
Bewertung 2,0

Trigger OPS Krisenintervention innerhalb 24h nach Aufnahme

Prozeduren
Krisenintervention am Aufhahmetag

9-690.0
9-690.1

Diagnosen
klassisches Diagnosespektrum KJP

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 oo

esesse
Vorschlags-Nr. P1400049 cecesee
—eese—
Vorschlagender  Pfalzklinikum Ad6R l i E K

Problemstellung

Die PEPP P001Z ist zum einen nicht bewertet, zum anderen werden fast alle somnologischen Félle nur
uber die PSG in die PEPP getriggert.

Dies gilt dann auch fur Falle, die mit psychiatrischer Erkrankung zur Behandlung aufgenommen werden,
mit kurzer oder mittlerer Verweildauer behandelt werden und eine konsiliarische somnologische
Diagnostik und/oder Therapie wahrend des Aufenthaltes erhalten.

Die Bewertung der PO01Z oder auch der neuen POO1A und PO01B sollte sich auch der Vergitung des
DRG Systems orientiert auf jeden Fall Uber diesem Wert bewegen, unsere Daten belegen den héheren
personellen Aufwand im psychiatrischen Schlaflabor aufgrund der Psychischen/ psychiatrischen
Morbiditat/ Komorbidit&t.

Losungsvorschlag

1. Differenzierung PEPP P001Z auf PEPP POO1A (fur besonders aufwendige Patienten mit der
Notwendigkeit der nachtlichen 1:1 Behandlung) und PO01B (Trigger OPS 1:1 Behandlung und/oder
Krisenintervention)

2. Auslosung PEPP P001Z nur bei somnologischer Hauptdiagnose (wie in PO01Z bisher auch definiert)
oder Aufenthalt aufs Schlaflabor beschrankt fir 1-4 Behandlungstage

3. Fur konsiliarische somnologische Diagnostik und/oder Therapie, die den von uns vorgeschlagene
neuen OPS Komplexbehandlung Schlaflabor erfiillen Auslésung von zwei neuen Zusatzentgelten ZP59
fur somnolgische konsiliarische Diagnostik und ZP60 flir somnologische konsiliarische Therapie

4. Bewertung P001Z mit 440€ pro Tag (siehe mitgeltende Dokumente)

5. Bewertung POO1A und PO01B (siehe mitgeltende Dokumente), diese Bewertung liegt auf jeden Fall
Uber dem Wert im DRG-System,, unsere Personalbindungszeiten liegen, auch aufgrund der
psychiatrischen/ psychischen Morbiditat/ Komorbiditat tber den DRG Werten.

Prozeduren

Neu vorgeschlagene OPS: 8-97f.fKomplexbehandlung Schlafmedizin
8-97f.0Komplexbehandlung Diagnostik Schlafmedizin
8-97f.1Komplexbehandlung Therapie Schlafmedizin

9-964.01/02/031:1 Betreuung mit mehr als 6 Stunden pro Tag
9-964.11/12Betreuung in der Kleinstgruppe mehr als 6 Stunden pro Tag

Beschreibung:
Abbildung Somnologische Leistungen und hoher Aufwand

1-790
1-791
1-795
8-717.0
8-717.1

Diagnosen
Klassisches Hauptdiagnosespektrum der psychiatrischen Schlaflabore

E66.20
E66.21
E66.22
E66.29
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Nachfolgend die Anlage(n) zum vorstehenden Vorschlag.

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Pfalzklinikum AdOR I i E K

Problemstellung

Die Behandlung psychiatrischer Patienten, die mit einem multiresistenten Keim oder Erreger hochster
Ansteckungsgefahr isoliert werden mussen erfordert einen hoch signifikanten Mehraufwand aufgrund der
Isolation, der Hygienemal3nahmen, der spezifischen Behandlung, der bisher im System nicht adaquat
abgebildet wird.

Wir hatten in unserer Einrichtung im Jahre 2012 25 Patienten mit einer MRSA oder EBSL Infektion, die
isoliert (alle Einzel) wurden und eine Versorgung und Behandlung nach den RKI-Richtlinien durchgefthrt
wurde, also denn OPS ausldsen. Die meisten psychiatrischen Einrichtungen werden keine spezielle
Isoliereinheit haben, deswegen beziehen wir uns allein mit dem Vorschlag auf Komplexbehandlung nicht
auf spezieller Isoliereinheit.

Die Erkrankungsrate der MRE ist statistisch nachweisbar zunehmend, auch bei uns steigen die Zahlen
an.

Loésungsvorschlag

Es sollte ein tagesbezogenes Zusatzentgelt ausgeldst werden durch die Kodierung des OPS
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern [MRE] 8-987.1f und der
entsprechende Diagnose.

Betreffende Diagnose(n):

ICD:

U8OffErreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen
U80.0fStaphylokokkus aureus

U80.1fStreptokkous pneumoniae
U80.2fEnterokokkus faecalis

U80.3fEnterokokkus faecium

U80.4fEschiericha, Klebsiella, Proteus
U80.5fEnterobacter, Citrobacter, Serratia
U80.6fPseudomonas aeruginosa
U80.7fBurgholderia, Stenotrophomonas
U81Erreger mit Multiresistenz gegen Antibiotika
U82IMykobakterien mit Resistenz gegen Antituberkolotika

Beschreibung:
Alle Nebendiagnosen fir Isolierpflichtige Infektionen, bei denen aus medizinisch-hygienischer Sicht eine
Komplexbehandlung entsprechend den unten benannten Mindestmerkmalen indiziert ist und wird.

Betreffende Prozeduren:

OPS:

8-987.1 Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit
.10 Bis zu 6 Behandlungstage

.11 Mindestens 7 bis hdchstens 13 Behandlungstage

.12 Mindestens 14 bis héchstens 20 Behandlungstage

Mindestmerkmale:

e Behandlung durch speziell eingewiesenes medizinisches Personal, in Zusammenarbeit mit
dem Krankenhaushygieniker und/oder der/dem Krankenschwester/-pfleger fir
Krankenhaushygiene (Hygienefachkraft) unter Aufsicht des Krankenhaushygienikers unter
Berucksichtigung aktueller Behandlungs- und Pflegestandards
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e Durchfiihrung von speziellen Untersuchungen zur Feststellung der Tragerschaft von
multiresistenten Erregern (ICD-10-GM-Kodes U80 - U82) bzw. der erfolgreichen
Sanierung der Kolonisierung bzw. Infektion sowie zur Pravention einer W eiterverbreitung

e Durchfiihrung von strikter Isolierung (Einzel- oder Kohortenisolierung) mit eigenem
Sanitarbereich oder Bettstuhl bei entsprechender hygienischer Indikation (Vermeidung von
Kreuzinfektionen). Die Isolierung wird aufrechterhalten, bis in drei negativen
Abstrichen/Proben von Pradilektionsstellen der MRE nicht mehr nachweisbar ist. Die
Abstriche/Proben durfen nicht am gleichen Tag entnommen sein. Die jeweils aktuellen
Richtlinien des Robert-Koch-Instituts sind zu bertcksichtigen

Es muss ein dokumentierter durchschnittlicher Mehraufwand von mindestens 2 Stunden
taglich wahrend der Behandlungstage mit strikter Isolierung entstehen. Dazu gehéren neben
den oben beschriebenen MaRnahmen z.B.:

e Einsatz von erregerspezifischen Chemotherapeutika/Antibiotika

e Mindestens tégliche lokale antiseptische Behandlung der betroffenen Areale (z.B. Rachen oder
Wundsanierung; antiseptische Sanierung anderer betroffener Korperteile/Organe)

e Antiseptische Ganzkdrperwasche, bei intakter Haut mindestens taglich

e Taglicher Wechsel von Bettwésche, Bekleidung und Utensilien der Koérperpflege
(Waschlappen u.a.)

e SchutzmalRnahmen bei Betreten und Verlassen des Zimmers (zimmerbezogener
Schutzkittel, Handschuhe, ggf. Mund-Nasen-Schutz, einschleusen, ausschleusen etc.)

e Ggf. mehrmals tagliche Desinfektion patientennaher Flachen

e Mindestens tagliche FuRbodendesinfektion und Schlussdesinfektion

e Patienten- und Angehorigengesprache zum Umgang mit MRE

e Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen MaBhahmen unter besonderen
raumlich-organisatorischen Bedingungen (z.B. im Patientenzimmer anstelle im
Funktionsbereich; wenn in Funktionsbereichen, dann mit unmittelbar anschliel3ender
Schlussdesinfektion)

Beschreibung:
Abbildung spezifischer Leistungen bei isolierpflichtigen Patienten mit Erkrankung durch multiresistente
Erreger.

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Pfalzklinikum AdOR I i E K

Problemstellung

Die Intensivtagesklinische Behandlung (neue Entwicklung zur Reduktion der Hospitalisierung der
Patienten) mit Aufenthalt der Patienten zwischen 8h morgens und 20h abends in einer tagesklinisch
konzipierten Einrichtung Uber 7 Tage in der Woche wird im System bisher nicht abgebildet. Die Patienten
schlafen nachts zu Hause, in der Klinik werden fur den Krisenfall, der nicht durch das im
Bereitschaftsdienst stehende Krisenteam (Arzt und Pflegekraft) deeskaliert werden kann, Notfallbetten
bereit gehalten.

Die Behandlungsform wird vom Facharzt medizinisch indiziert und hat fiir den Patient viele wichtige
Element, die u.a. eine Hospitalisierung vermeiden kénnen und die Therapiemotivation verbessern.

Losungsvorschlag

Die Einfuhrung entweder einer eigenen PEPP-Strukturgruppe Psychiatrie Intensivtagesklinik (PI) mit den
PEPP

PI001A >65Jahre, mit komplizierender Konstellation und PIO01B alle weiteren,

oder in der Bereichen PA und PK anschlieRend die PA020A und PA020B sowie PKO20A und PK020B.
alle F-Diagnosen triggern in diese PEPP.

Die Vergitung sollte 95% des Ansatzes der vollstationaren Versorgung betragen, wir haben in der
Aufwandsberechnung nur im Personalbereich eine Reduktion der Kosten um ca. 5% ermittelt.

ICD:
Alle F-Diagnosen als Hauptdiagnosen, alle G30ff mit Nebendiagnosen FOff

Betreffende Prozeduren:

OPS:

Alle Psych-OPS Leistungskodes 9-60ff, 9-61ff, 9-62ff
Mitgeltende Dokumente:

Die Vergltung errechnet sich aus dem vollstationaren Satz abziiglich der Kosten des (arztlichen und
pflegerischen) Nachtdienstes zuzuglich der Bereitschaftsdienstkosten des Krisenteams.

Die Vergitung sollte daher 95% der Vollstationdren Vergttung der A und B Gruppen im Mittelwert ohne
Degression sein.

Diagnosen

alle F Diagnosen

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 —es e

Vorschlags-Nr. P1400053 cecesee

Vorschlagender  AKP hier vertreten durch die Bundesdirektorenkonferenz (BDK) I“EK

Problemstellung

Die zum 1.1.2013 vom Bundesministerium fir Gesundheit gegen den Protest der DKG, der Fachverbénde,
der Fachgesellschaft, der Betroffenen und der Angehdrigen psychisch Kranker in Kraft gesetzte
Vergutungssystematik der pauschalierenden Entgelte fiir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
widerspricht grundséatzlich den Vorgaben des 817d KHG. Dieser fordert ausgehend von den
Behandlungsbereichen der Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) die Entwicklung eines
eigenstandigen, durchgangigen, leistungsorientierten und pauschalierenden Vergitungssystems auf der
Grundlage von tagesbezogenen Entgelten. Gemeint sind hiermit Entgelte, die die Variation des
Ressourcenverbrauchs im Verlauf der Behandlung eines Patienten entsprechend der Entwicklung seines
Befindens leistungsorientiert widerspiegeln. So, wie ein allgemeinpsychiatrischer Patient im Bereich der
PsychPV den Bereichen A1-A6 in variabler Weise zugeordnet wird, je nachdem, ob aktuell eine
Regelbehandlung, Intensivbehandlung, Psychotherapeutische Behandlung etc. stattfindet, so sollten die
zu entwickelnden Tagesentgelte den entsprechend schwankenden Ressourcenverbrauch individuell
variabel abbilden.

Im Folgenden (im Eingabefeld "Lésungsvorschlage™) wird dies Problem naher erlautert und ein
Grundgertst tagesbezogener Entgelte dargestellt. Dieser Vorschlag ist als Diskussionsvorschlag
konzipiert, der nur durch die von den Kalkulationshausern dem InEK zur Verfligung gestellten Kosten-
und Leistungsdaten kalkulatorisch konkretisiert werden kann. Dies kann zunéchst nur fur den Bereich der
Voll- und teilstationaren Bereich erfolgen (weil nur hierzu Daten vorliegen), obwohl das TEPP System
prinzipiell alle méglichen Behandlungssettings, auch ambulante Behandlung und home-treatment abbilden
konnte.

Da die Textformatierung bei Eingabe in diese Maske verloren geht und Abbildungen nicht in diese Maske
kopierbar sind, wird das besser lesbare Gesamtdokumente "Tagesentgelte flr Psychiatrie und
Psychotherapie (TEPP)" separat als PDF file zur Verfigung gestellt.

Losungsvorschlag

Tagesentgelte fur Psychiatrie und Psychotherapie (TEPP)

Grundzuge eines zukunftsorientierten, pauschalierenden, leistungsbezogenen Entgeltsystems

Ein Vorschlag des Arbeitskreises der Krankenhausleitungen psychiatrischer Kliniken (AKP) bestehend
aus den Vorstanden der Bundesdirektorenkonferenz (BDK), der Bundesfachvereinigung leitender
Krankenpflegepersonen der Psychiatrie (BFLK) und des Verbandes der Krankenhausdirektoren
Deutschlands - Fachgruppe Psychiatrie (VKD)

Vorbemerkung

Die zum 1.1.2013 vom Bundesministerium fir Gesundheit gegen den Protest der DKG, der Fachverbénde,
der Fachgesellschaft, der Betroffenen und der Angehdrigen psychisch Kranker in Kraft gesetzte
Vergutungssystematik der pauschalierenden Entgelte fir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
widerspricht grundsétzlich den Vorgaben des §17d KHG. Dieser fordert ausgehend von den
Behandlungsbereichen der Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) die Entwicklung eines
eigenstandigen, durchgangigen, leistungsorientierten und pauschalierenden Vergutungssystems auf der
Grundlage von tagesbezogenen Entgelten. Gemeint sind hiermit Entgelte, die die Variation des
Ressourcenverbrauchs im Verlauf der Behandlung eines Patienten entsprechend der Entwicklung seines
Befindens leistungsorientiert widerspiegeln. So, wie ein allgemeinpsychiatrischer Patient im Bereich der
PsychPV den Bereichen A1-A6 in variabler Weise zugeordnet wird, je nachdem, ob aktuell eine
Regelbehandlung, Intensivbehandlung, Psychotherapeutische Behandlung etc. stattfindet, so sollten die
zu entwickelnden Tagesentgelte den entsprechend schwankenden Ressourcenverbrauch individuell
variabel abbilden.
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Die vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) entwickelte PEPP Systematik nimmt
hingegen eine Fallkostenkalkulation zum Ausgangspunkt, bei der zunachst Félle diagnosebezogen und
fallkostenorientiert gruppiert und zu einer sog. PEPP zusammengefasst werden. Erst sekundéar werden
dann innerhalb einer Fallgruppe tagesbezogene Entgelte kalkuliert, die keinen Bezug mehr zum Verlauf
des Behandlungsaufwandes des einzelnen Patienten zeigen. Diese tagesbezogenen Entgelte werden
nicht aus einer tatsachlich tagesbezogenen Kostenkalkulation errechnet, sondern aus durchschnittlichen
Tageskosten von Fallen unterschiedlicher Lange geschéatzt (siehe Abschlusshericht PEPP 2013 des
InEK). Hierbei entstehen degressive Vergutungsstufen (siehe Abb. 1), die im Verlauf bei (fast) allen
PEPPs monoton zu einer deutlichen Abnahme der Relativgewichte, und damit der Vergitung, auf bis zu
75% fuhren. Der genaue Kalkulationsalgorithmus fuir diese Vergutungsstufen ist nicht offentlich bekannt.
Verwunderlich ist, dass die primare Fallgruppierung vom InEK damit begriindet wurde, dass eine
Zuordnung der Kosten zu einzelnen Tagen bisher nicht ausreichend genau maoglich sei. Wenn dies
stimmt, dann lassen sich auch keine tagesgenauen Einzelkostenverlaufe errechnen, die fur eine
Berechnung des durchschnittlichen Kostenverlaufs eigentlich notwendig sind. Interessanterweise finden
gerade solche Kalkulationskrankenhauser, die Uber sehr exakte tagesbezogene Kostendaten verfligen,
keine Hinweise auf eine systematische Kostendegression.

Abb. 1 Verlauf der Tagesentgelte entsprechend dem PEPP-Katalog 2013 bei einem fiktiven
Landesbasisentgeltwert von 250 EURO (rote Linie). Entlassung am Tag 17 und Wiederaufnahme
am Tag 27 fuhren zu einer Fallzusammenfiihrung, weshalb die Vergttung mit der niedrigsten vor
der letzten Entlassung erreichten Vergitungsstufen beginnt (Die Relativgewichte entsprechen
der PEPP PAO02A), aus Neurotransmitter, 3/2013

Diese Unstimmigkeiten waren im Rahmen einer Systemweiterentwicklung ("lernendes System")
wahrscheinlich I6sbar. Eine solche Weiterentwicklung scheint aber nicht lohnend, weil das PEPP System
nicht nur gesetzliche Vorgaben missachtet, sondern fachlich und gesundheitsékonomisch falsche Anreize
setzt und eine qualitativ hochwertige Weiterentwicklung der psychiatrischen Behandlung behindert,
anstatt sie zu beférdern. Die wesentlichen Argumente, die zu dieser Schlussfolgerung fihren, seien im
Folgenden skizziert:

1.Der Krankenhausbehandlungsfall ist aus folgenden Griinden eine fir die Vergutung der Leistungen in
psychiatrischen Krankenhausern grundsatzlich ungeeignete Bezugsgrofie:

a.Die interindividuelle Varianz der Gesamtbehandlungskosten innerhalb eines Behandlungssettings wird im
Wesentlichen durch die Dauer der Behandlung des einzelnen Patienten bestimmt, die héchst variabel und
nicht reliabel vorhersagbar ist. Verweildauerunabhéangige, also fallbezogene Leistungsbestandteile, wie die
Durchfuihrung aufwéandiger einmaliger normierter MalRnahmen (Typ: Operation) oder die einmalige
Versorgung mit teuren Verbrauchsmaterialien (Typ: Herzschrittmacher) spielen eine untergeordnete Rolle.
b.Die intraindividuelle zeitliche Varianz der Behandlungskosten steht im engen Zusammenhang mit dem
individuellen Betreuungsbedarf des einzelnen Patienten, der im Verlauf einer Behandlung stark variiert.

Zu dieser Variabilitat tragen neben dem Befinden des Patienten und der wechselnden
Symptomauspragung auch in erheblichem Umfang psychosoziale Erfordernisse bei, die durch die
Notwendigkeit entstehen, aus diagnostischen und therapeutischen Griinden das private und berufliche
Umfeld des Patienten in die Behandlung mit einzubeziehen. Aufgrund der zeitlich nicht synchronen
Variabilitat der verschiedenen Komponenten, die zusammen den Betreuungsbedarf ausmachen,
schwankt letzterer im Verlauf einer Behandlung unsystematisch, wie Kostenverlaufe von Krankenhausern
zeigen, die in der Lage sind, die Daten einzelner Behandlungstage sehr exakt zu erheben. Insbesondere
kommt es - abgesehen von einer initialen Kostenspitze zu Beginn der Behandlung -nicht zu einer
kontinuierlich monotonen Abnahme der Tagesbehandlungskosten.

c.Fallbezogene Kalkulationen sind aufgrund unterschiedlicher Basiskosten nur innerhalb eines
Behandlungssettings sinnvoll durchfiihrbar (stationar, teilstationéar oder ambulant). Deshalb entsteht bei
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jedem Settingwechsel ein neuer Fall. Dies ist gerade fur moderne, zukunftweisende und méglicherweise
auch besonders kosteneffiziente Behandlungsansatze, die innerhalb einer Behandlung mehrere
Settingwechsel vorsehen, enorm aufwandig und deshalb kontraproduktiv.

2.Monoton degressive Tagessatze mit einer relativen Ubervergiitung zu Beginn der Behandlung, wie sie
die PEPP vorsehen, beinhalten immanent einen Anreiz zur Verweildauerverkiirzung und machen vor
allem die Behandlung langerfristig schwer kranker Patienten fir das Krankenhaus zu einem
O0konomischen Risiko.

a.Die Verweildauer psychiatrischer Patienten im Krankenhaus hat sich im Laufe der letzten Jahrzehnte in
etwa halbiert. Es gibt keine empirisch fundierten Daten, die belegen kdnnten, dass diese Verweildauern
im Mittel immer noch zu lange sind; im Gegenteil gibt es fiir bestimmte Patientengruppen (z.B.
schizophrene Patienten) Hinweise darauf, dass die Verweildauern kiirzer sind, als dies zur Verhinderung
rascher Wiederaufnahmen sinnvoll ware.

b.Die monotone Degression der PEPP Tagesentgelte fuldt auf mittleren Tageskosten von Fallen
unterschiedlicher Dauer. Hieraus folgt, dass Patienten einer PEPP oder Pra-PEPP Kategorie mit einem
Betreuungsbedarf unterhalb des Mittelwertes fir das Krankenhaus vorteilhaft, solche mit héherem
Betreuungsbedarf fir das Krankenhaus problematisch sind. Innerhalb der Pra-PEPP Kategorien sind also
vor allem Patienten 6konomisch problematisch, die besonders lange schwer krank sind (z.B. Gber Monate
1:1 Betreuung). In den PEPP Kategorien macht das Phanomen der Orientierung am Mittelwert die
elektive Behandlung von Patienten 6konomisch interessant, wahrend vorherzusehen ist, dass der
Betreuungsbedarf akut und als Notfall im Rahmen der regionalen Pflichtversorgung aufgenommener
Patienten Gber dem Mittelwert liegen wird.

c.Das Fallzusammenfihrungsprinzip der PEPP (Fallzusammenfiihrung innerhalb von 21 Tagen bis zu 120
Tagen Gesamtfalllange) macht die fachliche Widersinnigkeit monoton degressiver Entgelte besonders
deutlich. Dieses Prinzip fihrt dazu, dass innerhalb eines Zeitraumes von 4 Monaten Uberwiegend die
niedrigste Vergutungsstufe einer PEPP Grundlage des Tagesentgeltes ist, auch wenn ein Patient
mehrfach nach einem Alkoholriickfall wieder in die Klinik kommt, oder wenn ein Patient, der unter einer
Schizophrenie leidet nach hauslichem Absetzen seiner Medikation erneut hochpsychotisch geworden ist.

3.Der priméare Diagnosebezug der PEPP und damit auch der sekundar generierten Tagesentgelte ist
problematisch.

a.Mit wenigen Ausnahmen implizieren psychiatrische Diagnosen keinen spezifischen tagesbezogenen
Behandlungsaufwand. Dies gilt trotz der Behauptung des InEK, eine Gruppierung nach Diagnosen sei
mdglich, weil die Gruppierung eben fallkosten- und nicht tagesbezogen erfolgt und damit
verweildauerabhéngig ist. Im weiten Spektrum der Diagnosengruppen F2-F6 kann jeder Patient, auch
Uber langere Zeit eine 1:1 Betreuung auf einer geschlossenen Station benétigen, oder aber von Anfang
an in stabilem Zustand an einer psychotherapeutischen Behandlung teilhaben. Es ist also das aktuelle
Befinden und nicht die Diagnose, die im Wesentlichen den Behandlungsaufwand bestimmit.
b.Psychiatrische Diagnosen weisen, wiederum mit wenigen Ausnahmen (z.B. im Bereich der
Demenzerkrankungen), eine geringe Zuverlassigkeit auf. Zwar kann die Reliabilitdt der Diagnose durch
operationalisierte Diagnoseverfahren erhoht werden, solche Verfahren werden aber bisher in Deutschland
nicht in grofRem Umfang eingesetzt und wegen des ungeldsten Problems der Diagnosevaliditat ist auch zu
bezweifeln, ob strukturierte Diagnosen im klinischen Alltag tberhaupt sinnvoll sind.

c.Die Nutzung gering reliabler Diagnosen zur Entgeltdifferenzierung wird unweigerlich dazu fuhren, dass
die Kostentrager durch den MDK Diagnosen in Frage stellen lassen werden. Dieses Problem kann im
Grunde nur durch die flachendeckende Einfihrung operationalisierter diagnostischer Verfahren gelost
werden, die extrem aufwandig sind und - wie eben ausgefihrt - die Validitat nicht erhéhen. Zudem flhrt
standardisierte operationalisierte Diagnostik typischerweise zu einer massiven Zunahme von
Komorbiditat, also dazu, dass Patienten die diagnostischen Kriterien mehrerer Stérungen gleichzeitig
erfullen und damit formal, moglicherweise aber nicht inhaltlich, unter verschiedenen Erkrankungen leiden.
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Ein primér fall- und diagnosebezogenes Vergitungssystem, wie das PEPP System, ist also nicht dazu
geeignet eine zukunftweisende Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung zu begleiten und zu
unterstutzen, weswegen im Folgenden als mdgliches Alternativmodell die Umrisse systematischer
Tagesentgelte fur Psychiatrie und Psychosomatik (TEPP) skizziert werden sollen.

Grundstruktur eines TEPP Systems

Tagesentgelte fur die Psychiatrie und Psychotherapie sollen in pauschalierender, leistungsorientierter
Weise den wechselnden Aufwand abbilden, der im Rahmen einer Behandlung durch das Krankenhaus
entsteht.

Dieser Aufwand umfasst:

1.Kosten ohne direkten Bezug zur Behandlung des einzelnen Patienten

a.Strukturkosten des Krankenhauses (z.B. Gebaude, allgemeiner administrativer Aufwand)

b.Kosten der Behandlungsinfrastruktur (z.B. medizinische Gerate, Kosten der Vernetzung im Rahmen der
regionalen Pflichtversorgung, Vorhaltungen fir die Mdglichkeit der Notfallbehandlung)

2.Kosten mit direktem Bezug zur Behandlung des einzelnen Patienten

a.Basiskosten (Kost, Logis, individueller nicht-therapeutisch/diagnostischer Aufwand)

b.Kosten fiir Diagnostik und Therapie

Die Form der Kostengruppierung erlaubt die Berechnung von Tagesentgelten fur verschiedene
Behandlungssettings aus den genannten 4 Komponenten nach dem gleichen Grundprinzip. In Tabelle 1
sind, natlrlich auf arbitrarer Basis, solche Tagesentgelte flir die verschiedenen Settings dargestellt.
SettingStationarTeilstationarAmbulantlAufsuchende Behandlung

Kostenart

1210105252

1b310101010

2a410040515

2b5130 (50-500)100 (50-150)30 (10-70)60 (30-120)

Summe25019050100

1 Maoglicherweise konnen die Settings ambulant und aufsuchende Behandlung zusammengefasst werden.
2 Mdglicherweise kann die Kalkulation der Krankenhausstrukturkosten auch gemeinsam fur alle Settings
erfolgen. 3 Diese Kosten kénnen sich zwischen Krankenhausern mit und ohne Pflichtversorgung,
unterscheiden. 4 Die Basiskosten unterscheiden sich nur zwischen den Settings aber nicht zwischen den
einzelnen Tagen. 5 Die Behandlungskosten sind pro Tag und Setting variabel, wie die Betrage in
Klammern andeuten.

Abb. 2: Verlauf hypothetischer leistungsbezogener Tagesentgelte im Rahmen einer der Behandlung
einer depressiven Episode. Die ebenfalls arbitraren Vergutungsstufen entsprechen noch zu
kalkulierenden primar tagesbezogenen Entgelten. Wie in Abb. 1 ist ein hypothetischer
Landesentgeltwertvon 250 angenommen. Die vollstationare Behandlung ist blau, die teilstationare
Behandlung rot dargestellt. Im Gegensatz zu den sekundaren Tagesentgelten entsteht bei priméren
Tagesentgelten kein 6konomischer Anreiz zur Verkirzung oder Verlangerung von
Krankenhausaufenthalten. Aus Neurotransmitter 3/2013.

Innerhalb jedes Settings kdnnen dann unterschiedliche Tagesentgelte kalkuliert werden, deren Variabilitat
aufwandsabhangig und leistungsorientiert ist. Welche aufwandsbezogenen Variablen sich dazu eignen,
musste eine primar tagesbezogene Kalkulation durch das InEK zeigen. Um den therapeutischen
Leistungsbezug herzustellen, ware es anstatt einer Einzeldokumentation von z.B. 25 Minuten Einheiten
sinnvoll, bestimmte Leistungssets festzulegen, die bestimmten Behandlungssettings entsprechen. Als
individuelle Kostentrenner pro Tag kommen zudem Parameter wie Intensiv- oder 1:1 Betreuung, ein
besonders hoher aktueller Betreuungsaufwand, wie er sich im Gewichtungsmodell von DGPPN und DGPM
widerspiegelt, besondere therapeutische Mal3nahmen (z.B: EKT), besondere diagnostische Mal3nahmen
(z.B. Neuropsychologie, Schlaflabor) und anderes in Betracht.

- Seite 4 -
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Zunachst ware im Rahmen der InEK Kalkulation naturlich nur die Berechnung voll- und teilstationarer
Tagesentgelte moglich, sobald aber Leistungs- und Kostendaten flr andere Settings vorliegen, ware das
System leicht und komplikationslos auf den ambulanten Bereich Ubertragbar. Abb. 2 zeigt in erster
Néaherung arbitrére Entgelte fur den stationdren und teilstationaren Bereich in einem TEPP System.
Gerade im Vergleich zu Abb. 1 wird offensichtlich, dass diese Form der Tagesentgelte tatsachlich den
Leistungsverlauf abbildet und fallbezogene Schwierigkeiten, wie z.B. das Problem der
Fallzusammenfihrung erst gar nicht entstehen.

Nachfolgend die Anlage(n) zum vorstehenden Vorschlag.

Zur Ubersicht
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Tagesentgelte fiir Psychiatrie und Psychotherapie (TEPP)

Grundziige eines zukunftsorientierten, pauschalierenden, leistungsbezogenen Entgeltsystems
Ein Vorschlag des Arbeitskreises der Krankenhausleitungen psychiatrischer Kliniken (AKP)
bestehend aus den Vorstanden der Bundesdirektorenkonferenz (BDK), der
Bundesfachvereinigung leitender Krankenpflegepersonen der Psychiatrie (BFLK) und des
Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands - Fachgruppe Psychiatrie (VKD)

Vorbemerkung

Die zum 1.1.2013 vom Bundesministerium fur Gesundheit gegen den Protest der DKG, der
Fachverbénde, der Fachgesellschaft, der Betroffenen und der Angehdrigen psychisch Kranker
in Kraft gesetzte Vergltungssystematik der pauschalierenden Entgelte flr Psychiatrie und
Psychosomatik (PEPP) widerspricht grundsatzlich den VVorgaben des 817d KHG. Dieser
fordert ausgehend von den Behandlungsbereichen der Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV) die Entwicklung eines eigenstandigen, durchgéngigen, leistungsorientierten und
pauschalierenden Vergutungssystems auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten.
Gemeint sind hiermit Entgelte, die die Variation des Ressourcenverbrauchs im Verlauf der
Behandlung eines Patienten entsprechend der Entwicklung seines Befindens leistungsorientiert
widerspiegeln. So, wie ein allgemeinpsychiatrischer Patient im Bereich der PsychPV den
Bereichen A1-AG6 in variabler Weise zugeordnet wird, je nachdem, ob aktuell

eine Regelbehandlung, Intensivbehandlung, Psychotherapeutische Behandlung etc. stattfindet,
so sollten die zu entwickelnden Tagesentgelte den entsprechend schwankenden

Ressourcenverbrauch individuell variabel abbilden.

Die vom Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) entwickelte PEPP Systematik
nimmt hingegen eine Fallkostenkalkulation zum Ausgangspunkt, bei der zunéchst Félle
diagnosebezogen und fallkostenorientiert gruppiert und zu einer sog. PEPP zusammengefasst
werden. Erst sekundar werden dann innerhalb einer Fallgruppe tagesbezogene Entgelte
kalkuliert, die keinen Bezug mehr zum Verlauf des Behandlungsaufwandes des einzelnen
Patienten zeigen. Diese tagesbezogenen Entgelte werden nicht aus einer tatsachlich
tagesbezogenen Kostenkalkulation errechnet, sondern aus durchschnittlichen Tageskosten von
Féllen unterschiedlicher Lange geschatzt (siehe Abschlussbericht PEPP 2013 des InEK).
Hierbei entstehen degressive Vergltungsstufen (siehe Abb. 1), die im Verlauf bei (fast) allen
PEPPs monoton zu einer deutlichen Abnahme der Relativgewichte, und damit der

Vergltung, auf bis zu 75% flhren. Der genaue Kalkulationsalgorithmus flir diese
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Vergutungsstufen ist nicht 6ffentlich bekannt. Verwunderlich ist, dass die primére
Fallgruppierung vom InEK damit begrtindet wurde, dass eine Zuordnung der Kosten zu
einzelnen Tagen bisher nicht ausreichend genau moglich sei. Wenn dies stimmt, dann lassen
sich auch keine tagesgenauen Einzelkostenverlaufe errechnen, die fir eine Berechnung des
durchschnittlichen Kostenverlaufs eigentlich notwendig sind. Interessanterweise finden
gerade solche Kalkulationskrankenh&user, die tber sehr exakte tagesbezogene Kostendaten

verfugen, keine Hinweise auf eine systematische Kostendegression.

350
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Abb. 1 Verlauf der Tagesentgelte entsprechend dem PEPP-Katalog 2013 bei einem fiktiven
Landesbasisentgeltwert von 250 EURO (rote Linie). Entlassung am Tag 17 und Wiederaufnahme
am Tag 27 fuhren zu einer Fallzusammenfiihrung, weshalb die Vergitung mit der niedrigsten vor

der letzten Entlassung erreichten Vergutungsstufen beginnt (Die Relativgewichte entsprechen
der PEPP PAO2A), aus Neurotransmitter, 3/2013

Diese Unstimmigkeiten waren im Rahmen einer Systemweiterentwicklung (,,lernendes
System*) wahrscheinlich l6sbar. Eine solche Weiterentwicklung scheint aber nicht lohnend,
weil das PEPP System nicht nur gesetzliche VVorgaben missachtet, sondern fachlich und
gesundheitsbkonomisch falsche Anreize setzt und eine qualitativ hochwertige
Weiterentwicklung der psychiatrischen Behandlung behindert, anstatt sie zu beférdern. Die
wesentlichen Argumente, die zu dieser Schlussfolgerung fiihren, seien im Folgenden

skizziert:
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1. Der Krankenhausbehandlungsfall ist aus folgenden Griinden eine fur die Vergltung
der Leistungen in psychiatrischen Krankenh&usern grundséatzlich ungeeignete
BezugsgroRe:

a. Die interindividuelle Varianz der Gesamtbehandlungskosten innerhalb eines
Behandlungssettings wird im Wesentlichen durch die Dauer der Behandlung
des einzelnen Patienten bestimmt, die hdchst variabel und nicht reliabel
vorhersagbar ist. Verweildauerunabhéngige, also fallbezogene
Leistungsbestandteile, wie die Durchfiihrung aufwéndiger einmaliger
normierter Malinahmen (Typ: Operation) oder die einmalige Versorgung mit
teuren VVerbrauchsmaterialien (Typ: Herzschrittmacher) spielen eine
untergeordnete Rolle.

b. Die intraindividuelle zeitliche Varianz der Behandlungskosten steht im engen
Zusammenhang mit dem individuellen Betreuungsbedarf des einzelnen
Patienten, der im Verlauf einer Behandlung stark variiert. Zu dieser Variabilitét
tragen neben dem Befinden des Patienten und der wechselnden
Symptomauspragung auch in erheblichem Umfang psychosoziale
Erfordernisse bei, die durch die Notwendigkeit entstehen, aus diagnostischen
und therapeutischen Griinden das private und berufliche Umfeld des Patienten
in die Behandlung mit einzubeziehen. Aufgrund der zeitlich nicht synchronen
Variabilitat der verschiedenen Komponenten, die zusammen den
Betreuungsbedarf ausmachen, schwankt letzterer im Verlauf einer Behandlung
unsystematisch, wie Kostenverlaufe von Krankenhéusern zeigen, die in der
Lage sind, die Daten einzelner Behandlungstage sehr exakt zu erheben.
Insbesondere kommt es — abgesehen von einer initialen Kostenspitze zu
Beginn der Behandlung -nicht zu einer kontinuierlich monotonen Abnahme der
Tagesbehandlungskosten.

c. Fallbezogene Kalkulationen sind aufgrund unterschiedlicher Basiskosten nur
innerhalb eines Behandlungssettings sinnvoll durchfiihrbar (stationar,
teilstationar oder ambulant). Deshalb entsteht bei jedem Settingwechsel ein
neuer Fall. Dies ist gerade flir moderne, zukunftweisende und moglicherweise
auch besonders kosteneffiziente Behandlungsansétze, die innerhalb einer
Behandlung mehrere Settingwechsel vorsehen, enorm aufwandig und deshalb

kontraproduktiv.
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2. Monoton degressive Tagessatze mit einer relativen Ubervergiitung zu Beginn der
Behandlung, wie sie die PEPP vorsehen, beinhalten immanent einen Anreiz zur
Verweildauerverkirzung und machen vor allem die Behandlung langerfristig schwer
kranker Patienten fur das Krankenhaus zu einem ékonomischen Risiko.

a. Die Verweildauer psychiatrischer Patienten im Krankenhaus hat sich im Laufe
der letzten Jahrzehnte in etwa halbiert. Es gibt keine empirisch fundierten
Daten, die belegen kdnnten, dass diese Verweildauern im Mittel immer noch zu
lange sind; im Gegenteil gibt es fur bestimmte Patientengruppen (z.B.
schizophrene Patienten) Hinweise darauf, dass die VVerweildauern kiirzer sind,
als dies zur Verhinderung rascher Wiederaufnahmen sinnvoll ware.

b. Die monotone Degression der PEPP Tagesentgelte fuldt auf mittleren
Tageskosten von Féllen unterschiedlicher Dauer. Hieraus folgt, dass Patienten
einer PEPP oder Pra-PEPP Kategorie mit einem Betreuungsbedarf unterhalb
des Mittelwertes fiir das Krankenhaus vorteilhaft, solche mit hherem
Betreuungsbedarf fur das Krankenhaus problematisch sind. Innerhalb der Pra-
PEPP Kategorien sind also vor allem Patienten 6konomisch problematisch, die
besonders lange schwer krank sind (z.B. iber Monate 1:1 Betreuung). In den
PEPP Kategorien macht das Phanomen der Orientierung am Mittelwert die
elektive Behandlung von Patienten 6konomisch interessant, wahrend
vorherzusehen ist, dass der Betreuungsbedarf akut und als Notfall im Rahmen
der regionalen Pflichtversorgung aufgenommener Patienten tiber dem
Mittelwert liegen wird.

c. Das Fallzusammenfihrungsprinzip der PEPP (Fallzusammenfiihrung innerhalb
von 21 Tagen bis zu 120 Tagen Gesamtfalllange) macht die fachliche
Widersinnigkeit monoton degressiver Entgelte besonders deutlich. Dieses
Prinzip flihrt dazu, dass innerhalb eines Zeitraumes von 4 Monaten uberwiegend
die niedrigste Vergutungsstufe einer PEPP Grundlage des Tagesentgeltes ist,
auch wenn ein Patient mehrfach nach einem
Alkoholriickfall wieder in die Klinik kommt, oder wenn ein Patient, der unter
einer Schizophrenie leidet nach hduslichem Absetzen seiner Medikation erneut
hochpsychotisch geworden ist.
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3. Der primére Diagnosebezug der PEPP und damit auch der sekundér generierten
Tagesentgelte ist problematisch.

a. Mit wenigen Ausnahmen implizieren psychiatrische Diagnosen keinen
spezifischen tagesbezogenen Behandlungsaufwand. Dies gilt trotz der
Behauptung des INEK, eine Gruppierung nach Diagnosen sei mdglich, weil die
Gruppierung eben fallkosten- und nicht tagesbezogen erfolgt und damit
verweildauerabhéngigist. Im weiten Spektrum der Diagnosengruppen F2-F6
kann jeder Patient, auch Uber langere Zeit eine 1:1 Betreuung auf einer
geschlossenen Station benétigen, oder aber von Anfang an in stabilem Zustand
an einer psychotherapeutischen Behandlung teilhaben. Es ist also das aktuelle
Befinden und nicht die Diagnose, die im Wesentlichen den
Behandlungsaufwand bestimmt.

b. Psychiatrische Diagnosen weisen, wiederum mit wenigen Ausnahmen (z.B. im
Bereich der Demenzerkrankungen), eine geringe Zuverléssigkeit auf. Zwar
kann die Reliabilitat der Diagnose durch operationalisierte Diagnoseverfahren
erhoht werden, solche Verfahren werden aber bisher in Deutschland nicht in
groRem Umfang eingesetzt und wegen des ungelésten Problems der
Diagnosevaliditat ist auch zu bezweifeln, ob strukturierte Diagnosen im
klinischen Alltag Gberhaupt sinnvoll sind.

c. Die Nutzung gering reliabler Diagnosen zur Entgeltdifferenzierung wird
unweigerlich dazu fuhren, dass die Kostentrager durch den MDK Diagnosen in
Frage stellen lassen werden. Dieses Problem kann im Grunde nur durch die
flachendeckende Einflihrung operationalisierter diagnostischer Verfahren
geldst werden, die extrem aufwandig sind und — wie eben ausgefihrt - die
Validitét nicht erhéhen. Zudem flhrt standardisierte operationalisierte
Diagnostik typischerweise zu einer massiven Zunahme von Komorbiditat, also
dazu, dass Patienten die diagnostischen Kriterien mehrerer Stérungen
gleichzeitig erfilllen und damit formal, méglicherweise aber nicht inhaltlich,

unter verschiedenen Erkrankungen leiden.

Ein primar fall- und diagnosebezogenes Verglitungssystem, wie das PEPP System, ist also
nicht dazu geeignet eine zukunftweisende Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung

zu begleiten und zu unterstitzen, weswegen im Folgenden als mdgliches Alternativmodell die
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Umrisse systematischer Tagesentgelte fiir Psychiatrie und Psychosomatik (TEPP) skizziert

werden sollen.

Grundstruktur eines TEPP Systems
Tagesentgelte fur die Psychiatrie und Psychotherapie sollen in pauschalierender,
leistungsorientierter Weise den wechselnden Aufwand abbilden, der im Rahmen einer
Behandlung durch das Krankenhaus entsteht.
Dieser Aufwand umfasst:

1. Kosten ohne direkten Bezug zur Behandlung des einzelnen Patienten

a. Strukturkosten des Krankenhauses (z.B. Gebaude, allgemeiner administrativer
Aufwand)

b. Kosten der Behandlungsinfrastruktur (z.B. medizinische Geréte, Kosten der
Vernetzung im Rahmen der regionalen Pflichtversorgung, Vorhaltungen fir
die Mdglichkeit der Notfallbehandlung)

2. Kosten mit direktem Bezug zur Behandlung des einzelnen Patienten

a. Basiskosten (Kost, Logis, individueller nicht-therapeutisch/diagnostischer
Aufwand)

b. Kosten fiir Diagnostik und Therapie

Die Form der Kostengruppierung erlaubt die Berechnung von Tagesentgelten fur
verschiedene Behandlungssettings aus den genannten 4 Komponenten nach dem gleichen
Grundprinzip. In Tabelle 1 sind, naturlich auf arbitréarer Basis, solche Tagesentgelte fir die

verschiedenen Settings dargestellt.

Setting Stationar Teilstationar Ambulant Aufsuchende
Behandlung

Kostenart

la 10 10 5 5°

1p° 10 10 10 10

2a" 100 40 5 15

2b° 130 (50-500) 100 (50-150) 30 (10-70) 60 (30-120)

Summe 250 190 50 100

! Méglicherweise kdnnen die Settings ambulant und aufsuchende Behandlung
zusammengefasst werden. 2 Méglicherweise kann die Kalkulation der
Krankenhausstrukturkosten auch gemeinsam firr alle Settings erfolgen. ® Diese Kosten kénnen

sich zwischen Krankenhausern mit und ohne Pflichtversorgung, unterscheiden. * Die
Basiskosten unterscheiden sich nur zwischen den Settings aber nicht zwischen den einzelnen
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Tagen. ® Die Behandlungskosten sind pro Tag und Setting variabel, wie die Betrage in
Klammern andeuten.

Aufnahme zur Behandlung Krisenhafte
einer Depression (F32.2) Zuspitzung
350 H Bedinn ei ¥
eginn einer
Speziellen Entlassung
300 Psychotherapie in die TK Wiederaufnahme

f {
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Abb. 2: Verlauf hypothetischer leistungsbezogener Tagesentgelte im Rahmen einer der Behandlung

einer depressiven Episode. Die ebenfalls arbitraren Vergitungsstufen entsprechen noch zu kalkulierenden primar
tagesbezogenen Entgelten. Wie in Abb. 1 ist ein hypothetischer Landesentgeltwertvon 250 angenommen. Die
vollstationare Behandlung ist blau, die teilstationare Behandlung rot dargestellt. Im Gegensatz zu den sekundaren
Tagesentgelten entsteht bei priméren Tagesentgelten kein 6konomischer Anreiz zur Verkirzung oder Verlangerung von
Krankenhausaufenthalten. Aus Neurotransmitter 3/2013.

Innerhalb jedes Settings konnen dann unterschiedliche Tagesentgelte kalkuliert werden, deren
Variabilitat aufwandsabhdngig und leistungsorientiert ist. Welche aufwandsbezogenen
Variablen sich dazu eignen, misste eine primar tagesbezogene Kalkulation durch das INEK
zeigen. Um den therapeutischen Leistungsbezug herzustellen, wére es anstatt einer
Einzeldokumentation von z.B. 25 Minuten Einheiten sinnvoll, bestimmte Leistungssets
festzulegen, die bestimmten Behandlungssettings entsprechen. Als individuelle Kostentrenner
pro Tag kommen zudem Parameter wie Intensiv- oder 1:1 Betreuung, ein besonders hoher
aktueller Betreuungsaufwand, wie er sich im Gewichtungsmodell von DGPPN und DGPM
widerspiegelt, besondere therapeutische Malinahmen (z.B: EKT), besondere diagnostische
MaRnahmen (z.B. Neuropsychologie, Schlaflabor) und anderes in Betracht.

Zunachst ware im Rahmen der InEK Kalkulation natdrlich nur die Berechnung voll- und
teilstationérer Tagesentgelte moglich, sobald aber Leistungs- und Kostendaten flir andere
Settings vorliegen, wére das System leicht und komplikationslos auf den ambulanten Bereich
Ubertragbar. Abb. 2 zeigt in erster N&herung arbitrére Entgelte fur den stationaren und

teilstationaren Bereich in einem TEPP System. Gerade im Vergleich zu Abb. 1 wird
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offensichtlich, dass diese Form der Tagesentgelte tatséchlich den Leistungsverlauf abbildet
und fallbezogene Schwierigkeiten, wie z.B. das Problern der Fallzusarnrnenfiihrung erst gar

nicht entstehen.

Zur Ubersicht
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PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 i

Vorschlags-Nr. P1400054 cecesee

Vorschlagender Barmer GEK I N E K

Problemstellung

Die Intensivbehandlung ab 3 Merkmalen, abgebildet durch die OPS-Kodes 9-615* und 9-616*, findet als
gultiger Kode bezogen auf die Pflegetage fur die Funktion "INTENS-1" und die PEPP P004Z
Berucksichtigung.

Die OPS-Kodes der Intensivbehandlung werden unterteilt in die erbrachten Therapieeinheiten/Woche und
die Anzahl der Merkmale.

Fur die Zuordnung zur Intensivbehandlung wird weder eine Unterscheidung der Merkmale ab 3
Merkmalen, noch der Nachweis erbrachter Therapieeinheiten benétigt.

Damit wird im Extremfall eine Intensivbehandlung mit 3 Merkmalen ohne Therapieeinheiten (9-615.0) mit
einer Intensivbehandlung mit mehr als 4 Merkmalen und mehr als 48 Therapieeinheiten (9-616.2r)
gleichgestellt.

Lésungsvorschlag

Die erbachten Therapieeinheiten wie auch die Eingrenzung der Merkmale sind fir die Zuordnung zur
Intensivbehandlung differenziert zu betrachten und entsprechend abgestuft als Anteil einer
Intensivbehandlung zu bericksichtigen.

Die Intensivbehandlung sollt daher erst ab 2 Therapieeinheiten Berticksichtigung finden.

Die OPS-Kodes 9-615.0, 9-615.10, 9-616.0, 9-616.10 sind aus den Tabellen P004-1 und INTENS-1 zu
streichen.

Zur Ubersicht
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PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400055 cecesee

Vorschlagender  Krankenhaus Lahnhdhe I ) E K

Problemstellung

Unser Vorschlag wird unterstitzt von der AnthroMed gGmbH, vom Zertifizierungsverfahren AnthroMed
KLINIKNETZW ERK und der Rottal-Inn-Kliniken GmbH-Simbach / Psychosomatische Fachklinik Dr.
Gosda

Im Rahmen eines multimodalen Therapiesettings wird mit den Patienten auf mehreren Ebenen zeitgleich
an ihrer Symptomatik gearbeitet, begleitet von Mitgliedern jeweils unterschiedlich spezialisierter
Berufsgruppen (z.B. Kunsttherapien, Bewegungstherapien, Pflegekontakte, Arztegruppen,

Psychologen .). Die daftir notwendig vorzuhaltende Komplexitat der Behandlungsstrukturen bildet sich
derzeit unzureichend ab.

Patientengruppen mit somatisch-orientiertem Krankheitsselbstkonzept wie z. B. F 45 bedurfen zwar einer
komplexen und intensivierten Behandlung unter Inanspruchnahme der verschiedenen Berufsgruppen. Zur
Entwicklung eines Symptomversténdnisses und eines nachhaltigen Therapieweges bedurfen sie aber
eines besonders hohen Anteiles Korper-Kunst- und Cotherapeutisch-Pflegerischer Zugénge.
Dementsprechend verandert sich die Abmischung innerhalb der OPD 9-63x zugunsten dieser
Berufsgruppen.

Bei Inanspruchnahme von weniger als drei Therapieeinheiten Arzt/ Psychologe wiirde jedoch nur eine
Regelbehandlung abgebildet. Die Vorhaltekosten flr die Ubrigen Strukturmerkmale der
Komplexbehandlung werden nicht reprasentiert.

LOosungsvorschlag

1. Verpflichtung der Einbindung anderer Therapeutengruppen zum Erbringen der
Komplexbehandlungsziffer 9-63x bei gleichzeitiger Bindung an Mindesttherapieeinheiten (z.B. mindestens
4 Therapieeinheiten Spezialtherapeuten, 2 Therapieeinheiten Pflege / 2 Therapieeinheiten Arzt/
Psychologe bei insgesamt mindestens 8 Therapieeinheiten pro W oche)

2. Die Komplexbehandlung ist auch dann erbracht, wenn von den drei geforderten Therapieeinheiten
Arzt/Psychologe eine durch mindestens 4 Therapieeinheiten Spezialtherapie/Pflege ersetzt wird.

Prozeduren
9-630

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400056 secesee

Vorschlagender  Krankenhaus Lahnhdhe I ) E K

Problemstellung

Unser Vorschlag wird unterstutzt von der AnthroMed gGmbH, vom Zertifizierungsverfahren AnthroMed
KLINIKNETZW ERK und der Rottal-Inn-Kliniken GmbH-Simbach Psychosomatische Fachklinik Dr. Gosda

Sowohl im Code 9-604 wie auch 9-63x werden die GruppengrdlRen auf 18 Teilnehmer begrenzt und es
werden ab einer Teilnehmerzahl von 13 die Teilnahme von zwei Therapeuten gefordert

Loésungsvorschlag

GruppengrofRen Uber 12 bis 36 Patienten fur die Indikation Psychoedukation unter Beibehaltung eines
Therapeuten

Prozeduren

9-630
9-604

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400057 secesee

Vorschlagender  Heinrich-Sengelmann- Krankenhaus gemeinniutzige GmbH I N E K

Problemstellung

Unser Haus verfugt Uber mehrere eigenstandige Stationen, die Menschen mit Abhangigkeit illegaler
Drogen, legaler Drogen oder einer Doppeldiagnose wie Abhangigkeit und psychischer Erkrankung
geschlossen behandelt. Bei jeder Behandlung suchen wir einen individuellen Weg, wobei Patienten
kontrolliert mit Substitutionen behandelt werden. Zusatzlich wird eine auf Naturheilkunde bezogene
Therapie unterstitzt. Ebenso werden Methoden wie Akkupunktur, eine Progressive
Muskelentspannungstherapie und Reiki angewendet. Dieses erfordert ein spezielles Behandlungsteam
(Arzte, Psychologen etc.) und beinhaltet eine spezifische Behandlungsstruktur entsprechend der Leitlinien
der psychiatrischen Fachgesellschaften beispielhaft analog der Motivationsbehandlung
Abhangigkeitskranker [Qualifizierter Entzug] in OPS Version 2013 [8-985]. Wir schlagen deshalb vor in
der Psychiatrie ein analoges Verfahren zu etablieren. Der in der Psychiatrie bisher angewandte OPS
9-981 [Behandlung von Erwachsenen in Einrichtungen, die im Anwendungsbereich der
Psychiatrie-Personalverordnung liegen, Abhangigkeitskranke] ist in der Definition unspezifisch gehalten
und sollte durch einen modifizierten Code erweitert werden.

Loésungsvorschlag

Der in der Psychiatrie bisher angewandte OPS 9-981 [Behandlung von Erwachsenen in Einrichtungen, die
im Anwendungsbereich der Psychiatrie-Personalverordnung liegen, Abhangigkeitskranke] ist in der
Definition unspezifisch gehalten und sollte durch einen modifizierten Code erweitert werden.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400058 secesee

Vorschlagender  Heinrich-Sengelmann- Krankenhaus gemeinniutzige GmbH I N E K

Problemstellung

Therapieangebote: Ergotherapie, Gartentherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, Physiotherapie,
Tanztherapie, Werktherapie Holz

In unserem Haus werden diagnosespezifische Therapien vom behandelnden Arzt verordnet und einzeln
oder in Gruppen durchgefihrt. Zusatzlich gibt es im HSK aber auch die Mdglichkeit, freien Angeboten der
Fachtherapien teilzunehmen. Dieses erfordert eine Ressourcenaufwendung, die Uber die Ublichen
hinausgeht. Ein Angebot wie Nordic Walking oder gezieltes Muskelaufbautraining (W ork Out) wird von
einer eingekauften Person von aul3erhalb durchgefihrt.

Loésungsvorschlag
Wir schlagen daher vor, diese zusatzliche Leistung Uber ein Zusatzentgelt abzubilden.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400059 secesee

Vorschlagender  Heinrich-Sengelmann- Krankenhaus gemeinniutzige GmbH I N E K

Problemstellung

Kommt zu der psychischen Symptomatik eines Patienten noch eine Schwerstbehinderung hinzu, erfordert
dieses eine besondere Erschwerniszulage analog des Fallpauschalen-Kataloges 2013 individuelles
Zusatzentgelt [ZE2013-36]. Die Behandlung von Schwerstbehinderten in der Psychiatrie weist ahnliche
Kostentrenner wie im DRG System, aufgrund speziell ausgebildetem Personal und zuséatzlicher
Sachressourcen, auf.

Losungsvorschlag

Wir schlagen daher ein analoges, Krankenhaus individuell zu vereinbarendes Zusatzentgelt in der
Psychiatrie vor.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -
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Vorschlags-Nr. P1400060 secesee

Vorschlagender  Heinrich-Sengelmann- Krankenhaus gemeinniutzige GmbH I N E K

Problemstellung

In unserem Haus wird die Behandlung von Krankheiten, speziell des Bewegungsapparates, mit
sogenannten nattrlichen Mitteln wie Wasser, Wé&rme, Kélte und Gymnastik durchgefihrt. Dieser Ansatz
wirkt sich auf die seelische Befindlichkeiten aus. Dazu verfligen wir Uber eine hauseigene Schwimmbhalle,
die fir diese spezielle Anwendungen zu einem erhéhten Ressourcenverbrauch fiihrt, da so eine
Behandlung zeit-, kosten- und personenintensiv ist.

Losungsvorschlag

Wir schlagen daher vor, diese zusatzliche Leistung Uber ein Zusatzentgelt zu refinanzieren und
abzubilden.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400061 secesee

Vorschlagender  Heinrich-Sengelmann- Krankenhaus gemeinniutzige GmbH I N E K

Problemstellung

Die Gartentherapie in unserem Haus ist ein zusétzliches Therapieangebot (auf Empfehlung von BMG und
DGPPN) speziell fir Demenzerkrankungen, welche durch Sonne, Wind, Diften und Farben positiv
beeinflusst werden. Um diese Leistung anbieten zu kdnnen, werden zusétzliche Ressourcen zur
Gartenpflege bendétigt. Denn richtig gestaltete Garten I6sen mit ihrer Form, Farbe, Materialien,
symbolischen Artefakten sowie Gerlchen einzelne Gefiihle aus, die Demenzkranken helfen sich zu
erinnern.

Losungsvorschlag

Wir regen daher an, diese Leistung eines Gerontogartens abzubilden und damit eine Refinanzierung zu
ermdglichen.

Zur Ubersicht
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PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400062 cecesee

Vorschlagender  pta)zklinikum fiir Psychiatrie und Neurologie InEK

Problemstellung

In die Préastrukturkategorien mussten deutlich mehr Patienten fallen. Aktuell machen diese PEPPs nur
einen geringen Anteil der Patienten aus. Damit wird der grof3te Teil der Intensivpatienten und 1:1
Behandlungen nicht leistungsgerecht bezahlt. Die meisten Félle fallen in die "einfachen" PEPPs obwohl
zeitweise hochintensive Leistungen erbracht wurden.

Finanziell konnte das durch niedrigere Relativgewichte ausgeglichen werden, sodass trotzdem Kliniken
mit hohem Anteil von intensiven Patienten profitieren wirden.

®|n 2012 waren in unserer Erwachsenenpsychiatrie 44% der Patienten zeitweise als Intensiv eingestuft.
Die Kriterien fir die héher gewichtete PEPP P004Z hatten davon aber nur ca. 4,5% der Intensiv - Félle
erfallt!

Bei weiteren ca. 5 % der Intensiv - Félle hétte die "Intensiveinstufung ab 3 Merkmale" zu einer
"komplizierenden Konstellation" bei den diagnosebezogen PEPPs gefiihrt.

Bei allen anderen als Intensiv eingestuften Patienten (ca. 90%) hatte die Anzahl der Merkmale und der
Anteil der Pflegetage nicht fir eine hdhere Vergitung gereicht.

®|n 2012 wurden bis Ende November 399 Patienten zeitweise 1:1 betreut. Das sind ca. 7% der
gesamten Falle. Davon hétten nur 57 Patienten (14%) die Kriterien dieser BPEPP erflllt. Das entspricht
ca. 1% der Gesamtfélle.

Bei weiteren 5% der zeitweise 1:1 betreuten Patienten hatten die dokumentierten Leistungen zu einer
"komplizierenden Konstellation" bei den diagnosebezogen PEPP gefihrt.

81% der zeitweise 1:1 betreuten Patienten wiirden damit nur mit den diagnosebezogenen PEPP "ohne
komplizierende Konstellation" abgegolten.

Betreffende PEPP(s):

eBPEPP P004 Intensivbehandlung bei Erwachsenen, ab 3 Merkmalen, mit sehr hohem Anteil
* BPEPP P003 Erhohter Betreuungsaufwand bei Erwachsenen, 1:1-Betreuung

Betreffende Diagnose(n):

ICD:
Alle F-Diagnosen

Betreffende Prozeduren:

OPS:
9-61
9-640

Lésungsvorschlag

BPEPP P004 Intensivbehandlung bei Erwachsenen, ab 3 Merkmalen, mit sehr hohem Anteil

e Reduzierung der notwendigen Intensivmerkmale auf Zwei.

e Statt des notwendigen Anteils der Intensiv Tage von 75% waren 40% realitdtsndher.

e Die grol3ere Anzahl der dann betroffenen Patienten kénnte durch niedrigere Relativgewichte
ausgeglichen werden. Kliniken mit Akutversorgung wiirden durch den grof3eren Anteil der Intensiv Pepps
trotzdem profitieren (- Leistungsgerecht).BPEPP P003 Erhohter Betreuungsaufwand bei Erwachsenen,
1:1-Betreuung

e Auch hier Steigerung der Zahl der einbezogenen Patienten durch Senkung der Anforderungen und
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PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 —eee

Vorschlags-Nr. P1400062 sesecee

Ausgleich der hdheren Anzahl durch niedrigere Relativgewichte.

Zur Ubersicht

-Seite 2/2-



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400064 cecesee

Vorschlagender  Pfalzklinikum fir Psychiatrie und Neurologie | ) E K

Problemstellung

Drogenabhéngige fallen im bisherigen PEPP-System in die gleichen PEPP (PA02) wie Alkoholabhangige.
Das fuhrt nicht zu einer leistungsgerechten Vergutung dieser aufwandigen Patienten. In der Psych-PV
werden Drogenabhangige z.B. grundsatzlich in S2 eingestuft, was dem héheren Personalaufwand
Rechnung tragt. Betreffende PEPP(s):

PAO2 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

Betreffende Diagnose(n):

ICD:
F11 - F19 (auler F17)
Betreffende Prozeduren:

OPS:
9-61

Beschreibung:
Abgrenzung von Drogenabhangigen und Alkoholabhangigen.

Loésungsvorschlag

Einstufung der Drogenabhangigen in eine eigene PEPP wenn sie auf einer Spezialstation in einem
individuellen Setting (z.B. Pfalzklinikum Station Cleaneck - Qual. Entzugsbehandlung Abhangiger von
illegalen Drogen - Opiatfreier Entzug) behandelt werden.

Einstufung der Drogenabhéangigen in die PEPP PAO2A wenn sie auf einer psychiatrischen Station
behandelt werden.

Prozeduren
9-61

Diagnosen
F11 - F19 (aul3er F17)

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400066 secesee

Vorschlagender  MediClin Klinik fir Akutpsychosomatik und Reha Zentrum am In E K
Hahnberg

Problemstellung

1. Komplextraumatisierte Patienten, vor allem mit dissoziativen Symptomen erfordern sehr hohen
Aufwand, welcher jedoch meist nicht als "Intensivbehandlung" abgerechnet werden kann. Diese Patienten
fallen in dieselbe Kategorie wie ein Patient mit einem Monotrauma (u.U. die gleiche Diagnose).

2. Patienten mit Personlichkeitsstorungen kdnnen sehr aufwandig sein (z.B. Cluster B Stérungen) oder
auch eher angepasst und daher wenig aufwandig sein (z.B. Cluster C Stérungen). Dies wird nicht
hinreichend bericksichtigt.

3. Viele Kurzkontakte ergeben keine Zeiteinheit von 25 Min. und werden so nicht als TE ausgewiesen.

Trotzdem werden bei z.B. 5 Kurzkontakten ca. 10 Min. 50 Min. Therapie am Patienten erbracht, aber nicht
angerechnet.

Loésungsvorschlag

Zu 1.: Wir schlagen die Aufnahme einer entsprechenden Prozedur in den OPS- Katalog vor, um eine
sachgerechte Abbildung dieser Leistung zu erreichen.

Zu 2.: Erweiterung der entsprechenden Definition.

Zu 3.: Erweiterung der entsprechenden Definition: Zeiten fir die Therapieeinheiten verkirzen oder
Zusammenrechnen von Zeiten mehrerer Kontakte am Tag.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -
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Vorschlags-Nr. P1400067 secesee

Vorschlagender  MediClin Klinik fir Akutpsychosomatik und Reha Zentrum am In E K
Hahnberg

Problemstellung

1.Blinde und sehbehinderte Patienten, welche mit einer F-Diagnose zu uns kommen, werden hier nicht
hinreichend abgebildet, da diese bei allen beteiligten Therapeuten einen oft erheblich gréReren Aufwand
bedeuten.

2.Richtlinien Komplexbehandlung: PsyBaDo, AMDP sowie GAF erfordern zeitlicher Aufwand, welcher
nicht hinreichend abgebildet wird.

3.Richtlinien Komplexbehandlung: Wdchentliche Dokumentation von Behandlungsergebnissen und -zielen
jedes Patienten erfordert sehr viel Zeit und wird nicht hinreichend abgebildet.

Loésungsvorschlag

Zu 1.: Wir schlagen die Aufnahme solcher Patientengruppen vor, um eine sachgerechte Abbildung zu
erreichen.

Zu 3.: Die Dokumentationszeit mit berticksichtigen.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400068 P o044

Vorschlagender  MediClin Klinik fir Akutpsychosomatik und Reha Zentrum am In E K
Hahnberg

Problemstellung

1.Keine genaue Definition von z. B. arztliche Aufnahme: Was genau gehort alles dazu?
(korperliche Untersuchung genau definieren, Laboruntersuchung genau definieren etc.)

2. Richtlinien Komplexbehandlung: W 6chentliche 10 Min. Visiten erfordern sehr viel Zeit und werden nicht
einzeln codiert, was jedoch sinnvoll ware.

Lésungsvorschlag
Zu 1.: Genaue Definition der Leistungen.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400069 secesee

Vorschlagender  MediClin Klinik fir Akutpsychosomatik und Reha Zentrum am In E K
Hahnberg

Problemstellung

1.Patienten mit Borderline- Persdnlichkeitsstorung und Patienten mit selbstverletzendem Verhalten (was
sich mit der Gruppe der chronisch komplex traumatisierten Patienten Uberschneidet) in die Gruppe der
Patienten mit erhdhtem therapeutischen und pflegerischem Aufwand aufnehmen.

2.Die PEPPs schlagen einen geringeren Schlissel fur Patienten mit Personlichkeitsstérungen vor als wir
uber die Komplexbehandlung erzielen kénnen.

3.Schwierige Erfassung von Krisen, da erst ab 1,5 h Krisenzeit am Patienten neu kodiert werden
und erstmal als supp. Gesprache oder Therapiegesprache erfasst werden kénnen. Es ist haufig so, dass

Pat. diese zusatzlichen Kontakte bendtigen, da sie gerade in einer Krise sind und vorher nicht gesagt
werden kann, wie lange die Krise dauert.

Loésungsvorschlag

Zu 2.: Uber die Anzahl der Therapeuten- und Co-Therapeutenkontakte abrechnen - unabhangig der Zeit
des Kontaktes als Basis. Ab 25 Min. werden die Kontakte dann abgebildet.

Zu 3.: Zusatzliche Kontakte wegen Krisen nach Zeit kodieren.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400070 P o044

Vorschlagender  MediClin Klinik fir Akutpsychosomatik und Reha Zentrum am In E K
Hahnberg

Problemstellung

1.Nur Leistungen von examinierten Pflegekraften werden verschlisselt. Langjéahrige einjahrige
Pflegekréfte erbringen aber auch professionelle Arbeit.

Loésungsvorschlag
Zu 1.: Leistungen von nicht examinierten Pflegekraften erfassen, evtl. TE "runterbrechen”.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400071 cecesee

Vorschlagender Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband InEK

Problemstellung

Besondere soziale und gesundheitliche Beeintrachtigungen (bspw. auch behinderungsbedingte
Mehraufwande), die sich auf die Behandlung auswirken, gehen derzeit nicht in die Entgeltsystematik ein.
Ein besonderes Engagement fur benachteiligte Patientengruppen - zum Beispiel Schwerkranke - ist
derzeit potentiell existenzbedrohend fiir die Krankenh&user.

Losungsvorschlag

Eine adaquate Vergutung in der Psychiatrie sollte eine angemessene Ressourcenverteilung férdern und
den "Schieflagen” des jetzigen Systems entgegen wirken. Ausgehend von dem Ziel eines
zugangsgerechten Hilfesystems muss das neue Entgeltsystem so ausgestaltet sein, dass es zu einer
angemessenen Ressourcenverteilung zwischen verschiedenen Patientengruppen kommt. Sinnvolle
Leistungskategorien férdern eine gute Versorgungsqualitat insbesondere bei bisher unter- und
fehlversorgten Patientengruppen. Aus Sicht der Diakonie Deutschland muss das neue Entgeltsystem eine
umfassende personenzentrierte Versorgung schwer und chronisch kranker und mehrfachbelasteter
Menschen adaquater ermdglichen.

Sinnvoll sind Zusatzentgelte, die besondere soziale und gesundheitliche Beeintrachtigungen (auch
behinderungsbedingte Mehraufwénde), die sich auf die Behandlung auswirken, beriicksichtigen. Ahnlich
wie die Vergabe besonderer Medikationen und Spezialtherapien (z.B. Elektrokrampftherapie) gesondert
vergutet wird, sollten psychosoziale Interventionen mit erhéhtem Aufwand, z.B. die stundenweise
Teilnahme an externen arbeitstherapeutischen oder gemeindepsychiatrischen MalRnahmen, aufwendige
Netzwerkkonferenzen, Bewaltigung aufwendiger psychosozialer Notlagen etwa bei Wohnungslosigkeit
adaquat vergutet werden. Auch die Vorhaltung einer hohen Strukturqualitat im Bereich des Personals in
den Krankenh&usern muss durch Vergltungsanreize gefordert werden.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -
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Vorwort

Der vorliegende Diakonie-Text setzt sich kritisch mit dem
neuen Entgeltsystem flr psychiatrische und psychosoma-
tische Krankenhauser auseinander, nach dem in einer Erpro-
bungsphase ab 2013 Optionskrankenh&auser und ab 2017 alle
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhauser und
Abteilungen ihre Leistungen abrechnen missen. Erklartes
Ziel des Gesetzgebersist es, durch das neue Entgeltsystem
leistungsgerecht und tagesbezogen pauschaliert zu verguten.

Evangelische Krankenhauser behandeln Menschen mit psy-
chiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen. Zugleich
werden auch in angrenzenden diakonischen Arbeitsfeldern —
wie etwa der Eingliederungs- oder Altenhilfe — Menschen mit
psychischen Erkrankungen betreut. Der Diakonie Deutschland
ist es vor diesem Hintergrund ein wichtiges Anliegen, sich
dezidiert zu der neuen Vergutungssystematik zu positionieren.

Diakonische Krankenhauser, Dienste und Einrichtungen haben
einen umfassenden Begriff von Gesundheit und Krankheit.
Ausgehend vom christlichen Menschenbild stehen hier Men-
schen mit ihren biographischen und sozialen Hintergriinden
im Mittelpunkt. Jeden und jede wahrzunehmen mit allen kor-
perlichen, seelischen, sozialen und spirituellen Bedurfnissen
ist unser wichtigstes Anliegen auch in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung. Gesundheit und Krank-
heit verweisen Menschen auf ihr Menschsein mit all den
zugehdrigen Fragen nach Lebenssinn und Orientierung.

Verantwortliche in diakonischen Tragern und Einrichtungen
messen die Qualitat eines Hilfesystems grundséatzlich daran,
wie es den Betroffenen mit den grof3ten Bedarfen dient. In
der psychiatrischen und psychosomatischen Behandlung
und Begleitung sind dies vor allem Menschen mit chroni-
schen und schweren psychischen Erkrankungen und solche,
die neben ihrer Erkrankung noch von anderen Problemen
betroffen sind. Dies kdnnen soziale Benachteiligung, zusétz-

Vorwort Diakonie Texte 08.2012 3

liche somatische Erkrankungen beziehungsweise alters- oder
behinderungsbedingte Einschrankungen sein.

Diakonische Krankenh&user brauchen, um gut arbeiten und
ihre Konzepte umsetzen zu kénnen, ein Vergltungssystem,
das es ihnen ermdglicht, als Krankenhaus im Kontext' zu
handeln und im regionalen Verbund Versorgungsverantwor-
tung zu Ubernehmen. Besonderheiten in Therapieansatzen
einzelner Hauser gilt es zu bericksichtigen. Ein sinnvolles
Vergltungssystem sollte zudem die notwendigen Vernet-
zungsaktivitaten zwischen Krankenhausern und ihrem regio-
nalen Umfeld férdern, um dem Ziel eines sektorentibergrei-
fend ‘nahtlosen’ Hilfesystems naherzukommen.

Ein neues Entgeltssystem fur Krankenh&auser hat indirekt auch
Einfluss auf andere Sektoren. Als ein besonders offensicht-
liches Beispiel sei genannt, dass sich aufgrund kirzerer Ver-
weildauern die Hilfebedarfe der Menschen &ndern, die aus
dem Krankenhaus entlassen werden. Bei kiinftigen Evaluatio-
nen des neuen Entgeltsystems fur Krankenhauser gilt es des-
halb, auch die Auswirkungen auf angrenzende Hilfestrukturen
zu betrachten, zum Beispiel auf die ambulante Behandlung
oder die Gemeindepsychiatrie.

Das vorliegende Papier nimmt die Auswirkungen des neuen
Systems Ubergreifend in den Blick. Es formuliert Anforderun-
gen an das neue Entgeltsystem und ordnet absehbare Aus-
wirkungen des neuen Systems ein. Interessierte, die sich mit
dem neuen Entgeltsystem detaillierter beschéaftigen wollen,
finden hier eine Ubersicht und eine erste Bewertung der
neuen Regelungen.

Maria Loheide
Vorstand Sozialpolitik
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1. Einleitung

Das seit 2009 mit dem Krankenhausfinanzierungsreformge-
setz geplante Entgeltsystem flr psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen wird die stationare Behandlung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen auf eine neue
finanzielle Basis stellen. Die Vergiitung soll kinftig ,,durch-
gangig, leistungsorientiert und pauschalierend“ aufgrund
tagesbezogener Entgelte erfolgen. Krankenhéauser werden
dadurch andere Anreize zur Leistungssteuerung erhalten.
Dies wird auf die Versorgung im Krankenhaus, aber auch auf
die gesamte Versorgungslandschaft Einfluss haben. Eine
umfassende Analyse der Entgeltreform sollte also sowohl
deren Auswirkungen auf den Krankenhaussektor als auch
auf andere relevante Bereiche des Hilfesystems beriick-
sichtigen.

Die Diakonie ist Tragerin von Uber 40 psychiatrischen Kranken-
hausern, 40 psychiatrischen Fachabteilungen an Allgemein-
krankenh&usern mit insgesamt rund 20 psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen, sowie von tber 50 Sozialpsychiatrischen
Diensten. Mehr als 600 gemeindepsychiatrische Dienste und
Einrichtungen der Diakonie bieten ambulante und stationar
organisierte Hilfen! zur sozialen und beruflichen Teilhabe von
Menschen mit seelischen Behinderungen an (das heif3t Ein-
gliederungshilfe nach SGB XII). Uber den psychiatrischen
Sektor hinaus befinden sich zahlreiche weitere Angebote in
diakonischer Tragerschaft, die ebenfalls fir Menschen mit
psychiatrischen Erkrankungen versorgungsrelevant sind.
Dies sind zum Beispiel Angebote fir Kinder und Jugendliche,
Familien, altere Menschen, Menschen mit Behinderungen

1 Die Begriffe psychiatrischer Hilfe beziehungsweise Versorgung wer-
den im Folgenden weit gefasst als Gesamtheit aller medizinischen, the-
rapeutischen und sozialen Unterstitzungsleistungen, die Betroffenen
professionell und informell zur Verfiigung stehen. Am psychiatrischen
Hilfesystem sind dementsprechend mehrere soziale Sicherungs- (und
Finanzierungs-)Systeme beteiligt. Neben Krankenversicherungsleis-
tungen (SGB V) sind dies vor allem Pflege (SGB XI), Eingliederungshilfe /
Sozialhilfeleistungen (SGB XIl) und Rentenversicherungsleistungen
(SGB VIII). Unter Behandlung werden im Folgenden enger gefasst sozio-
und psychotherapeutische und medizinische Leistungen nach SGB V
verstanden.

und/oder Pflegebedarf sowie Angebote der Not- und Fliicht-
lingshilfe. Die diakonischen Trager haben auch als grof3e Aus-
und Weiterbilder Bedeutung fir die Versorgungslandschaft.
Darlber hinaus binden sie viele freiwillig Engagierte in ihre
Arbeit ein. Vor diesem Hintergrund wird in vorliegendem
Positionspapier das neue Entgeltsystem fur psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen im Hinblick auf seine
Auswirkungen auf die Versorgung in Krankenh&ausern und
auf die gesamte Versorgungslandschaft eingeschatzt. Dabei
wird der sozialanwaltschaftlichen Verantwortung der Dia-
konie fur besonders hilfebedirftige Menschen Rechnung
getragen.

Gegenwartig ist die konkrete Ausgestaltung des kinftigen
Entgeltsystems noch in vielen Punkten ungewiss. Im Folgen-
den werden deshalb keine Empfehlungen fir den Umgang
mit den neuen Entgelten gegeben, sondern Entwicklungsten-
denzen bewertet. Dies soll diakonische Trager und Einrich-
tungen dabei unterstiitzen, sich im Reformprozess zu orien-
tieren. Ausgehend von einer Zielbeschreibung, wie eine gute
psychiatrische und psychosomatische Versorgung beschaf-
fen sein sollte, sowie einer Bestandsaufnahme des heutigen
psychiatrischen Hilfesystems, wird beschrieben, wie das
neue Entgeltsystem fur Krankenh&user und die umgebende
Hilfelandschaft umgesetzt werden soll und was damit erreicht
werden kann. In diesem Kontext wird auch formuliert, welche
inhaltlichen Anforderungen das neue Entgeltsystem erflllen
muss, damit sich durch die Entgeltreform die Versorgung
psychisch Kranker verbessert.
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2. Das psychiatrische Hilfesystem —
diakonische Vision und Bestandsaufnahme

2.1 Diakonische Grundhaltung

Die Diakonie vertritt Konzepte einer sozial- und gemeinde-
orientierten Psychiatrie, die in Deutschland seit der Psychiatrie-
Enquete von 1975 breit akzeptiert sind?: Die regionale Pflicht-
versorgung soll sicherstellen, dass jeder Mensch unabhéangig
von der Schwere und Dauer seiner psychischen Erkrankung
in der Region, in der er lebt, angemessen beraten, behandelt
und versorgt wird. Daraus ergibt sich, dass die Hilfestrukturen
wohnortnah zur Verfligung stehen sollten und niedrigschwel-
lige sowie aufsuchende Angebote umfassen, um auch Men-
schen zu erreichen, die nicht aktiv nach Hilfe suchen (kdnnen).
Das Primat sollte auf der ambulanten Versorgung liegen, die
die Betroffenen in ihrem Lebensumfeld unterstitzt. Die konse-
quente und kontinuierliche Beteiligung der Betroffenen und
ihrer Angehdrigen an den Behandlungs- und Hilfeprozessen
sowie die organisierte Selbsthilfe ist wesentlicher Baustein.
Stationéare Einrichtungen erganzen diese Versorgung. Men-
schen mit psychiatrischem Unterstitzungsbedarf sollten in
ihrem Lebensraum ein differenziertes therapeutisches Ange-
bot erhalten und von multiprofessionell zusammengestellten
Teams begleitet werden. Die Diakonie ist der Auffassung, dass
sich die Qualitat unseres Versorgungssystems daran bemisst,
inwieweit diejenigen, die am noétigsten Unterstiitzung brau-
chen, angemessen und an ihren Bedurfnissen ausgerichtet
begleitet und behandelt werden. Diese Personenzentrierung
bedeutet eine Abkehr von einer angebotsorientierten Hilfe-
erbringung. MaRRgeblich fir wirkungsvolle Hilfen und wesent-
liche Elemente einer guten psychiatrischen Versorgung sind
die therapeutische Kontinuitat und die Qualitat der thera-
peutischen Beziehung. Hierfur ist das psychiatrische Hilfe-
system zwingend sektorenubergreifend — das heil3t, Uber die
verschiedenen Leistungsbereiche —aber auch unter Einbe-
zug informeller Hilfe und Selbsthilfe zu organisieren. Grund-

2 Die Enquetekommission hatte damals unter anderem angemahnt:
Aufbau von bedarfsgerechten ambulanten und komplementéren Hilfs-
angeboten im Lebensumfeld, Dezentralisierung und Regionalisierung
stationérer Hilfen und Koordination und Zusammenarbeit innerhalb der
Versorgungssysteme und Standardversorgungsgebiete.
(http://www.dgppn.de/schwerpunkte/versorgung/enquete.html).

sétzlich sollte der Ubergang von einem Leistungssystem
zum anderen, etwa nach einer Entlassung aus dem Kranken-
haus, fur Patientinnen und Patienten nahtlos ausgestaltet
sein, so dass keine Zugangsbarrieren beziehungsweise Bri-
che in den Versorgungspfaden entstehen.

Die Diakonie orientiert sich grundséatzlich an einem umfas-
senden —und nicht reduktionistischen — Begriff von Gesund-
heit beziehungsweise Krankheit®. Diakonisches Handeln stellt
den Menschen mit seinen biografischen und sozialen Zusam-
menhé&ngen in den Mittelpunkt und nimmt ihn mit seinen kor-
perlichen, seelischen, sozialen und spirituellen Bedurfnissen
in seiner Ganzheit wahr. Gesundheit wird nicht vorrangig als
Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen gesehen, sondern
umfassender verstanden. Auch mit Einschrankungen kann
Leben gelingen. Dabei verweisen sowohl Gesundheit als auch
Krankheit auf unser Menschsein als Leben in der Endlichkeit
und werfen Fragen nach der Lebensbestimmung des Men-
schen auf. Eine derartige Sichtweise fordert sinnverstehende
Zugange gerade auch bei schweren psychischen Erkran-
kungen, wie beispielsweise Psychosen, und bedeutet, dass
dem gangigen biopsychosozialem Erklarungsmodell psychi-
scher Erkrankungen auch entsprechende, differenzierte und
umfassende Behandlungskonzepte folgen missen.

Mit den drei Leitbegriffen Trialog, Empowerment und Recovery
sollen kurz drei weitere Ansétze beziehungsweise Haltungen
beschrieben werden, die neben einer leitliniengerechten und
evidenzbasierten Behandlung aus diakonischer Sicht fir eine
gute psychiatrische Versorgung erforderlich sind. Mit Trialog
ist der gleichberechtigte Austausch von Psychiatrie-Erfahre-
nen, Angehorigen und professionell Mitarbeitenden gemeint.
Psychiatrie-Erfahrene und deren Angehérige werden als
Expertinnen und Experten aus eigener Erfahrung gefragt.
Durch das Einbeziehen dieser Perspektiven ist eine erweiterte
Wahrnehmung der Situation/ der Krise beziehungsweise ein

3 Vgl. Jirgen Armbruster und Katharina Ratzke (2010): Integrierte Ver-
sorgung nach den 8§ 140 ff. SGB V. Chancen und Risiken neuer Versor-
gungskonzepte im Gesundheitswesen aus Sicht der Diakonie.
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umfassenderes Verstandnis psychischer Erkrankung méglich.
Der trialogische Ansatz erfordert die konsequente Beteiligung
von Psychiatrie-Erfahrenen und ihren Angehérigen an allen
Behandlungs- und Hilfeprozessen, aber auch bei der weite-
ren Ausgestaltung des Versorgungssystems und den hiermit
korrespondierenden, politischen Prozessen. Eine Méglichkeit,
die spezifischen Kompetenzen von Betroffenen in der sozial-
psychiatrischen Arbeit systematisch zu nutzen, bieten EX-IN-
Weiterbildungen zur Qualifizierung Psychiatrie-Erfahrener.®

Bei Empowerment geht es darum, Selbstbefahigung zu for-
dern und zu unterstitzen®. Durch das Bewusstmachen der
eigenen Stérke(n), Ressourcen und Kompetenzen wird die
Maoglichkeit er6ffnet, sich fir die eigenen Rechte einzusetzen
und erlebte Machtlosigkeit zu Giberwinden. Empowerment
kann dabei nur von den Betroffenen selbst umgesetzt wer-
den. Die professionell Tatigen missen bei ihrem Handeln
immer wieder reflektieren, inwieweit sie tatsachlich Hand-
lungsoptionen der Betroffenen vergrofRern und Moglichkeiten
zu Selbsthilfe, Selbstvertrauen und Selbstbestimmung unter-
stiitzen oder aber méglicherweise behindern.

In eine &hnliche Richtung verweist das Konzept der Recovery
(wortlich: Erholung, Genesung)’. Recovery bedeutet, die pas-
sive Patientenrolle hinter sich zu lassen und sich auf den Weg
zu einem selbstbestimmten und sinnerfullten Leben zu machen.
Zentrale Ideen des Konzeptes betonen, dass Gesundung
oder Genesung auch bei schweren psychischen Erkrankun-
gen moglich ist. Wobei die Erkrankung ganz abklingen kann
oder aber ein gutes Leben mit der Erkrankung oder einzelnen
Symptomen gelingt. Hoffnung zu haben und zu vermitteln —
letzteres als Aufgabe auch fir die Professionellen —ist fiir den
Genesungsprozess elementar. Dabei verlauft jeder Gesun-
dungsweg anders und Genesungist mit, ohne oder trotz
fachlicher Unterstiitzung moglich. Wie diese Haltungen in
diakonischen Diensten und Einrichtungen des psychiatrischen
Versorgungssystems umgesetzt und mit Leben gefllt werden

4 Vgl. Thomas Bock, Dorothea Buck, Ingeborg Esterer(2000): Es ist
normal, verschieden zu sein. Psychosoziale Arbeitshilfen 10.

5 Die Weiterbildungen sind so konzipiert, dass Psychiatrie-Erfahrene
nach ihrer Genesung als Referentinnen, als Mitarbeitende oder als eh-
renamtlich Tatige im psychiatrischen Feld beschéftigt werden kénnen.
Weitere Informationen finden sich unter www.ex-in.info.

6 Zu den weiteren Ausfuhrungen vergleiche Andreas Knuf, Margret
Osterfeld und U. Seibert (2007): Selbstbeféahigung férdern. Empowerment
und psychiatrische Arbeit.

7 Vgl. hierzu auch Michaela Amering und Margit Schmolke (2007):
Recovery. Das Ende der Unheilbarkeit..

kénnen, ist in dem Qualitatshandbuch ProPsychiatrieQualitat
(PPQ)® nachzulesen (siehe unten).

2.2 Zur zukunftigen Rolle diakonischer
psychiatrischer Krankenhauser und
Abteilungen

Vor diesem konzeptionellen Hintergrund betrachten wir die
diakonischen Kliniken (und Einrichtungen in anderer Trager-
schaft, die sich an den gleichen fachlichen Zielen orientieren)
als Teil der gemeindenahen Versorgung. Sie sind Bestandteil
des breiten Spektrums von ambulanten und stationaren Hilfs-
angeboten fir Menschen mit psychischen Erkrankungen und
Ubernehmen, als ,Krankenhaus im Kontext' im regionalen
Verbund Versorgungsverantwortung. Je nach Region kann
es sinnvoll sein, dass ein Krankenhaus auch erweiterte ambu-
lante Hilfen anbietet. Dabei ist die Zusammenarbeit mit beste-
henden Strukturen —zum Beispiel gemeindepsychiatrischen
Verbiinden — von zentraler Bedeutung. Wichtig ist auch der
Ausbau praventiver, aufsuchender, ambulanter Angebote, mit
denen das Krankenhauspersonal als kontinuierliche Krank-
heitsbegleiter (auch pra- und poststationar) zur Verfiigung
stehen kann.

Zur diakonischen Praxis gehdort es seit langem, sich insbeson-
dere auf die Versorgung von Schwerkranken und von Unter-
versorgung (oder anderweitiger Benachteiligung) bedrohten
Patientengruppen zu konzentrieren, auch wenn dieses Enga-
gement nicht selten der gegenwartig 6konomischen Vergu-
tungslogik widerspricht. Dies bedeutet konkret, lokal beste-
hende Versorgungslicken zu identifizieren? und vorhandene
Ressourcen soweit wie mdglich den genannten Patienten-
gruppen zugute kommen zu lassen. Vorrangiges Anliegen der
Diakonie ist die Sicherung einer beziehungsorientierten, kon-
tinuierlichen Basisversorgung. Zielgruppenorientierte (diversi-
fizierte) Angebote sind in der jeweiligen Region zu entwickeln,
so dass allen Menschen ein innovatives, qualitativ hochwerti-
ges psychiatrischen Hilfesystem wohnortnah zur Verfligung
steht. Dem entsprechend werden Uberregionale Zentren, die
zu einer Diagnose-bezogenen Verschickung' von Betroffe-
nen fiihren, mit Skepsis betrachtet. Gleichzeitig sieht die Dia-
konie die Notwendigkeit fachlicher Weiterentwicklung und
angemessener Spezialisierung im Sinne eines pluralistischen

8 Bundesverband evangelische Behindertenhilfe und Caritas Behinder-
tenhilfe und Psychiatrie (Hg) 2009: PPQ — ProPsychiatrieQualitat. Leitziel-
orientiertes Qualitdtsmanagement, http://www.ppq.info/.
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—jedoch gut vernetzten — Systems. Uber die Weiterentwick-
lung und den Aufbau neuer Strukturen ist im konkreten Fall
unter Einbeziehung aller (auch der gemeindepsychiatrischen
Akteure) regional zu entscheiden. In ihrer Haltung gegeniber
Patientinnen und Patienten verstehen sich diakonische Kran-
kenhauser als serviceorientierte Dienstleister. und streben
konkrete Verbesserungen an, wie zum Beispiel einen Ausbau
von Angeboten auch am Wochenende, modulare Therapie-
angebote oder flexiblere Offnungszeiten.

Zugleich pflegen diakonische Einrichtungen fur ihre Mitar-
beitenden eine positive Organisationskultur und Arbeits-
atmosphare und setzen sich flr zeitgemaRe Arbeitsbedin-
gungen und gesundheitsforderliche Arbeitsplatze ein.

Diakonische Krankenh&userverstehen sich als ,Entwick-
lungsmotoren® fiir die gesamte psychiatrische Behandlung.
Ziel ist es — unter gegenseitiger Anerkennung der jeweiligen
Kompetenzen — gemeinsam mit den gemeindepsychiatri-
schen Verbunden Kooperationsformen zu etablieren, die aus
einer Hand personenzentrierte Hilfe, Begleitung und Behand-
lung anbieten und Ansprechpartner fir Betroffene, Familien
und Arbeitgeber sind.
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2.3 Qualitatskriterien fur die
psychiatrische Behandlung

Im Zuge der Diskussionen tiber die Weiterentwicklung der
psychiatrischen Hilfelandschaft spielt die Frage eine zentrale
Rolle, welches geeignete Indikatoren zur Bewertung der Ver-
sorgung sind. Die Komplexitat psychiatrischer Krankheitsbil-
der macht es in der Psychiatrie und Psychotherapie schwerer
als in anderen medizinischen Fachern, die Qualitat der Ver-
sorgung objektiv zu bestimmen. Die Forderung der Evidenz-
basierung ist grundséatzlich richtig. Auch sie birgt aber Prob-
leme, da gerade die Effekte komplexer Interventionen, die
fachlich hochplausibel sind, schlechter beforscht sind. Das
gilt zum Beispiel fur Versorgungsnetzwerke tiber Sektoren-
grenzen hinweg. Es gibt jedoch Erfahrungen aus Modellpro-
jekten (zum Beispiel Regionalbudgets, siehe auch Kapitel 3.2),
aus internationalen Studien sowie aus der gangigen Psychia-
trieberichterstattung, auf die zurtickgegriffen werden kann.

Gemal moderner psychiatriepolitischer Vorstellungenist es
fur die Qualitatssicherung komplexer psychiatrischer Behand-
lungssysteme nicht ausreichend, diese nur hinsichtlich ihrer
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, bezogen auf stationére

Zielmatrix eines psychiatriekompetenten Versorgungsmanagements

Strukturqualitat

Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

Individuelle Ebene

Individuelle Fallfih-
rung und Priufung der
bedarfsgerechten
Planung der Einzel-
fallhilfen

Geteiltes Verstandnis der Aus-
gangslage/Krise mit den Betei-
ligten, Forderung des ldeenaus-
tauschs und der Verhandlung
Uber MalRnahmen der Einzelfall-
hilfe

Allseits akzeptierbares Verhandlungs-
ergebnis (u. U. Beobachtungszeitraum
Uber langere Zeit notig), Verbesserung
von Gesundheitsstatus/Lebensqualitat/
Zufriedenheit beim Patienten und seinen
Angehorigen

Ebene der Organisation

Mitarbeiterteams und
Fuhrungskrafte mit
eigenstandiger Moti-
vation und Freude an
der Arbeit im psychi-
atrischen Feld

Befahigung der Mitarbeitenden
und Fihrungskrafte, Wissens-
transfer und Managementent-
wicklung, Fihrungsgrundsatze
im Dienst der Mitarbeiterteams
mit gemeinsamen Zielvorstellun-
gen und Leitbildern

Spur-/messbare Veranderungen durch
Psychiatriekompetenz der Mitarbeiten-
den/Fuhrungskréfte (vernetztes Denken,
spezifische Infogewinnung, Psychiatrie-
relevantes Wissen und Kénnen)

Ebene der Planung und
Steuerung des regiona-
len Versorgungssys-
tems

Forderung der Ver-
fugbarkeit und Ange-
messenheit der Hil-
fen, der Kooperation
und Koordination
aller Akteure sowie
des Aufbaus eines
Qualitatsmanage-
ments in den einzel-
nen Organisationen

Sicherstellung der personen-
bezogenen Planung/ kontinuier-
lichen Durchfiihrung der Hilfen,
Organisation eines regionalen
Diskurses mit Einigung uber
Gewichtung von Versicherten-,
Institutions-, Kostentrager- und
Zielorientierung, Klarung gemein-
samer Grundsatze, Strategie-
prozesse und Projekte

Prioritat fur ambulante Hilfen und Behand-
lung Schwerkranker, Pravention ungiins-
tiger, kostentrachtiger Verlaufe, Kennzah-
len und Vergleiche, externe Q-Sicherung
mit Indikatoren der Ergebnis-, Struktur-
und Prozess-Q (cave reine Ergebnis-
steuerung: ,inve rsive-care-law“ in der
Psychiatrie)
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und teilstationare Krankenhausbehandlung, zu betrachten.
Vielmehr muss im Hinblick auf das unter anderem von der
Aktion Psychisch Kranke (APK) verfolgte Ziel, personen- statt
institutionszentrierte Hilfe anzubieten, zwischen den Ebenen
der Person, der Organisation und der des gemeindepsychiat-
rischen Verbundes / Netzwerkes unterschieden werden.

Beispielhaft daflr ist die Matrix, die die Psychiatriegruppe
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) in
Niedersachsen entwickelt hat und fir die Beratungstatigkeit
gegeniber den Krankenkassen einsetzt. Konzeptionell sind
hier Gedanken aus der Arbeit von Cording eingegangen®
(siehe Tabelle auf der vorherigen Seite).

Einzelkriterien fur jedes dieser Felder kbnnen und miissen
jeweils anwendungsbezogen definiert werden:

Ein Beispiel fur Indikatoren der Strukturqualitéat kann auf der
individuellen Ebene die Verlasslichkeitdes Case-Manage-
ments (gemessen an Abbruchraten oder der Haufigkeit des
Wechsels des personlichen therapeutischen Begleiters (PTB))
sein. Auf Organisationsebene ist das Vorhandensein einzelner
Versorgungsbausteine oder die Personalausstattung nach
PsychPV relevant. Auf der Ebene des Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes sind das Vorhandensein der Bausteine fur
die psychiatrische Komplexbehandlung und Nachsorge wich-
tige Indikatoren, aber auch Préavention im gemeindepsychiat-
rischen Netzwerk (ausreichende Platze an Tagesstatten, Wohn-
und Arbeitsangeboten und so weiter), das Vorhandensein von
Beratungs- und Beschwerdestellen fiir Nutzer, Angehdrige
und ihre Betreuer, das Vorhandensein eines vertraglich gere-
gelten Gremiensystems oder die Niederschwelligkeit der
Angebote.

Beispiele fur Indikatoren der Prozessqualitat sind auf der
individuellen Ebene verbindliche Behandlungsvereinbarungen
mit den Patienten und Patientinnen, eine integrierte perso-
nenzentrierte Hilfeplanung, Fallkonferenzen und das Erfassen
der Biographie und der sozialen Lebenszusammenhéange der
Erkrankten. Auf Organisationsebene geht es um die Umset-
zung von Leitlinien, um gangige Kennzahlen fir einzelne
Problembereiche der Psychiatrie (zum Beispiel Anzahl von
Unterbringungen und andere ZwangsmafRnahmen, Anzahl
von Gewaltzwischenféllen, Anzahl sonstiger besonderer Vor-
kommnisse), um Qualifikationsvorgaben fur die Mitarbeiten-
den oder die Durchfuhrung von Nutzer- und Mitarbeiterbefra-

9 Vgl. Clemens Cording: Pladoyer fur ein neues Paradigma psychiat-
rischer Qualitatssicherung, Psych Praxis 2003; 30:225-229.

gungen. Indikatoren auf Ebene des gemeindepsychiatrischen
Verbundes kdnnen sektoreniibergreifende Behandlungs- und
Versorgungspfade, die Auswertung und Kommentierung der
Qualitatsberichte aller Einrichtungen hinsichtlich Ubergreifend
relevanter Themen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat oder ein einheitliches Datenmanagementsystem (regio-
nale BADO) sein.

Beispiele fur Indikatoren der Ergebnisqualitét liegen vor allem
aus Begleitforschungen zu Modellprojekten vor. Speziell fur
die Versorgung schizophren Erkrankter haben Weinmann und
Becker ° 2009 einen Satz von Qualitatsindikatoren, einschliel3-
lich ihrer Definition, Anwendungsgebiete und Operationalisie-
rung herausgegeben. Diese lassen sich zumindest auf wei-
tere chronisch verlaufende Krankheitsbilder der Psychiatrie
Ubertragen. Diese Kriterien wurden bereits verwendet, um im
Rahmen bereits bestehender Modellprojekte Qualitat zu
messen. Auf der individuellen Ebene scheinen vor allem die
Erhebungsbereiche Psychopathologie, soziales Funktions-
niveau und Lebensqualitéat, fir einzelne Diagnosegruppen
getrennt erfasst, sinnvoll. Fur die Psychopathologie bieten
sich Standardverfahren wie der CGI-S an (Clinical Global
Impression, psychiatrischer Gesamtzustand) sowie die Sym-
ptom Checkliste 90-R (Patientensicht) sowie weitere spezifi-
sche Indikatoren fur einzelne Diagnosegruppen an. Das sozi-
ale Funktionsniveau wird konventionsgemalf mit dem Global
Assessment of Functioning, GAF angegeben. Weiter liegen
Erfahrungen mit der Social and Occupational Functioning
Scale, SOFAS vor. Standardverfahren zur Messung der Lebens-
qualitat ist der Lebensqualitatsbogen der WHO (WHO QoL —
BREF). Weitere sinnvolle Einzelparameter sind zum Beispiel
Hospitalisierungsarten. Auf Organisationsebene sind Indika-
toren zum Beispiel die Messung der Psychiatriekompetenz
der Mitarbeitenden, der Fihrungskrafte und patientenferner
Bereiche oder die Veranderungsbereitschaft bei neuen Ver-
sorgungserfordernissen. Auf Ebene des gemeindepsychiatri-
schen Verbundes sind die externe Evaluation des Gesamt-
versorgungssystems, die Prioritat fir ambulante Hilfen, die
besondere Ergebnisbetrachtung fir schwerst- und chronifi-
ziert Erkrankte und die Ergebnisse praventiver Malinahmen —
Gesundheitsaufklarung und gesundheitsékonomische Analy-
sen (Effektivitat des Gesamtsystems) — zu berlicksichtigen.
Zusatzlich sind Praxisprobleme wie die Verlegungin andere
Bundeslander (falls Einrichtungen regional nicht vorhanden
sind) oder direkt in Pflegeeinrichtungen (trotz Anspruchs auf
Eingliederungshilfe) qualitatsrelevant.

10 Weinmann/ Becker, Qualitatsindikatoren fur die Integrierte Versor-
gung von Menschen mit Schizophrenie, Psychiatrie-Verlag 2009.
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Ein weiteres Konzept zur Umsetzung eines ganzheitlichen
Qualitatsverstandnisses stellt ProPsychiatrieQualitat (PPQ)
dar't. PPQ wurde von den beiden konfessionellen Fachver-
banden Bundesverband evangelische Behindertenhilfe (BeB)
und Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie (CBP) speziell
fur den Bereich der Gemeindepsychiatrie entwickelt und
kann prinzipiell von allen Diensten und Einrichtungen des
psychiatrischen Versorgungssystems umgesetzt werden.

Ausgehend von einer diskursorientierten Entwicklung von
Qualitatsmerkmalen sozialpsychiatrischer Hilfeprozesse rich-
tet sich das Qualitatsverstandnis von PPQ mehr an der Quali-
tatsentwicklung — also an der kontinuierlichen Verbesserung
der Qualitat der Unterstiitzungsleistungen —als an der Quali-
tatskontrolle aus. Konstituierend fur den Qualitatsbegriff sind
die ethischen Grundlagen des christlichen Menschenbildes
und die gemeinsam mit den Nutzerinnen und Nutzern entwi-
ckelten fachlichen Anforderungen an die Qualitat sozialpsy-
chiatrischer Hilfen. Zentral fiir das Qualitatsverstandnis von
PPQ st die Ausrichtung der Haltung von Mitarbeitenden an
den Ubergeordneten Wertvorstellungen. Die fachlich-ethi-
schen Leitziele sind: Wirde achten — Rechte sicherstellen;
Selbstbestimmung wahren — Eigenverantwortung starken;
Verantwortung in gegenseitiger Achtung ibernehmen; Glau-
bens- und Sinnerfahrungen ermdglichen; Teilhabe am Gemein-
wesen solidarisch gestalten; Leiden und Symptome vermin-
dern und mit Ressourcen nachhaltig umgehen.

Ausgehend von diesen Leitzielen kénnen anhand wesent-
licher Leistungsprozesse in psychiatrischen Diensten und
Einrichtungen mit Hilfe einer Matrix Qualitatsindikatoren
beschrieben werden. Die PPQ-Projektgruppe hat sich auf
folgende Leistungsprozesse geeinigt: Kontaktaufnahme,
Zugang; Planung der Hilfen; bedarfsgerechte und personen-
zentrierte Hilfe; Koordination der Dienstleistungen im Einzel-
fall; Personaleinsatz und —organisation; Leistungsdokumen-
tation; Verwaltung/Abrechnung; Offentlichkeitsarbeit und
Gemeinwesenorientierung. Diese beschriebenen Prozesse
erheben dabei keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern
kénnen und sollen an die spezifischen Dienstleistungen des
jeweiligen Tragers angepasst werden.

Die dargestellten Qualitatsindikatoren stellen einen kleinen

Teil von vorhandenen Qualitatsindikatoren in der Psychiatrie
dar. Es wird deutlich, dass diese unterschiedliche Fokussie-
rungen aufweisen und insbesondere die Aussagereichweite

11 Fur weiterfihrende Informationen siehe Referenz in Ful3note 8.
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von Qualitatsindikatoren fiir komplexe Versorgungssysteme
noch gering ist. Gerade im Bereich der Prozess- und Struk-
turqualitatsindikatoren gilt, dass nur auf einen Bereich bezo-
gene Ergebnisse als nicht belastbar gelten miissen: So kann
kaum die erfolgreiche stationare Behandlung als Erfolg gewer-
tet werden, wenn mangelhafte ambulante Versorgungsstruk-
turen ein weiteres erfolgreiches Krankheitsmanagement un-
moglich machen.

Die Konzeptualisierung von QM-Systemen hat deshalb der
Tatsache Rechnung zu tragen, dass personenzentrierte psy-
chiatrische Hilfen oft nurim Verbund zu erbringen sind. Dies
bedeutet, dass es kaum noch Sinn macht, Qualitatsentwick-
lungssysteme nur fur einzelne Einrichtungen zu konzipieren.
Stattdessen sollten sie als gemeinsame Aufgabe des gemeinde-
psychiatrischen Verbundes inklusive der Krankenhauser auf-
gefasst werden.*?

In diese Richtung weist auch der aktuelle Auftrag des Gemein-
samen Bundesausschusses zur ,Entwicklung eines sektoren-
Ubergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens zur Versor-
gung bei psychischen Erkrankungen®vom Marz 2012: Mit der
EinfUhrung der neuen Entgeltsystematik wurde parallel die
Entwicklung von einheitlichen Qualitatsindikatoren (Struktur-,
Prozess-, und Ergebnisqualitat) beschlossen. Diese sollen zu
Beginn der Konvergenzphase (2017) vorliegen. Mit der Ent-
wicklung beauftragt wurde der G-BA!. Dieser wiederum
beauftragte das AQUA-Institut. Es soll nun Indikatoren entwi-
ckeln, die allgemeine Aussagen und Aussagen zu speziellen
Krankheitsbildern und Patientengruppen ermdglichen. Um
den Dokumentationsaufwand gering zu halten, soll geprift
werden, inwieweit der Einbezug von Routinedaten zielfihrend
ist. Die Entwicklung soll sektorentibergreifende Fragestellungen

12 ,Qualitatsentwicklung sollte auf regionaler Ebene als partizipativer
Prozess gestaltet werden unter Beteiligung der Psychiatrie-Erfahrenen,
der Angehdrigen, der Mitarbeiterinnen und der Einrichtungsvertretungen
sowie der politisch und administrativ Verantwortlichen. Die verschie-
denen einrichtungsbezogenen Qualitatszirkel kbnnten in einem regio-
nalen Qualitatsverbund koordiniert werden. Anhand der PPQ-Leitziele
kénnen in einem nachsten Schritt auf regionaler Ebene Qualitatsindika-
toren fur unterschiedliche Leistungsbereiche erarbeitet und abgestimmt
werden. Die Qualitéatsentwicklung in der Region erfordert die Festlegung
von Qualitatszielen, die priorisiert werden, Uberprufbar sind und mit
zeitlichen Zielperspektiven versehen werden. Die Qualitatsdimensionen
sind dieselben, die sich bereits fir die einrichtungsbezogenen Konzepte
der internen QE bewahrt haben.” PPQ, S. 96.

13 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses uber eine Beauf-
tragung der Institution nach § 137a SGB V: Entwicklung eines sektoren-
Ubergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens zur Versorgung bei psy-
chischen Erkrankungen. (http://www.g-ba.de/
downloads/39-261-1458/2012-03-15_AQUA _QS-psychische-Erkran-
kungen.pdf.Aufruf am 26.08.2012)


http://www.g-ba.de/
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und Erfahrungen von Patienten und Angehdrigen mit einbe-
ziehen**

Aus Sicht der Diakonie Deutschland sind im G-BA-Auftrag die
zuvor skizzierten bereits vorliegenden Qualitatsindikatoren zu
bertcksichtigen.

2.4 Weiterentwicklungsbedarf im
psychiatrischen Hilfesystem

Diese Zielvorstellungen psychiatrischer Versorgung fordern
die Krankenhauser sowie die gesamte Hilfelandschaft her-
aus, denn nach wie vor erschweren Schnittstellenprobleme,
Fehlanreize und Versorgungsliicken ein bedarfsorientiertes
Arbeiten.

Die Koordination und Integration verschiedener Hilfsange-
bote und die Sicherung der Zugangsgerechtigkeit stellen
zentrale — und weit Uber den psychiatrischen Versorgungsbe-
reich hinausgehende — Herausforderungen fir das deutsche
Gesundheitssystem dar'® 16, In der psychiatrischen Fachdis-
kussion ist unumstritten, dass Kontinuitat fir den Behand-

14 Pressemitteilung AQUA-Insitut vom 27.03.2012 (http://www.aqua-insti-
tut.de/de/pressel/psychische-erkrankungen.html. Aufruf am 26.08.2012).

15 Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen empfiehlt in seinem Gutachten 2007 (Kooperation und
Verantwortung — Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheits-
versorgung, www.svr-gesundheit.de) unter anderem am Beispiel der
Wohnungslosenhilfe den Ausbau einer besser integrierten Versorgung:
,Um Psychiatrie, Wohnungslosen- und Suchtkrankenhilfe sowie weitere
Einrichtungen zur sozialen und psychosozialen Versorgung in ihren
Angeboten starker aufeinander abzustimmen, mussen Schnittstellen
sowohl auf versorgungspraktischer Ebene, (...), als auch im administra-
tiven Bereich, (...), etwa durch gemeinsame Fortbildungen oder Arbeits-
kreise, geschaffen werden (...). Die Bemihungen um eine starkere Inte-
gration der zersplitterten medizinischen, psychotherapeutischen und
sozialen Hilfsangebote hat zu —ersten — Uberlegungen gefiihrt, dhnlich
wie in den USA auch in Deutschland den Arbeitsansatz des Case Ma-
nagements (...) zu installieren. Eine solche geregelte Fallverantwortung
liefe hier darauf hinaus, dass den Betroffenen wahrend des gesamten,
an die verschiedenen Instanzen gebundenen Stabilisierungsprozesses
eine feste Bezugsperson zur Seite steht, welche die Hilfen bundelt, doku-
mentiert und Uber die weitere Behandlung mitentscheidet “ (Langfassung,
Nr. 949)

,Die sektoreniibergreifende Versorgung vermag jedoch per se, vor allem
bei divergierenden Interessen der Leistungserbringer, die Effektivitat
und Effizienz der Leistungserstellung nicht zu garantieren. Unter Alloka-
tionsaspekten setzt die optimale Integration von Gesundheitsleistungen
hinsichtlich der Anreizsysteme voraus, dass die jeweiligen individuellen
Rationalitaten der Leistungserbringer mit der Systemrationalitat einer
effizienten und effektiven Patientenversorgung ubereinstimmen.” (Kurz-
fassung, S. 41)

lungserfolg zentral ist und die unterschiedlichen Hilfesys-
teme, die nach SGBV, VIII, Xlund XllI, aber auch SGB Il und
SGB lll finanziert werden, gut verknipft sein missen, damit
sektoreniibergreifend gehandelt werden kann.

Die psychiatrische Hilfelandschaft muss deshalb strukturell
weiterentwickelt werden: Erforderlich sind flexible, kontinuier-
liche Pfade der Behandlung, Rehabilitation und Teilhabe-
forderung, die sequenziell oder parallel nutzbar sind. Daftr
missen auf sozialrechtlicher Ebene integrierte, die verschie-
denen Sozialgesetzblcher Ubergreifende Komplexleistungen
ermoglicht werden. Damit Betroffene die ambulanten oder
stationaren Leistungen, die sie brauchen, auch in Anspruch
nehmen kdnnen, muss es in allen Regionenin Deutschland
ausreichende, auskdmmlich finanzierte Angebote geben. Die
Mittelverteilung muss so erfolgen, dass auch schwer und
chronisch kranke Patientinnen und Patienten ausreichend
versorgt werden kénnen und keine Anreize gesetzt werden,
etwa ‘leichtere Falle‘ zu generieren.

Die Diakonie Deutschland erwartet grundséatzlich von einer
sinnvollen Entgeltreform, dass sie die Erreichung dieser fach-
lichen Ziele erleichtert.

16 Auch die Obersten Landesgesundheitsbehdrden kommen in ihrer
gemeinsamen Bestandsaufnahme von 2007 zur Umsetzung der Psychi-
atrie-Enquete zu dem Ergebnis, dass ,die Behandlung psychisch kran-
ker Menschen (...) unabdingbar einer engen und umfangreichen Koope-
ration aller Behandlungs- und Betreuungsangebote® bedarf. Diese
Notwendigkeit geht weit Uber den Regelungsbereich des SGB V hinaus.
Um Kooperationen aller an der Versorgung beteiligten Institutionen und
Einrichtungen auf dem erforderlichen hohen qualitativen und verbind-
lichen Niveau zu ermdglichen, haben sich regionale Verbundstrukturen
als besonders geeignet erwiesen.” (Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obe-
ren Landesgesundheitsbehorden im Auftrag der Gesundheitsminister-
konferenz: ,,Psychiatrie in Deutschland — Strukturen, Leistungen, Pers-
pektiven®, 76. Sitzung, Beschluss vom 02./03.07.2003, 1. Auflage 2007)
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3. Ziele und Umsetzung der Entgeltreform

3.1 Stationare psychiatrische
Behandlung im Wandel

Mit 8 17d Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) von
2009 hat der Gesetzgeber fur die Entgeltreform in der Psych-
iatrie das Ubergeordnete Ziel formuliert, ein durchgangiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergitungssystem
auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten zu entwickeln
(zuvor: einrichtungsabhéangig, individuelle Verhandlungen
nach Bundespflegesatzverordnung (BPflV)). Das neue Vergl-
tungssystem soll den unterschiedlichen Behandlungsauf-
wand bei medizinisch unterscheidbaren Patientengruppen
abbilden, aber gleichzeitig praktikabel, das heift, nicht zu
differenziert sein. Zusétzlich sollte geprift werden, inwieweit
fir bestimmte Leistungsbereiche andere Abrechnungseinhei-
ten eingefiihrt werden kénnen und inwieweit die Leistungen
der psychiatrischen Institutsambulanzen einzubeziehen sind.
AuRerdem waren ursprunglich die Wiederherstellung einer
Personalausstattung nach Psych-PV, und eine Verbesserung
der integrierten sektorenubergreifenden Versorgung zentrale
Ziele. AuRerdem verpflichtet das Gesetz die Vertragsparteien
(Krankenkassen und Krankenh&user) auf Bundesebene zur
Durchfiihrung einer Begleitforschung zu den Auswirkungen
des neuen Vergutungssystems und zur Versorgungsqualitat
—auch im Hinblick auf andere Versorgungsbereiche, zum
Beispiel Leistungsverlagerungen (8§ 17d Abs. 8 KHG). In der
Gesetzesbegrindung wurde nahegelegt, zur Entwicklung der
neuen Entgelte von den Leistungskomplexen auszugehen,

die der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) zugrunde
liegen. Ein Fallbezug wie beim DRG-System wurde urspriing-
lich als ungeeignet bewertet, da hier Fehlanreize — wie eine zu

frihe Entlassung — befurchtet wurden.

Das Gesetz zur Einfiihrung eines pauschalierten Entgeltsystems
flr psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen wurde

am 21. Juli 2012 vom Bundestag verabschiedet und ist zum
1. August 2012 in Kraft getreten. Die Umsetzung erfolgt ab
dem 1. Januar 2013. Die konkrete Ausgestaltung der Entgelte
wurde auf das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) Ubertragen. Der erste Katalog des neuen Systems wurde
im September 2012 den Selbstverwaltungspartnern vorgestellt.

Im Folgenden wird die Umsetzung der Ziele ,Personalaus-
stattung nach Psych PV‘und ,Einflihrung einer bundesein-
heitlichen leistungsgerechten Vergitung‘ mit tagesbezogenen
Pauschalenim Zuge des Gesetzgebungsprozesses genauer
beleuchtet.

Personalausstattung nach PsychPV

Urspringlich war die Wiederherstellung der Personalausstat-
tung eine gesetzlich definierte Voraussetzung, die es vor der

Umstellung der Vergitung zu erfillen galt. Mit dem Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) war beabsichtigt, vor
Einfihrung des Entgeltsystems eine vollstandige Umsetzung

der PsychPV bis zur Konvergenzphase zu erzielen.

Die Psychiatriepersonalverordnung® wurde 1991 in Kraft
gesetzt, als eine der letzten, vielleicht aber als die entschei-
dendste Maflinahme zur Qualitatsverbesserung der Versor-
gung psychisch Kranker in Folge der Psychiatrieenquete.
Hintergrund ihrer Einfiihrung war die Einsicht, dass in der
Psychiatrie und Psychotherapie einzig die persdnliche Bezie-
hung mit den Therapeuten der verschiedenen Berufsgruppen
ein nachhaltig positives Ergebnis erwarten lasst, die Qualitat
der Psychiatrie also direkt abhéngig ist von einer ausreichen-
den Ausstattung mit Therapeuten unterschiedlicher Professi-
onen. Fur viele Kliniken anderte sich mit der Umsetzung der
PsychPV die Personalausstattung schlagartig. Eine Grol3-
klinik mit mehreren hundert Betten hatte vor der Psychiatrie-
personalverordnung vielleicht zwei Ergotherapeuten — nach
Inkrafttreten jedoch bis zu finfmal so viele. Nur mit dieser
intensivierten Personalausstattung konnten die Ziele der
Psychiatrie Enquete weiter verfolgt werden.

In der Folge blieb die Psych PV bis heute eine verbindliche
Vorgabe und wurde auch im Rahmen der Budgetverhandlun-
gen zwischen Kostentragern und Kliniken insofern angewandt,
als die Anzahl der vom Budget erfassten Mitarbeitenden
konkret niedergelegt wurde. Uber die Jahre trat dann eine

17 Vgl. Heinrich Kunze, Ludwig Kaltenbach, Klaus Kupfer (Hrsg.): Psy-
chiatrie-Personalverordnung. Textausgabe mit Materialien und Erlaute-
rungen fur die Praxis. Kohlhammer, Stuttgart 2010.
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Diskrepanz auf, weil sich die Durchschnittsgehéalter der Mitar-
beitenden besser entwickelten als die durch die verschiedenen
Gesundheitsreformen vorgegebenen Refinanzierungsraten
der Krankenhaustrager. So war zwar oft formal die Planzahl
fur die von der PsychPV erfassten Mitarbeiter erhalten, in der
Realitat wurden diese Stellen aber aus Kostenentwicklungs-
grunden nicht besetzt, so dass die PsychPV-Erflllungsquote
sank. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz verpflichtet die
Lander zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser.
Dazu sind im Rahmen der dualen Finanzierung die notwendi-
gen Investitionen durch die 6ffentliche Hand zu tragen. Auf-
grund der Kassenlage der Lander und der —neben mangeln-
der Refinanzierung der Betriebskosten —unzureichenden
Investitionskostenfinanzierung der Bundeslander sind die
meisten Kliniken gefordert, Investitionen aus Eigenmitteln zu
finanzieren. Dies fuhrt haufig dazu, dass die Vorgaben der
PsychPV in der Praxis nicht eingehalten werden kdnnen: Eine
Messung im Jahre 2004 ergab eine durchschnittliche Umset-
zung der PsychPV von nur 90,1 Prozent in der Erwachsen-
psychiatrie und nur 87,9 Prozent in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie '8 Seither ist vermutlich ein weiterer erheblicher
Ruckgang zu verzeichnen. Dazu kommt, dass die Kliniken, die
aufgrund der DRG-Einfuihrung Defizite in den somatischen
Fachabteilungen aufwiesen, die von den Kostentragern
gewahrten Personalmittel fir die Psychiatrie nicht vollstandig
in die psychiatrischen Fachabteilungen gaben, sondern zum
Teil ihre Defizite damit ausglichen.

Gemeinsam mit anderen psychiatrischen Fachverbanden, vor
allem der Aktion Psychisch Kranker, hat sich die Diakonie
Deutschland in der Vergangenheit wiederholt dafir einge-
setzt, dass mit dem KHRG eine Mindesterfullungsquote von
100 Prozent festgeschrieben und eine entsprechende Nach-
verhandlungsoption erteilt werden.** Mit dem Psychiatrie-
entgeltgesetz bleibt diese Forderung nach besserer Personal-
ausstattung bestehen, bis einschlie3lich 2016 kdnnen hohere
Personalmittel Grund fur Nachverhandlungen sein. Neu ist,
dass die Einhaltung der PsychPV durch Bescheinigung des
Wirtschaftsprifers offengelegt werden muss, zumindest fur
die Kliniken, die nachverhandeln wollen.?® Einzelne Bundes-
lander (zum Beispiel Brandenburg) haben eigene Kontroll-

18 Gebhardt / Schmidt-Michel / Kunze, Evaluation der Psych-PV — Ab-
schlussbericht zur Psych-PV-Umfrage 2005 Aktion Psychisch Kranke
im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit; http://www.apk-ev.
de/public/projekte.asp?pid=

19 Bemerkenswert ist, dass ein Gesetzgeber die Einhaltung seiner ei-
genen Verordnung nunmehr noch zu 90 Prozent fordert.

20 Eine verbindliche Uberpriifung aller Kliniken auf diesem Wege ist al-
lerdings wohl nicht vorgesehen.

mechanismen fur die PsychPV geschaffen —in Brandenburg
obliegt dies den Besuchskommissionen.

Die neue Psychiatrieentgeltregelung sieht ab 2017 das Aus-
laufen der PsychPV vor. Bis dahin sollen Verhandlungen tber
zusatzliche Personalstellen aufgrund der PsychPV fur alle
Krankenhauser méglich sein. Ohne eine Umsetzung der Per-
sonalausstattung nach PsychPV fur alle Kliniken wirde ein
aktuell defizitdrer Zustand zur normativen Basis der zukunf-
tigen Krankenhausfinanzierung gemacht.

Die Diakonie Deutschland fordert, dass an die Stelle der Psy-
chPV klare Qualitatsanforderungen treten. Diese sollen bein-
halten, dass ausreichendes und gut ausgebildetes Personal
fur die Psychiatrie vorgehalten wird, wobei die Qualitatsan-
spruche Uber die Entgelte entsprechend abgebildet werden.
Ansonsten sind wieder Zustande wie vor der Psychiatrieen-
quete zu erwarten, da Einzelleistungen mit immer geringerem
Personalaufwand und damit zu Lasten der Qualitat fur die
Patienten erbracht wirden?.

Einfuhrung einer bundeseinheitlichen leistungs-
gerechten Vergitung mit tagesbezogenen Pauschalen

Ein weiteres Ziel der Entgeltreform ist die Umstellung von
Kosten- auf Leistungsorientierung. Damit zielt die Reform
nicht vorrangig auf Kostendampfung, sondern beinhaltet die
Chance, Entgelte leistungsbezogen auszugestalten. Im Ideal-
fall kann dies zu einer gerechteren Vergiitung und hdheren
Transparenz des Leistungsgeschehens, zu einer Optimierung
von Versorgungsstrukturen und einem effizienteren Ressour-
ceneinsatz krankenhausintern und -extern, das heif3t, zu einer
umfassenden Qualitatsverbesserung, fihren.

Ein erster Kalkulationsvorschlag fiir die neuen Entgelte wurde
im September 2012 vom Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) der Selbstverwaltung vorgestellt. Die
Effekte des neuen Entgeltsystems auf die Versorgung werden
sich im Detail erst im Zuge der Vergitungsumstellung in den

21 Die Bundesfachvereinigung der leitenden Pflegepersonen in der
Psychiatrie (BfLK) kommen in ihrer Stellungnahme zum Psych-Entgelt-
gesetz vom 18.7.2012 zum Schluss, das die Erfahrung aus der Somatik
bei der Einfuhrung der G-DRG schmerzlich deutlich macht, dass in ,so-
matischen Krankenh&ausern' circa 20.000 Pflegestellen abgebaut wur-
den. Mit dieser Erfahrung aus der Systemumstellung der somatischen
Disziplinen méchte die BfLK als mahnendes Beispiel lernen und deutlich
machen, dass eine mangelhafte Explizierung einer Mindestausstattung
mit pflegerischem Personal in der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik zu einem Mangel an Pflegekapazitaten und damit zu einem
gesundheitspolitischen und auch gesellschaftspolitischen Problem wer-
den kann. (http://bflk.de/sites/bflk.de/files/doku/2012/psych-entgeltge-
setz_20.07.2012.pdf)


http://bflk.de/sites/bflk.de/files/doku/2012/psych-entgeltge-
http://bflk.de/sites/bflk.de/files/doku/2012/psych-entgeltge-

nachsten Jahren zeigen. Unstrittig ist, dass das neue Entgelt-
system die Hilfelandschaft stark verandern werden wird. Das
heil3t, es wird mit relevanten Steuerungswirkungen und Anrei-
zen fUr die stationaren Einrichtungen einhergehen, die auch
Veranderungenim ambulanten Bereich und anderen Versor-
gungssektoren nach sich ziehen. Im Sinne einer Qualitats-
verbesserung ist das neue Entgeltsystem also daraufhin zu
bewerten, inwiefern es Fehlanreize vermeidet, die einzelne
Patientengruppen benachteiligen. Weitergehend missten
neue Anreize helfen, bestehende Versorgungslicken zu
schlieBen.

In der Praxis erweist sich die Festlegung von sinnvollen Leis-
tungskategorien als sehr ambitioniertes Unterfangen. Der
bisherige Prozess ist mit vielen Kontroversen und mit Kritik
an der Qualitat der Zwischenergebnisse (zum Beispiel am
Kodier-Systeme) einhergegangen. Nach wie vor ist ungewiss,
inwiefern das neue Entgeltsystem tatséchlich leistungsbe-
zogen sein wird und den Aufwand fur unterschiedliche Pati-
entengruppen, das heifdt, die tatsachlich geleistete Arbeit
adaquat abbildet.

Aus fachlicher Perspektive werden ernst zu nehmende Mess-
probleme geltend gemacht: beispielsweise scheint es schwierig,
geeignete ,Kostentrenner” zu finden, die, wie vom Gesetz-
geber gefordert, den unterschiedlichen Kostenaufwand bei
medizinisch unterscheidbaren Gruppen abbilden: Ein reiner
Diagnosebezugist hier unbefriedigend, da mit eineriden-
tischen psychiatrischen Diagnose — zum Beispiel ,,Depres-
sion“ —ganz unterschiedliche Verlaufe und damit Behand-
lungsnotwendigkeiten verbunden sein kénnen.

Eine Sorge in der Fachwelt ist, dass mit der konkreten Aus-
gestaltung der Entgelte Anreize zur Fallgenerierung entstehen,
die sich positiv oder negativ auf die Versorgung unterschied-
licher Patientengruppen auswirken, wodurch die tatséachlich
erbrachten Leistungsumféange nicht fur alle Patientengruppen
realistisch abgebildet werden. Im neuen Entgeltsystem muissen
OPS?-relevante Behandlungseinheiten kodiert werden. Dies
ist fur ,leichte Falle’ deutlich einfacher als fir Menschen mit
schweren und chronischen Erkrankungen: Das neue System
droht Anreize zu setzen, moglichst viele leichter erkrankte
Menschen im Krankenhaus zu behandeln (,Psychosomatisie-
rung der Psychiatrie). Dies benachteiligt voraussichtlich vor
allem Menschen mit schweren und chronischen Erkrankungen,
die h&aufig komplexe und umfangreiche, aber schlecht in Zeit-
einheiten abbildbare Hilfebedarfe haben und fur die bereits

22 Operationen- und Prozedurenschliussel im Gesundheitswesen; deut-
sche Modifikation der Internationalen Klassifikation der Prozeduren in
der Medizin (ICPM).
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jetzt Versorgungsliicken bestehen. Insbesondere besteht die
Gefahr, dass von der Norm abweichende Behandlungen im
Einzelfall zu Finanzierungsproblemen fihren.

Aufgrund der Schnelligkeit des Einfiihrungsprozesses drohen
Chancen fur Qualitéatsverbesserungen durch die Reform ver-
loren zu gehen. Aufgrund der noch unbefriedigenden Daten-
basis und dadurch unausgereiften Leistungskategorien sind
Fehlkalkulationen zu befiirchten, die direkt zu Lasten der
Patientinnen und Patienten gehen.

Bereits vor der Bekanntgabe der neuen Entgelte zeigen sich
erste Effekte der Reform. Krankenh&user missen zur OPS-
Generierung intensiv in EDV-Systeme investieren und damit
ihre Ressourcen in patientenferne Tatigkeiten umschichten.
Mit dem steigenden Leistungsbewusstsein der Hauser —
welches grundsatzlich zu begrlif3en ist — besteht die Gefahr,
dass kinftig eine Therapieplanung viel starker als bisher
o0konomisch orientiert sein wird und Ubergreifende Aspekte
der psychiatrischen Versorgung nicht mehr finanzierbar sind.
Insbesondere die Gestaltung achtsamer Milieus wird so
erschwert, da diese im neuen Entgeltsystem nicht abbildbar
ist und dem entsprechend keine Ressourcen dafir zur Verfu-
gung stehen.

3.2 Modellversuche sektoren-
Ubergreifender Versorgung: Aktueller
Stand und Perspektiven

Anders als im KHRG urspriinglich vorgesehen, beinhaltet
das Gesetz zur Einfuhrung des neuen Entgeltsystems keine
Anreize dafur, dass Krankenh&auser im Rahmen der Regelver-
sorgung die ambulante Versorgung ausbauen. Nur innerhalb
von Modellversuchen kdnnen Versorgungs- und Vergitungs-
systeme entwickelt werden, die Krankenh&user in diese Rich-
tung lenken. Im Rahmen der Regelversorgung gibt es aber
keine Impulse, die fir Krankenhauser die bestehenden Inter-
essenkonflikte zwischen institutioneller Existenzsicherung
und Rollenwandel in Richtung einer moderneren ambulan-
tisierten psychiatrischen Versorgung auflésen.

Die gesetzlichen Moglichkeiten fur Modellprojekte sind jedoch
erweitert worden. Das Gesetz bestimmt im § 63 Abs. 1 und 2
SGBV, dass Modellversuche die Versorgung psychisch kran-
ker Menschen weiterentwickeln, die Patientenversorgung ver-
bessern und die sektoreniibergreifende Leistungserbringung
optimieren sollen. Mit der Einfuhrung des neuen 8 64b SGB V
zur Durchfiihrung von Modellversuchen im Zuge der Psychia-
trie-Entgeltreform soll die gesamte Versorgungslandschaft
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weiterentwickelt werden. Die Reform sollte damit mehr errei-
chen als eine reine Neuberechnung der stationdren Entgelte.

Kunftige Modellprojekte nach § 64b SGB V kénnen auf die
Erfahrungen in laufenden Projekten zurtickgreifen. Im Zuge
der Reformen zu einer besser integrierten Gesundheitsver-
sorgung wurden in den letzten Jahren durch den Gesetzge-
ber bereits verschiedene neue Anreize geschaffen, damit
medizinische Behandlung Uber Leistungssektoren hinweg
besser organisiert werden kann. Auch in der Psychiatrie gibt
es seit einigen Jahren vermehrt Modellversuche, die sektoren-
Ubergreifend angelegt sind und sowohl stationére als auch
ambulante Angebote vernetzen.

Die Anséatze aktueller Modellversuche unterscheiden sich
hinsichtlich der initierenden Akteure, der Vertragsformen und
ihrer Reichweite (s. Kasten). Regionalbudgets haben die grofdte
Reichweite in Bezug auf die erreichten Patientengruppen.
Hier sind alle Patientinnen und Patienten einer Region unab-
hangig von ihrer Diagnose und Krankenversicherung einbe-
zogen. Von Selektivvertragen nach 8140a SGB V profitieren
teils nur Versicherte einer oder weniger Krankenkassen be-
ziehungsweise mit einer spezifischen Diagnose. Auch die
freie Arztwahl ist hier eingeschrankt. Die Selektivvertrage der
Integrierten Versorgung weisen andererseits, insbesondere,
wenn sie im ambulanten Setting mit den gemeindepsychiatri-
schen Verbiinden geschlossen wurden, teilweise ein grol3eres
Spektrum beteiligter Akteure sektorenubergreifender Versor-
gung auf (Einrichtungen der Eingliederungshilfe uber Leistun-
gen hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie nach SGB V
einbezogen). Insgesamt gilt fur die Psychiatrie, wie auch fur
andere Versorgungsbereiche, dass die gesetzliche Beschran-
kung innovativer Vertragsmoglichkeiten auf den SGB-V-Bereich
fur eine umfassende sektoreniibergreifende Versorgung weiter-
hin zu kurz greift.

23 Furdie hier notwendige Einschreibung kdnnen sowohl Pro- als auch
Contra-Argumente gefunden werden: Nicht alle Patienten kdnnen —
auch krankheitsbedingt — hierfiir gewonnen werden. Andererseits kann
eine aktive Einschreibung und Entscheidung fur eine Teilnahme indivi-
duell auch einen Autonomiegewinn und neue Ebene der Auseinander-
setzung mit der Erkrankung bedeuten.

Typen integrierter Versorgung nach
Initiatoren

Die gegenwartige Landschaft vorhandener regionaler Pro-
jekte lasst sich folgendermalen nach Initiatoren und Ver-
tragsformen typisieren:

A. Durch Kliniken
(1) Regionalbudgets

Beispiele: Seit mehr als sieben Jahren existieren Regional-
budgets in 6 Regionen mit knapp 1 Million Einwohnern
(Schleswig-Holstein und Nordhausen, in Brandenburg
geplant: Nauen, Potsdam)

Fur eine Region wird ein festes Budget fur alle vom Kranken-
haus erbrachten, voll- und teilstationaren und ambulanten

Leistungen mit allen Krankenkassen vereinbart (nach § 23

BPflV). Es werden also Anreize gesetzt, teurere stationére

Behandlungskapazitaten ab- und teilstationédre und ambu-
lante Versorgungsstrukturen aufzubauen.

Regionalbudgets fiihren zur Ubernahme von Verantwor-
tung fur das gesamte Behandlungssystem einer Region.
Evaluationen zeigen, dass die Behandlungsqualitat erhalten
bleibt, Kostensteigerungen begrenzt werden und ,,Miss-
trauensaufwand® durch Prufungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherungen (MdK) reduziert wird.
Signifikante Verbesserungen (Outcomes) zeigen sich im
Bereich sozialer Integration. Der Einbezug von Kinder- und
Jugendpsychiatrischer Versorgung ist derzeit nur in Nord-
hausen umgesetzt.

(2) Integrierte Versorgungnach § 140a SGB V:

Vertrag zwischen einer Krankenkasse und einem
Krankenhaustrager

Beispiel: ZfP Sudwirttemberg

Ein Selektivvertrag ermoglicht hier Versicherten einer
Kasse eine besser integrierte Behandlung. Die Kasse hat
mit einem groRen Trager flr eine bestimmte Patientinnen-
und Patientengruppe einen Vertrag (Regionalbudget)
abgeschlossen. Es werden Jahrespauschalen pro Patient
unabhéangig von der Versorgungsform vereinbart.

Vertrage zwischen einer Krankenkasse und
verschiedenen Krankenhaustrégern

Beispiel: TK-Projekte in Hanau, Rudersdorf

In Kooperation mit Tragern vereinbart eine Kasse leistungs-
gerechte Entgelte fir stationare und ambulante Leistungen,
die ebenfalls Anreize setzen, in ambulante Versorgungsfor-



men zu investieren. Im Unterschied zu den Regionalbud-
gets wurden hier durchgehende Tagesentgelte auf Grund-
lage der PsychPV — die um Ambulanzgruppen erweitert
wurde (PsychPV-OPS) — vereinbart. Der Anreiz zur Leistungs-
erbringung ist identisch (Wabhl der richtigen Behandlungs-
intensitat durch den Leistungserbringer innerhalb eines
Gesamtbudgets). Die Refinanzierung erfolgt jedoch leis-
tungsgerechter und starker auf die individuellen Bedarfe
der Patienten bezogen, eine regionale oder territoriale
Abgrenzung ist nicht notwendig.

Vertrag zwischen einem Krankenhaustrager und
verschiedenen Krankenkassen

Beispiel: Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)

Fur Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie wurde mit
verschiedenen Kassen eine jahrliche Fallpauschale
vereinbart. Ziel ist eine Ambulantisierung mithilfe langfristi-
ger Behandlung durch das UKE in Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiatern. Einge-
schlossen sind unter anderem die Moglichkeit der
Behandlung zu Hause, Krisenintervention rund um die Uhr
und psychotherapeutische Interventionen.

B. Durch Arztenetze
Beispiel: Niederséachsisches Modell

Hier wurden durch sozialpsychiatrische Schwerpunktpra-
xen Integrierte Versorgungsvertrage nach § 140a SGB V
abgeschlossen, um Versorgungspfade insbesondere fur
schwer und chronisch Erkrankte zu etablieren, die in den
Praxen nicht ausreichend versorgt werden konntent.

C. Durch gemeindepsychiatrische Trager

Beispiel: Netzwerk psychische Gesundheit der Techniker-
Krankenkasse

Hier wurden Vertréage nach §140a SGB V zwischen einer
Krankenkasse und Tragern gemeindepsychiatrischer
Angebote geschlossen. Ziel dieser Vertragsform ist es
explizit, stationare Behandlungen zu vermeiden, soweit
dies durch bessere ambulante Behandlungspfade erreicht
werden kann.

1 Spater baute ein pharmazeutisches Unternehmen ein landes-
weites integriertes Versorgungsmodell auf den bereits bestehenden
Netzwerken auf. Die Diakonie hat sich immer wieder klar gegen eine
Beteiligung der Pharmaindustrie an IV-Vertrdgen ausgesprochen.
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Voraussetzungen zur Verbesserung sektoren-
Ubergreifender Arbeit durch Modellversuche

Damit die kiinftigen Projekte auf Basis des neuen Modell-
Paragraphen nach 8 64b SGB V tatsachlich zu einer Weiter-
entwicklung der psychiatrischen Versorgung und zu einer
Verbesserung sektoreniibergreifender Arbeit fihren kénnen,
muss es zum Beispiel Anreize zur Investition in Modellpro-
jekte geben: Nur bei einer hinreichend grof3en Anzahl solcher
Projekte kénnen in einigen Jahren auch eine sinnvolle Wir-
kungsuntersuchung stattfinden und Ergebnisse von Modell-
standorten miteinander verglichen werden. Es muss weiter-
hin gesichert sein, dass Modellprojekte passgenau zu lokalen
Versorgungsbedarfen entwickelt werden, um Bedarfe von
Nutzerinnen und Nutzern besser zu decken (das heif3tins-
besondere schwerer Erkrankte einschlieen) und damit sie
moglichst vielen Patientinnen und Patienten zugute kom-
men?*. Kosteneinsparinteressen von Krankenkassen dirfen
nicht im Vordergrund stehen. Die Vertrdge mussten zudem
verstarkt auch fiir andere Tragerim Umfeld der Krankenh&au-
ser gedffnet werden (ambulante und stationére Dienste und
Einrichtungen nach SGB VIII, Xl und XII).

Auf politischer Ebeneist zu wiinschen, dass mit Modellversu-
chen ein Jlernendes System’ installiert wird — dass also gute
Strukturen, die in Modellprojekten erprobt wurden, auch ab
2017 in die Regelversorgung ibernommen werden. Um dies
zu ermoglichen, sollten durch das BMG oder gegebenenfalls
durch die Selbstverwaltung auf Bundesebene Projekte gesam-
melt und nach einheitlichen, tiberregional zu definierenden
Qualitatskriterien (Anforderungen beziglich Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat), bewertet werden. Nur so sind
Evaluationsergebnisse spater auch vergleichbar. Bei einer
solchen Evaluation von Modellprojekten muss auch das
ambulante Umfeld einbezogen werden, soweit es nicht Teil
des Modellprojektes ist, in dem Patientinnen und Patienten
etwa im Anschluss an einen Klinikaufenthalt versorgt werden.
Zu beachten ist auch, dass eine sinnvolle Evaluation erst
nach einer gewissen Zeit moglich ist. Zunachst miissen neue
Strukturen geschaffen werden, die erst nach einer Phase des
Ubergangs und der Arbeit wirkliche Effekte zeigen.

Schlief3lich besteht insbesondere bei Regionalbudgets, inner-
halb derer stationare Betten ab- und ambulante Versorgungs-

24 Eine Benachteiligung von Schwerkranken ist ein spezieller Effekt der
Psychiatrie, der in der Somatik so nicht denkbar ware, auch Compliance-
Probleme werden hier anders bewertet (Beispiel Diabetes: 30 Prozent
der Diabetes-Patienten nehmen Medikamente nicht — eine Entlassung
als ,austherapiert” ware hier nicht denkbar).
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strukturen aufgebaut worden sind, das Problem, dass diese
Projekte nach Ende der budgetneutralen Phase im neuen
Entgeltsystem wahrscheinlich nur schwer Uberlebensfahig
sind: Hier haben sich in der Regel die Kosten pro Bett im
Krankenhaus erhoht. Eine Uberleitung dieser Vertrage zum
geplanten 864 SGB V ist schwierig. Es miissen ein expliziter
Bestandsschutz fur die oben skizzierten Projekte geschaffen
und konkrete Regelungen gefunden werden, die eine Fort-
fuhrung sicherstellen.

3.3 Auswirkungen der Entgeltreform auf
andere soziale Sicherungssysteme

Die Entgeltreform regelt die Vergiitung der stationaren Behand-
lung nach SGB V neu. Indirekt betroffen sind jedoch auch
weitere Versorgungsbereiche, wie die ambulante Behandlung
nach SGB V, sowie weitere Bereiche des psychiatrischen
Hilfesystems, die weniger medizinisch-therapeutische Ziel-
setzungen haben, sondern auf Teilhabe, Pflege und soziale
Unterstutzung abzielen (SGB X, XII, VIII). Evaluationen des
neuen Vergitungssystems mussen auch die Auswirkungen
auf angrenzende Versorgungsbereiche betrachten.

Ahnlich wie bei der Einfiihrung der Diagnosis Related Groups
(kurz DRG, deutsch Diagnosebezogene Fallgruppen) in
somatischen Krankenh&usern vor einigen Jahren diirfte mit
der Reform der Trend zu friiheren Entlassungen verstarkt
werden. Damit wirkt das neue Entgeltsystem auch tber die
Krankenhauser hinaus: Die Nachfrage nach intensiveren,
ambulanten Behandlungsmadglichkeiten (SGB V), ambulanter
Eingliederungshilfe (SGB XlI) oder Platzen in nachgeordneten
Wohn- oder Pflegeeinrichtungen (SGB Xllund Xl) wird weiter
steigen.

Bereits jetzt bestehen jedoch Versorgungsliicken und Schnitt-
stellenprobleme in diesen Sektoren, durch die das ,Recht auf
Behandlung' nach SGB V insbesondere fur schwer und chro-
nisch erkrankte Patientinnen und Patienten nur unzureichend
umgesetzt wird:

Stationare Klinikaufenthalte sind in der Versorgungsrealitat
oft zu wenig in umfassendere Versorgungspfade eingebettet.
Durch die Verkirzung von Verweildauern —die bereits vor der
Entgeltreform begann —werden Menschen mit langwierigen
Erkrankungsphasen zum Teil. entlassen, obwohl sie eine lan-
gere und umfassendere Behandlung benétigten, die ihnen der-
zeit auBBerhalb der Klinik nicht geboten werden kann. Gleich-
zeitig fehlt den Kliniken haufig der notwendige Bezug zur
Gemeinde ihrer Patientinnen und Patienten. Ein lebenswelt-

bezogener und personenzentrierter Therapie-Ansatz in den
Kliniken wird durch die Zementierung und Segmentierung in
ambulante, teilstationére und stationare Angebote erschwert.
Zielsetzungen sozialer Teilhabe und Inklusion, wie beispiels-
weise Arbeit und Arbeitsvermittlung nach SGB Il und SGB IlI,
werden in den Therapien haufig zu wenig beachtet. Die unter-
schiedliche Finanzierung von Tréagernim Hilfesystem schafft
auRerdem Anreize, ,schwere Falle*in andere Sektoren zu ver-
schieben, beispielsweise aus Krankenhausern in stationare
Einrichtungen der Pflege oder Eingliederungshilfe (SGB XI/XII).
Auch Ubergange aus der Kinder- in die Erwachsenen-Psychi-
atrie und eine Vernetzung von SGB-V- und SGB-VIII-Leistun-
gen gestalten sich haufig schwierig.

Im Bereich der Behandlung nach SGB V stagniert die ,,Ambu-
lantisierung” der Behandlung schwer und chronisch kranker
Menschen. Budgets von Krankenh&usern sind wesentlich an
voll- und teilstationare Behandlung gebunden. Restriktive
Vorgaben der Krankenkassen aus Furcht vor Leistungsaus-
weitungen erschweren zusétzlich einen adaquaten Ausbau
ambulanter Angebote. Darlber hinaus ist seit Jahren ein
Ruckzug niedergelassener Facharztinnen und Facharzte aus
der psychiatrischen Grundversorgung aus betriebswirtschaft-
lichen Grunden zu verzeichnen. Es fehlt eine flachendeckende
Implementierung von Soziotherapie und hauslicher Kranken-
pflege flr psychisch Kranke, und die traditionelle psychothe-
rapeutische Versorgung geht vielfach an den Bedarfen und
Bedirfnissen von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen vorbei. Ambulante komplexe Leistungen, die
dem mehrdimensionalen Charakter gerade auch chronischer
psychischer Erkrankungen gerecht werden wirden und seeli-
sche Behinderungen zum Teil vermeiden kénnten, fehlen wei-
testgehend. Auch die personelle und finanzielle Ausstattung
der Sozialpsychiatrischen Dienste erlaubt kaum noch, dass
diese ihren Aufgaben gerecht werden kénnen. Dariber hin-
aus gibt es in Deutschland viel zu wenige Krisendienste, die
rund um die Uhr und an allen Tagen Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen und deren Bezugspersonen in eskalie-
renden Krisensituationen zur Verfligung stiinden. Sie kénnten
oft Hospitalisierungen vermeiden. Das Krankenhaus ist
jedoch in solchen Kontexten haufig die einzige Anlaufstation
far Menschen mit psychiatrischen Bedarfen, auch wenn sie
im ambulanten Kontext vielleicht besser behandelt werden
konnten. Aufgrund der defizitdren ambulanten Behandlung
kommt es immer wieder zu eigentlich vermeidbaren Klinik-
aufenthalten.

Auch im Bereich der Rehabilitation bestehen Versorgungs-
licken. Viele Angebote sind eher fir Menschen mit leichteren
beziehungsweise psychosomatischen Erkrankungen konzi-



piert. Fir Menschen mit der Diagnose Psychose sind die
bestehenden Zugangshirden oft zu hoch. Bundesweit gibt
es nur circa 60 anerkannte Einrichtungen zur Rehabilitation
psychisch Kranker (RPK); ambulante Komplexangebote zur
beruflichen und medizinischen Rehabilitation werden nur an
drei Standorten vorgehalten.

Nicht zuletzt werden Teilhabeleistungen trotz des bestehenden
Rechtsanspruches nicht immer im nétigen Umfang bewilligt —
sei es, dass der Anspruch negiert und auf vorrangige Leistungs-
trager verwiesen wird, oder aber dass der Leistungsumfang

in einer Art und Weise reduziert wird, die eine angemessene
und individuell zugeschnittene Begleitung zum Teil nicht mehr
moglich macht. Es ist zu beflirchten, dass die Eingliederungs-
hilfe noch starker als bisher zum Auffangbecken fir nicht
ausreichend oder zu kurz behandelte Patientengruppen wird,
die aus Krankenh&usern entlassen werden, ohne dass zuvor
sichergestellt wurde,, dass die Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe eine adéaquate Versorgung leisten kdnnen. Da
auch die Eingliederungshilfe an finanzielle Grenzen stof3t,
droht eine weitere Verschiebung der hiervon betroffenen
Menschen in die Pflege oder in andere soziale Angebote, wie
Wohnungslosenhilfe, Frauenh&duser aber auch in forensische
Einrichtungen.

Der Vorrang ambulanter vor stationaren Hilfen, der aus fach-
licher Sicht durchweg zu unterstultzen ist, setzt ein entspre-
chendes personenzentriertes Hilfesystem voraus. Fehlen
diese Unterstlitzungssysteme, vergroRert sich das Risiko,
dass ein Teil der betroffenen Menschen ohne ausreichende
Hilfe zu Hause lebt, in Einrichtungen der Altenhilfe ,abge-
schoben® wird oder auf der StraRe oder in Notunterkiinften
landet. Es kommt immer wieder vor, dass Menschen allein
deswegen in geschlossenen Settings untergebracht werden,
weil andere mogliche Unterstiitzungsleistungen an den fach-
lichen Konzepten, den Kapazitaten oder der mangelnden
Flexibilitat der Leistungserbringer oder/und der fehlenden
Bereitschaft der Leistungstrager zur Kostenibernahme
scheitern.

Vor diesem Hintergrund gilt es, ausreichende ambulante Be-
handlungsmaglichkeiten flachendeckend zur Verfugung zu
stellen, Angebote der medizinischen Rehabilitation fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen oder seelischen Behinderun-
gen auszubauen (einschlieBlich ambulanter und mobiler Reha-
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bilitationsangebote) und den Zugang zu Leistungen der Ein-
gliederungshilfe zu erleichtern und Anspriiche durchzusetzen.

SchlieBlich bestehen Zugangsbarrieren insbesondere fur
Menschen mit besonders hohen Versorgungsbedarfen fort.
Um Zugang zum Hilfesystem zu erhalten, missen Patient-
innen und Patienten Gber bestimmte ,soziale Ressourcen’
verfligen, wie unterstiitzende Angehdrige, eine gewisse
Kommunikationsfahigkeit oder Bildung. Nicht selten sind
auch durch Einsatz individueller privater Zuzahlungen Versor-
gungsliicken zu tberbriicken, beispielsweise durch Selbst-
zahlung niedrigschwelliger sozialer Unterstiitzung bei Demenz,
fur Dolmetscherdienste, oder zur privat finanzierten Uberbrii-
ckung von Wartezeiten auf eine GKV-finanzierte ambulante
Psychotherapie. Insbesondere mehrfachbelastete Menschen,
die neben ihren psychiatrischen auch noch andere Probleme
haben wie soziale Isolation, Armut oder Wohnungslosigkeit,
erhalten aufgrund fehlender diesbezlglicher Ressourcen
haufig nicht ausreichende (aufsuchende und niedrigschwellige)
Hilfen. Auch Faktoren wie hohes Alter (Immobilitat), Migrations-
hintergrund (Sprachbarrieren) oder krankheitsbedingt drohende
Stigmatisierung (zum Beispiel durch chronische Abhangig-
keitserkrankungen) bringen Risiken der Unterversorgung mit
sich, da passgenaue zielgruppenbezogene Hilfen nicht flachen-
deckend ausgebaut sind. Entwicklungspotentiale bestehen
zum Beispiel im Ausbau transkultureller Kompetenz, in einer
besseren Versorgung von Erst-Erkrankten oder psychisch
erkrankten Menschen mit geistiger Behinderung, in préven-
tiven Angeboten fir Kinder psychisch erkrankter Menschen
sowie in der Versorgung fir alter werdende Menschen mit
chronischen psychischen Erkrankungen.

Das Recht auf Behandlung, insbesondere einer Behandlung,
die den spezifischen Bedirfnissen psychisch Kranker, wie im
§ 27 SGB V gefordert, Rechnung tragt, wird somit heute wie
auch zukunftig im ambulanten wie auch im stationaren Sek-
tor voraussichtlich nur dann realisiert werden kdnnen, wenn
a) das neue Entgeltsystem diesen Schieflagen des Systems
entgegenwirkt und b) parallel zur Entgeltreform zuséatzliche
Ausbau- und EntwicklungsmalRnahmenin den anderen
Sektoren getroffen werden.

Diese genannten Bereiche miissen genau daraufhin gepruft
werden, zu welchen Anderungen das neue Entgeltsystem
hier fahrt.
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4. Kriterien fur das neue Entgeltsystem

Die Entgeltreform soll dazu beitragen, die psychiatrische Ver-
sorgung zu verbessern. Aus Sicht der Diakonie Deutschland
ist die konkrete Ausgestaltung der neuen Entgelte nach fol-
genden inhaltlichen Kriterien zu bewerten:

Eine adaquate Vergutung in der Psychiatrie sollte...

eine angemessene Ressourcenverteilung fordern
und den ,Schieflagen“ des jetzigen Systems ent-
gegen wirken.

Ausgehend von dem Ziel eines zugangsgerechten Hilfe-
systems muss das neue Entgeltsystem so ausgestaltet
sein, dass es zu einer angemessenen Ressourcenvertei-
lung zwischen verschiedenen Patientengruppen kommt.
Sinnvolle Leistungskategorien fordern eine gute Versor-
gungsqualitat insbesondere bei bisher unter- und fehlver-
sorgten Patientengruppen.25 Derzeitist ein besonderes
Engagementfur benachteiligte Patientengruppen —zum
Beispiel Schwerkranke — potentiell existenzbedrohend fur
die Krankenhauser. Aus Sicht der Diakonie Deutschland
muss das neue Entgeltsystem eine umfassende perso-
nenzentrierte Versorgung schwer und chronisch kranker
und mehrfachbelasteter Menschen besser ermdglichen..

. die Umsetzung fachlich anerkannter Behand-
lungskonzepte (zum Beispiel leitliniengerechte
Behandlung, Trialog, Empowerment, Recovery)
im Sinne einer personenzentrierten psychiatri-
schen Hilfe fordern.

Eine gute psychiatrische Behandlung ist aus Sicht der
Diakonie Deutschland mafRgeblich von Faktoren wie einer
ausreichenden Personalausstattung, der Zusammenarbeit
multiprofessioneller Teams, therapeutischer Kontinuitét,
der Gestaltung achtsamer Milieus abh&ngig und davon,
dass Betroffene und Angehdrige in jeder Phase einbezo-
gen werden. Das neue Entgeltsystem sollte umfassende
Behandlungsansatze, wie Lebenswelt- und Beziehungs-

25 Eine Benachteiligung von Schwerkranken ist ein spezieller Effekt der
Psychiatrie, der in der Somatik so nicht denkbar wére, auch Compliance-
Probleme werden hier anders bewertet (Beispiel Diabetes: 30 Prozent
der Diabetes-Patienten nehmen Medikamente nicht — eine Entlassung
als ,austherapiert” ware hier nicht denkbar).

orientierung und die Berlicksichtigung biopsychosozialer
Dimensionen psychischer Stérungen unterstitzen und
nicht behindern. Das heif3t auch, Gber das Entgeltsystem
sollte ,Milieu“-Arbeit abgerechnet werden kénnen.

. die Krankenhauser darin unterstiitzen, im loka-

len Verbund Versorgungsverantwortung zu uber-
nehmen.

Psychiatrische Hilfebedarfe und -strukturen weisen regio-
nale Unterschiede auf. Aus Sicht der Diakonie Deutsch-
land sind die Akteure vor Ort starker als bisher zu fordern,
gemeinsam potentiell unterversorgte Patientengruppen
und lokale Versorgungsliucken zu identifizieren und die
vorhandenen Ressourcen in koordinierter Weise entspre-
chend auszurichten. Dies kann nur gelingen, wenn auch
das neue Entgeltsystem diesen Populationsbezug férdert
und nicht erschwert. Es ist zu prufen, welche Budgetver-
antwortlichkeiten hier forderlich sind. Das neue Gremium
nach 8 90a SGBV auf Landesebene konnte zu sektoren-
Ubergreifenden Anséatzen Empfehlungen abgeben.

. eine sektorenubergreifende Versorgung fordern.

Eine zentrale Herausforderung fir eine bessere psychia-
trische Versorgung ist die Entwicklung flexibler, kontinuier-
licher Pfade der Behandlung, Rehabilitation und Teilhabe-
forderung, die sequenziellund gleichzeitig nutzbar sind.
Hierfur sind flexibler nutzbare integrierte Komplexleistun-
gen (zum Beispiel Ubergreifend stationar — teilstationar —
ambulant) erforderlich, die den Ubergang zwischen ver-
schiedenen Hilfsangeboten erleichtern. Uber entsprechende
Entgelte sollte auch die bisher unterentwickelte Netzwerk-
arbeit von Krankenh&usern mit anderen Angeboten vor
Ort honoriert und damit geférdert werden. Ein sinnvolles
Entgeltsystem hilft nicht nur, die Sektorengrenze zwischen
stationarer und ambulanter Behandlung nach SGB V
besser zu tberbricken, sondern auch, die Barrieren zu
anderen Leistungsbereichen (SGB-XI- und SGB-XIlI-Leis-
tungen, oder auch Integration von Arbeit und Arbeitsver-
mittlung nach SGB Il und SGB Ill) zu iiberwinden. Uber
das neue Entgeltsystem sollten auBerdem finanzielle
Anreize zum Ubergreifenden Case Management gesetzt
werden, wobei sicherzustellen ist, dass dieses fachlich-



konzeptionellen Standards geniigt. Die Zustandigkeit fur
Case Management kann regional und fallbezogen variie-
ren, hierfir missen vor Ort im gemeindepsychiatrischen
Verbund Entscheidungskompetenzen bestehen.

. eine Ambulantisierung psychiatrischer Hilfe
fordern.

Das Entgeltsystem sollte starkere Anreize dafir setzen,
die stationare psychiatrische Behandlung besser in die
gemeindenahe Versorgung einzubetten. Die Krankenh&u-
ser sollten, wo regional sinnvoll, die Mdglichkeit erhalten,
ihr Behandlungsangebot in den ambulanten Bereich aus-
zuweiten. Es muss sichergestellt werden, dass dies in
Kooperation mit den anderen vor Ort vorhandenen Hilfe-
strukturen (zum Beispiel gemeindepsychiatrische Ver-
blinde) geschieht.

. den aktuellen Wissensstand zur Qualitdtsmes-
sung guter psychiatrischer Versorgung wider-
spiegeln.

Das neue Entgeltsystem wird neue Anreize setzen und die
Versorgung steuern. Aus Sicht der Diakonie Deutschland
muss es darum gehen, verstarkte Anreize flr ein gemein-
denahes, personenzentriertes und sektorentbergreifend
integriertes psychiatrisches Hilfesystem zu setzen. Das
Entgeltsystem ist dafiir an bereits existierenden Indikato-
ren (siehe Modellprojekte, PPQ) zu orientieren und gleich-
zeitig so anpassungsfahig zu gestalten, dass es durch neu
zu entwickelnde Indikatoren (zum Beispiel zu Teilhabe,
Empowerment, Recovery) im Sinne eines lernenden Sys-
tems kontinuierlich nachgebessert werden kann. Bei einer
kiinftigen Evaluation des Entgeltsystems missen alle
beteiligten Sektoren des psychiatrischen Hilfesystems in
den Blick genommen werden. Eine alleinige Betrachtung
von Indikatoren im Krankenhaussektor greift zu kurz,
Qualitatsstandards kdnnen sinnvoll nur sektorentibergrei-
fend angelegt sein.

. spezifische Anforderungen von unterschiedli-
chen Zielgruppen an eine leistungsgerechte Ver-
gutung (zum Beispiel Kinder und Jugendliche,
Menschen mit Behinderung, Demenzbetroffene)
berucksichtigen.

In einem kiinftigen leistungsgerechten Vergitungssystem
gilt es, besondere Bedarfe auch gesondert abzubilden.

Kriterien fir das neue Entgeltsystem Diakonie Texte 08.2012 19

Beispielsweise besteht in der Kinder- und Jugendpsychia-
trischen Krankenhausversorgung neben therapeutischem
auch padagogischer Bedarf, den es durch eine ausrei-
chende Personalausstattung zu decken gilt. In der Regel
sind Kinder- und Jugendpsychiatrien kleinteilig und famili-
ennah organisiert. Ein vernetztes Arbeiten mit ambulanten
SGB-V-Angeboten und Leistungen nach SGB VIl ist hier
wichtig. In der Demenzversorgung spielt die Alltagsbe-
gleitung eine wichtigere Rolle als in anderen Versorgungs-
bereichen. Bei Menschen mit Behinderungen sind bei-
spielsweise die Bedarfe nach Assistenz gesondert zu
beriicksichtigen.

. regionale Unterschiede berucksichtigen.
Unterschiede in der Versorgung im landlichen und stadti-
schen Raum mussen in den Tagesentgelten berticksich-
tigt werden. So sollten die héheren Fahrtkosten im land-
lichen Raum bei aufsuchenden Diensten abgerechnet
werden kénnen.

.. die Trager-und konzeptionelle Vielfalt psychi-
atrischer Versorgungfordern und erhalten.
Aus der Perspektive diakonischer Krankenhauser, zu deren
Spezifika beispielsweise verschiedene Seelsorge-Ange-
bote gehdren, muss das neue Entgeltsystem Besonder-
heiten in den Therapieanséatzen einzelner Hauser bertick-
sichtigen, damit die Tragervielfalt erhalten bleibt.

. ,,burokratiearm® sein.
Das neue Entgeltssystem stellt stark erhéhte Anforderun-
gen an die Leistungserfassung und -abrechnung fur die
Krankenhauser. Dies fihrt zu einer Ressourcenumschich-
tung in den Hausern aus der Pflege hin in die Verwaltung.
Diese Entwicklung sollte durch mdglichst niedrigen biro-
kratischen Aufwand begrenzt werden. Das neue System
sollte so ausgestaltet sein, dass kleine Trager bei erfolg-
reicher Arbeit nicht durch zu aufwandige Berechnungs-
und IT-Anforderungen behindert oder gar in ihrer Existenz
bedroht werden.

An diesem Forderungskatalog muss sich das neue Entgelt-
system messen lassen, da es ansonsten am gesetzlichen
Auftrag vorbei geht. Es muss darauf hingewirkt werden, dass
die Reform Uber eine reine ,Umrechnung’ von Tagessatzen
nach altem Recht in neue Tagespauschalen hinausgeht.
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5. Fazit

Die psychiatrische Hilfelandschaft in Deutschland ist ins-
besondere fur schwer und chronisch kranke und mehrfach
belastete Patientinnen und Patienten noch weit vom Ziel einer
ambulantisierten, personenzentrierten und gemeindenahen
Versorgung entfernt. Auch wenn diese Zielvorstellung bereits
mit der Psychiatrie-Enquete 1971 formuliert wurde, stagniert
die entsprechende Ausrichtung der Hilfestrukturen unter ande-
rem aufgrund von Fehlanreizen. Hinzu kommt, dass sich die
Fragmentierung der Versorgungssektoren und Leistungsbe-
reiche (Sozialgesetzbicher), die fir das gesamte deutsche
Gesundheitssystem gilt, auch in der Psychiatrie negativ auf
die Versorgungsqualitat fur Patientinnen und Patienten aus-
wirkt: Briiche und Dopplungen in den Behandlungen, ver-
meidbare Klinikaufenthalte und Versorgungsliicken kdnnten
verringert werden, wenn flexiblere, kontinuierlichere Pfade
der Behandlung, Rehabilitation, Teilhabeférderung und Selbst-
hilfe ausgestaltet wiirden und die Hilfsangebote vor Ort bes-
ser koordiniert und mit starkerem Bezug zu den Patienten
umgesetzt wirden.

Um Anreize in einer Weise neu zu setzen, dass Schieflagen
des bisherigen Systems vermindert und Verbesserungen der
Versorgung erreicht werden kdnnen, ist grundsatzlich die
versaulte Leistungszustandigkeit im derzeitigen Sozialver-
sicherungssystem zu tiberdenken. Ein neues Vergiitungs-
system fir Leistungen der psychiatrischen Krankenhauser
und Abteilungen wird dies nicht alleine erreichen kdnnen.
Dennoch ist aus Sicht der Diakonie Deutschland das neue
Entgeltsystem in seiner aktuell bekannten Form daran zu
messen, inwieweit es eine bessere Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten unterstutzt und nicht erschwert.

Zum jetzigen Zeitpunkt bleiben die Ergebnisse des aktuellen
Reformprozesses in mehrfacher Hinsicht hinter den urspriing-
lich formulierten Zielen des Gesetzgebers zurlick. Das be-
schlossene Gesetz zur Entgeltreform und die vorgestellten
neuen Entgelte lassen befurchten, dass weiterhin Personal-
mangel in den Einrichtungen besteht, Ressourcen weiter
ungleich verteilt sind und ein besser integriertes Hilfesystem

in der Regelversorgung weiterhin fir viele Patientinnen und
Patienten nicht zur Verfiigung stehen wird.

Die Diakonie Deutschland stellt mit dem vorliegenden Positions-
papier eine Reihe inhaltlicher Kriterien an das neue Entgelt-
system auf, die es zu bertcksichtigen gilt, damit die Reform
positive Steuerungswirkungen entfalten kann und die Kranken-
hauser hier eine konstruktiv gestaltende Rolle einnehmen
konnen. Dieser Kriterienkatalog soll der Diakonie Deutsch-
land und den diakonischen Einrichtungen als Maf3stab und
Diskussionsgrundlage dienen, um das neue Entgeltsystem
kritisch zu reflektieren und gegebenenfalls Vorschlage fur
dessen Weiterentwicklung unterbreiten zu kénnen.

Das politische Engagement fir die Weiterentwicklung der
psychiatrischen Hilfelandschaft muss jedoch Uber die Entgelt-
reform hinausgehen. Die Reform hat relevante Konsequenzen
auch auf andere soziale Sicherungssysteme. Sie kann im Sinne
der Patientinnen und Patienten nur dann erfolgreich sein, wenn
parallel der ambulante SGB-V-Bereich (zum Beispiel Psycho-
therapie, Soziotherapie), sowie erweiterte —auch ambulante
und mobile — Rehabilitationsangebote ausgebaut und eine
bessere Passung der psychiatrischen Behandlungspfade —

mit Angeboten der Eingliederungshilfe —und der Einbezug

des informellen Sektors vorangetrieben werden. Nicht zuletzt
sind auch eine weniger restriktive Bewilligungspraxis und mehr
Mut und Innovationsgeist von den Kostentragern zu fordern.

SchlieBlichist die Verantwortungsverteilung zwischen Minis-
terien und Selbstverwaltung in diesem Gesetzgebungspro-
zess kritisch zu reflektieren: Die Entgeltreform beinhaltet den
Prozess der Vergitungsumstellung per Bundesgesetz und
die inhaltliche Ausgestaltung des zuklinftigen Entgeltsys-
tems, was im Rahmen des korporatistisch organisierten
Gesundheitssystems Aufgabe der Selbstverwaltungspartner
ist. Durch diese Aufteilung liegt die Steuerungsverantwortung
derzeit grof3enteils bei den Leistungstragern selbst. Esist zu
prifen, inwieweit eine starkere (Wieder-) Ubernahme politi-
scher Verantwortung fur die Psychiatrie sinnvoll ware, insbe-
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sondere, wenn Qualitatsprobleme in der Versorgung einer einen unabhéangigen Beirat einsetzt der eine inhaltlich nor-
besonders schutzbedirftigen Klientel zu vermuten sind. Wir mierende Funktion haben kénnte, aber auch fiir die Begleit-
fordern, dass das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) forschung zustandig ware.
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Liebe Leserinnen und Leser,

wir hoffen, dass wir Ihnen mit der vorliegenden Ausgabe des Diakonie
Textes Informationen und inhaltliche Anregungen geben kdnnen. Wir
sind an Ruckmeldungen interessiert, um unsere Arbeit zu optimie-
ren. Wir freuen uns deshalb, wenn Sie uns

1. Kommentare und Anregungen zum Inhalt des Textes zukommen
lassen,

2. informieren, welchen Nutzen Sie durch diesen Text flr lhre Arbeit

erfahren haben und

3. mitteilen, wie Sie auf die vorliegende Ausgabe der Diakonie Texte
aufmerksam geworden sind und ob oder wie Sie diese weitergeben

werden.

Ihre Riickmeldungen senden Sie bitte an die verantwortliche
Projektleitung (siehe Impressum unter Kontakt).

Herzlichen Dank!
Diakonie Deutschland
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PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400072 cecesee

Vorschlagender Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband I ) E K

Problemstellung

Insbesondere bei schweren und chronisch verlaufenden psychischen Erkrankungen ist sowohl in der
stationaren wie auch der ambulanten Behandlung von einer Unter- und Fehlversorgung auszugehen (z.B.
Klingberg Mai 2012, Deutsches Arzteblatt). In der Behandlung von Psychosen beispielsweise gibt es trotz
eindeutiger Evidenz und Festlegung in anerkannten nationalen und internationalen Leitlinien ein
erhebliches Umsetzungsproblem bei Psychotherapien, Familieninterventionen und aufsuchenden,
multiprofessionellen Behandlungsangeboten.

Losungsvorschlag

Eine adaquate Vergutung in der Psychiatrie sollte die Umsetzung fachlich anerkannter
Behandlungskonzepte (zum Beispiel leitliniengerechte Behandlung, Trialog, Empowerment, Recovery) im
Sinne einer personenzentrierten psychiatrischen Hilfe fordern. So muss gewahrleistet werden, dass auch
schwere psychische Erkrankungen, wie beispielsweise Psychosen, umfassend und leitliniengerecht
behandelt werden. Dies ist bspw. durch Zusatzentgelte bzw. Abschlage bei Erfillung bzw. Nichterfillung
von durch den G-BA festgelegten Qualitatsstandards zu erreichen.

Eine gute psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung ist aus Sicht der Diakonie Deutschland
mafRgeblich von Faktoren wie einer ausreichenden Personalausstattung, der Zusammenarbeit
multiprofessioneller Teams, therapeutischer Kontinuitat und der Gestaltung achtsamer Milieus abhéngig
und davon, dass Betroffene und Angehdérige in jeder Phase einbezogen werden. Das neue Entgeltsystem
sollte umfassende Behandlungsanséatze, wie Lebenswelt- und Beziehungsorientierung und die
Berucksichtigung biopsychosozialer Dimensionen psychischer Stérungen unterstiitzen und nicht
behindern. Das heif3t auch, Giber das Entgeltsystem sollte "Milieu"-Arbeit abgerechnet werden kénnen.

Ausfuhrlicher s. Diakonie-Text zum neuen Entgeltsystem, als beigefiigtes Dokument zu vorherigem
Vorschlag
oder unter: http://www.diakonie.de/diakonie-texte-9043.html

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -
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Vorschlags-Nr. P1400073 cecesee

Vorschlagender Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband I ) E K

Problemstellung

Ein zentrales Problem der psychiatrischen Hilfelandschaft ist die Unterentwicklung flexibler,
kontinuierlicher Pfade der Behandlung, Rehabilitation und Teilhabeférderung, die sequenziell und
gleichzeitig nutzbar sind. Das System enthélt keinerlei Anreize, zu einer vernetzen ubergreifenden
Behandlung. Die vorgesehenen Modellprojekte nach 864 b SGB V sind als Schritt zur W eiterentwicklung
der Hilfesystems unzureichend. Die Degression belohnt die anfangliche Akutphase, verkirzt die
Aufenthalte und verknappt die Mittel in der Phase der Planung und Erprobung von Ubergéngen und der
Vorbereitung auf die Entlassung bzw. auf weiterfihrende rehabilitative MalZnahmen. Kurze
Erprobungsphasen im hauslichen Umfeld (W ochenendbeurlaubungen) fihren nach 81 (4) zur Aussetzung
von Zahlungen. In 81 (7) wird auf die bislang tblichen Satze der vor- und nachstationdren Behandlung
verwiesen.

Loésungsvorschlag

Ein sinnvolles Entgeltsystem hilft nicht nur, die Sektorengrenze zwischen stationarer und ambulanter
Behandlung nach SGB V besser zu uberbriicken, sondern auch, die Barrieren zu anderen
Leistungsbereichen (SGB-XI- und SGB-XII-Leistungen, oder auch Integration von Arbeit und
Arbeitsvermittlung nach SGB Il und SGB Ill) zu Uberwinden.

Erforderlich sind flexibler nutzbare integrierte Komplexleistungen (zum Beispiel Ubergreifend stationar -
teilstationar - ambulant), die den Ubergang zwischen verschiedenen Hilfsangeboten erleichtern. Sinnvoll
sind bspw. Zusatzentgelte, durch die fir eine Ubergangszeit in erweitertem Umfang stationare
Ressourcen fir die W eiterbehandlung genutzt und vergttet werden kénnten (weiter verlangerte
Teilnahmen an therapeutischen MalRnahmen der Klinik, Klinische Interventionen im hauslichen Umfeld
vor- und nach der Entlassung).

Uber entsprechende Entgelte sollte auch die bisher unterentwickelte Netzwerkarbeit von Krankenh&usern
mit anderen Angeboten vor Ort honoriert und damit gefordert werden. Uber das neue Entgeltsystem sollten
auRRerdem finanzielle Anreize zum Ubergreifenden Case Management gesetzt werden, wobei
sicherzustellen ist, dass dieses fachlich-konzeptionellen Standards gentigt. Die Zustandigkeit fir Case
Management kann regional und fallbezogen variieren, hierfir missen vor Ort im gemeindepsychiatrischen
Verbund Entscheidungskompetenzen bestehen.

Insgesamt sollte eine adaquate Vergitung in der Psychiatrie die Krankenhauser darin unterstiitzen, im
lokalen Verbund Versorgungsverantwortung zu tibernehmen. Psychiatrische Hilfebedarfe und -strukturen
weisen regionale Unterschiede auf. Aus Sicht der Diakonie Deutschland sind die Akteure vor Ort starker
als bisher zu fordern, gemeinsam potentiell unterversorgte Patientengruppen und lokale
Versorgungsliicken zu identifizieren und die vorhandenen Ressourcen in koordinierter W eise
entsprechend auszurichten. Dies kann nur gelingen, wenn auch das neue Entgeltsystem diesen
Populationsbezug férdert und nicht erschwert. Es ist zu prifen, welche Budgetverantwortlichkeiten hier
forderlich sind. Das neue Gremium nach § 90a SGBV auf Landesebene konnte zu
sektorenuibergreifenden Ansatzen Empfehlungen abgeben.

Ausfihrlicher s. Diakonie-Text zum neuen Entgeltsystem, als beigefligtes Dokument zu vorherigem
Vorschlag
oder unter: http://www.diakonie.de/diakonie-texte-9043.html

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -
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Vorschlags-Nr. P1400074 cecesee

Vorschlagender VPKD I n E K

Problemstellung

Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Studien, die nachweisen, dass die Verlaufe von psychischen
Erkrankungen schwerer sind, wenn zusatzlich Persénlichkeitsstérungen, insbesondere
Personlichkeitsstérungen vom Borderline- oder emotional instabilen Typ (ICD F60.30 und F60.31)
vorliegen.

Eine Differenzierung nach Personlichkeitsstorungen entspricht der Achse Il des DSM 1V, das zwischen
Symptomdiagnosen und Strukturdiagnosen unterscheidet.

Dies gilt insbesondere fir depressive Episoden (ICD F32), Suchterkrankungen (ICD F10),
Somatisierungsstorung (ICD F45.0), Anorexia nervosa (ICD F50.0) und Bulimia nervosa (ICD F50.2).

Es wird vermutet, dass Patienten mit einer der genannten Hauptdiagnosen und einer
Personlichkeitsstorung mehr Ressourcen verbrauchen, als Patienten, die nur eine der genannten
Hauptdiagnosen haben.

Lésungsvorschlag

Das InEK soll Uberprifen, inwieweit sich Personlichkeitsstorungen (PS) als Nebendiagnose, insbesondere
Borderline-PS (ICD F60.30 und F60.31) in Kombination mit folgenden Hauptdiagnosen als Kostentrenner
eignen:

Unipolare Depression (ICD F32 und F33),

Angst- und Zwangsstérungen (ICD F40, F41 und F42),

Storungen durch Alkohol (ICD F10),

Storungen durch Opioide (ICD F11),

Stérungen durch Sedativa und Hypnotika (ICD F13),

Somatoforme Stérungen (ICD F45),

Dissoziative Stérungen (ICD F44),

Anorexia nervosa (ICD F50.0 und F50.1) und

Bulimia nervosa (ICD F50.2)

Parallel dazu soll untersucht werden, ob die Borderline-PS (ICD F60.30 und F60.31) in der PEPP PA04C
bzw. in der PAO2A und PA02B bzw. in der PP04B einen Kostentrenner darstellt.

Die Vorschlage gelten sowohl fir die Strukturkategorie Psychiatrie als auch Psychosomatik

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -
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Vorschlags-Nr. P1400075 cecesee

Vorschlagender VPKD I n E K

Problemstellung

Die Basis-PEPP PA04 ,Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme und Schlafstérungen® bzw.
PPO04 ,Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme oder Schlafstérungen® fasst sehr viele
Krankheitsentitdten mit unterschiedlichem Ressourcenverbrauch zusammen.

Affektive Erkrankungen (ICD-10: F30.* bis F33.*) sind die gro3te Gruppe von psychischen Erkrankungen.
Sie werden in zahlreichen psychiatrischen und z. T. in psychosomatischen Abteilungen bei mehr als 70
Prozent der Patienten als Hauptdiagnose verschlisselt.

Aus klinischer Sicht erscheint es sinnvoller, bei affektiven Erkrankungen zwischen F30.* bis F31.* auf der
einen Seite zu unterscheiden, da diese Erkrankungen v. a. in psychiatrischen Kliniken medikamentts
behandelt werden. Auf der anderen Seite verursachen affektive Erkrankungen (F32.* und F33.*) je nach
Schweregrad und Komorbiditat z. T. oft erheblichen psychotherapeutischen Aufwand. Es wéare
anzustreben, dass sich diese Differenzierung in Zukunft auch im PEPP-System abbilden wirde.

Lésungsvorschlag

Das InEK wird gebeten, die depressive Krankheitszustéande (F32.* und F33.*) als Kostentrenner innerhalb
der PAO4 bzw. PP04 zu untersuchen. Dies konnte wie folgt geschehen:

A) Hoéhergruppierung der ICD F32.* und F33.* in die PEPP PA04B statt bisher der PEPP PA04C
B) Hohergruppierung der ICD F32.* und F33.* in die PEPP PP04B statt bisher der PEPP PP04C

C) Héhergruppierung folgender ICD-Kodes in die PEPP PAQ4B statt bisher der PEPP PAO4C:
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode ohne

psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode mit

psychotischen Symptomen

D) Hohergruppierung folgender ICD-Kodes in die PEPP PP04B statt bisher der PEPP PP04C:
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne

psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit

psychotischen Symptomen

E) AulRerdem kdnnte man die schweren Verlaufsformen depressiver Krankheitszustéande
systemuibergreifend als Kostentrenner suchen. Beispiele hierflir waren:

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen

Diese konnten in die Tabelle ,Komplizierende psychiatrische Diagnosen, Psychiatrie (PNDPSY-1)“ der
Funktion ,Komplizierende psychiatrische Nebendiagnose, Psychiatrie” aufgenommen werden.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400076 secesee

Vorschlagender VPKD I n E K

Problemstellung

Die Basis-PEPP PA04 ,Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme und Schlafstérungen® bzw.
PPO04 ,Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme oder Schlafstérungen® fasst sehr viele
Krankheitsentitdten mit unterschiedlichem Ressourcenverbrauch zusammen.

Auch bei den somatoformen Erkrankungen (ICD-10: F45.*) sind Erkrankungen ganz unterschiedlicher
Schweregrade, u. a. auch chronische Schmerzstérungen, zusammengefasst, die oft somatische
Diagnostik notwendig machen und haufig mit Komorbiditaten und Analgetikaabusus auftreten.

Die derzeitige Gruppierungssituation lasst diese Unterschiedlichkeiten unbericksichtigt.

Lésungsvorschlag

Das InEK wird gebeten, die chronische Schmerzstdrung (F45.40 und F45.41), v.a. bei gleichzeitig
bestehendem Analgetikaabusus (F55.2), als Kostentrenner innerhalb der PA04 bzw. PP04 zu
untersuchen.

AuRerdem kdnnte man nach organischen Nebendiagnosen (Bandscheiben-, Knochenerkrankungen etc.)
als Kostentrenner suchen. Beispiele hierfur waren:

Tumorerkrankungen (ICD-Kapitel C)

Metastasen (C78.* und C79.%)

Bandscheibenerkrankungen (M51.0 und M51.1)

Rheumaerkrankungen (M05.*)

Diese konnten in die Tabelle ,Komplizierende somatische Diagnosen, Psychiatrie (SOMND-1)* der
Funktion ,Komplizierende somatische Nebendiagnose*

oder eine neue Tabelle innerhalb der Funktion ,Komplizierende somatische Nebendiagnose bei affektiven
Stérungen® aufgenommen werden.

Alternativ kénnte innerhalb der PA04 bzw. PP04 gepriift werden, ob die angefiihrten Nebendiagnosen
Falle mit hdherem Aufwand detektieren.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400077 secesee

Vorschlagender VPKD I n E K

Problemstellung

Im PEPP-System 2013 sind bisher lediglich die Merkmale Diagnose, Alter und das Vorliegen oder nicht
Vorliegen einer komplizierenden Konstellation fir die Eingruppierung bzw. Ansteuerung einer
Entgeltgruppe relevant. Leistungsbeschreibungen spielen derzeit nur eine untergeordnete Rolle. Die
Behandlungs- und Therapiekonzepte fir Patienten mit derselben Diagnose kdnnen sich zwischen
einzelnen Krankenhausern erheblich unterscheiden. So gibt es einige psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen, die beispielsweise Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung leitliniengerecht mit einem personal- und kostenintensiven
psychotherapeutischen Therapieprogramm behandeln, und andere Einrichtungen, die ein solches
Angebot nicht vorhalten. Nach dem jetzigen PEPP-Entgeltkatalog erhalten beide Krankenhauser die
gleiche Pauschale, unabhangig von ihren Leistungen.

Es ware deshalb sinnvoll eine PEPP in Abhangigkeit einer hohen Leistungsdichte zu implementieren, um
zwischen therapieintensiven und betreuungsintensiven Patienten zu unterscheiden.

Lésungsvorschlag

Uberprifung innerhalb der Basis-PEPPs bzw. einzelner Diagnosegruppen (z. B. Borderline-
Personlichkeitsstorung F60.3, Unipolare Depression F31 und F32, Zwangsstorungen F42), inwieweit die
sehr intensiven psychotherapeutischen Therapieprogramme als Kostentrenner geeignet sind.

Dies konnte beispielsweise durch Etablierung einer PEPP mit folgender Logik geschehen:
Gultigkeitsdauer (> 10 TE/Wo durch Arzte oder Psychologen in den OPS 9-62 und OPS 9-63) mind. 4
Wochen

UND

Anteil von Giiltigkeitsdauer (> 10 TE/Wo durch Arzte oder Psychologen in den OPS 9-62 und OPS 9-63)
bezogen auf Pflegetage > 75%

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400078 secesee

Vorschlagender VPKD I n E K

Problemstellung

Bisher existiert nur eine PEPP flr psychotherapieintensive Komplexleistungen in der Strukturkategorie
Psychosomatik (PP00Z ,Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung, mit sehr hohem
Anteil”).

Die Qualitatsberichte der psychiatrischen Kliniken weisen jedoch nach, dass in zahlreichen
psychiatrischen Abteilungen auch therapieintensive Behandlungen, z. B. in Spezialstationen fur
traumatisierte Patienten, Personlichkeitsstérungen oder Essstorungen stattfinden.

Durch das Fehlen einer spezifischen PEPP fir psychotherapieintensive Komplexleistungen in der
Strukturkategorie Psychiatrie werden diese Félle pro Tag nicht ausreichend abgebildet.

Loésungsvorschlag

Etablierung einer neuen PEPP fur psychotherapieintensive Komplexleistungen in der Strukturkategorie
Psychiatrie anhand einer Gruppierungslogik, die der der PEPP PP0O0Z (Anteil von Giiltigkeitsdauer (> 6
TEMo durch Arzte oder Psychologen) bezogen auf Pflegetage > 50%) entspricht. Als Kodeliste zu dieser
Logik mussten die entsprechenden OPS-Kodes aus

9-62 ,Psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen
und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen®

hinterlegt werden.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400079 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse des Verbandes der Universitatsklinika hat ergeben, dass ein Teil der bildgebenden
Verfahren keine Standardleistung bei der Diagnostik sind und daher in der Kostenkalkulation nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Hierbei handelt es sich um kostenintensive Verfahren, die zwar nur in
Einzelfallen durchgefihrt werden, prinzipiell aber bei allen PEPP-Pauschalen vorkommen kénnen. Hieraus
resultiert ein Kostenunterdeckung. Dies Betrifft die bildgebenden Verfahren cMRT

Losungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fir die den OPS 3-800 cMRT ohne Kontrastmittel und 3-820 cMRT mit
Kontrastmittel jeweils ein Zusatzentgelt vorzusehen.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400080 cecesee

Vorschlagender  vdek | n E K

Problemstellung

Die derzeitigen OPS erlauben keine Abbildung stationsersetzender MaRnahmen. Dies ist im Zuge der
Weiterentwicklung des Entgeltsystems, insbesondere im Rahmen der Diskussionen um Modellvorhaben
nach 8 64b SGB V erforderlich, um die Grundlage fir die in den nachsten Jahren anstehenden und
gesetzlich vorgegebenen Vorhaben zu schaffen. Diese sind insbesondere:

- Einbezug der Modellvorhaben in die Begleitforschung / Bericht nach 8§ 17d Abs. 4 S.10 KHG/
Zusammenfihrung der individuellen Evaluation nach § 65 SGB V

- Erfullung des Auftrages nach 8 64b Abs. 3 SGB V sowie der nun abgeschlossenen Vereinbarung zur
Datenubermittlung zu Art und Umfang der zu meldenden Daten aus Modellvorhaben an das InEK

- Erfullung des Prifauftrages nach 8 17d Abs. 1 S. 2 und 3 KHG (Einbezug PIA in das Engeltsystem,
Entwicklung anderer Abrechnungseinheiten)

- Schaffung einer Grundlage fur etwaige Kalkulationsverfahren

- Entwicklung von sektoruibergreifende Qualitatsindikatoren nach § 137 Abs. 1c SGB V

Unabhangig der zukinftigen systemischen Relevanz von Modellvorhaben / sektoriibergreifenden
Vorhaben muss zunachst die Grundlage fir eine Abbildung von stationsersetzenden MalRBnhahmen sowie
deren Abgrenzung von rein stationar erbrachten Leistungen geschaffen werden. Da Leistungen, die im
Rahmen von stationsersetzenden Mal3nahmen erbracht werden, derzeit nicht tiber den OPS abbildbar
sind, ist es erforderlich, dies Uber ein einfaches Zusatzkennzeichen zu ermdglichen.

Samtliche weitere systemische und politische Vorhaben erfordern eine Abbildung dieser Leistungen.
Erfolgt dies nicht, kénnen die 0.g. Auftrage nicht sachgerecht erfillt werden.

Loésungsvorschlag

Die Abbildung von stationsersetzenden MalRnahmen sollte unabhangig und parallel zur Revisionen der
~regularen OPS*

*9-60...9-64 (Behandlung bei psych. und psychosom. Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen),

*9-65...9-69 (Behandlung bei psych. und psychosom. Stérungen und Verhaltensstérungen bei Kindern
und Jugendlichen)

erfolgen, da

«die spezifische Gestaltung der Therapiebedingung (hier: Umfeld) abgebildet werden soll und nicht die
Behandlungsmafinahme (Regel-/Intensivbehandlung etc.) an sich

«der Revisionsantrag deutlich héhere Erfolgsaussichten hat

okeine ganzliche Neuordnung der Psych-OPS erforderlich

oman greift nicht in die Uberlegungen zur Abbildung der med.-therapeutischen Inhalte ein

«die ,regularen OPS* entsprechend ihrer Hinweise im OPS-Verzeichnis bereits dokumentiert werden
durfen, wenn sie ,im Lebensumfeld des Patienten erbracht werden,

*so eine unmittelbare Grundlage fir eine etwaige spatere Kalkulation geschaffen wird (Kostentrennung
durch Angabe des Settings maglich),

«die BehandlungsmalRnahme im stationsersetzenden Umfeld abgebildet werden kann,

eine einfache Differenzierung nach Erwachsenen — und Kinder/Jugendpsychiatrie mdglich ist,

*und letztendlich die anderen Funktionen des OPS (insbesondere zur QS und Epidemiologie) nicht
beeinflusst werden bzw. sogar verstarkt werden (Stichwort: sektoreniibergreifende QS,
Versorgungs-/Begleitforschung).

Konkreter Losungsvorschlag

*Erganzung der bereits vorhandenen Zusatzkennzeichen

09-64* (Erwachsene)

09-69* (KJP)

*Angabe des stationsersetzenden Umfelds in der 4. Stelle:

- Seite 1/2 -
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Vorschlags-Nr. P1400080 cecesee

09-644.* (Erbringung der Behandlungsmal3name im stationsersetzenden Umfeld bei Erwachsenen)
09-691.* (Erbringung der Behandlungsmaliname im stationsersetzenden Umfeld bei Kindern und
Jugendlichen)

*Angabe der drei diskutierten Saulen in der 5. Stelle:

09-644.0 (Hometreatment bei Erwachsenen)

09-644.1 ( ¥2 Hometreatment bei Erwachsenen)

09-644.2 ( Y2 Tagesklinik bei Erwachsenen)

09-691.0 (Hometreatment bei Kindern und Jugendlichen)

09-691.1 ( ¥2 Hometreatment bei Kindern und Jugendlichen)

09-691.2 ( ¥ Tagesklinik bei Kindern und Jugendlichen)

«Jeweils Leistungsbeschreibungen mit Min./ Max.-Werten zur Abbildung des zeitlichen Aufwands
oHometreatment ( Behandlung eines Patienten im hauslichen Umfeld durch ein multiprofessionelles,
arztlich geleitetes Behandlungsteam (mind. 210 Minuten ohne Fahrzeiten)

0% Hometreatment (Behandlung eines Patienten im hauslichen Umfeld durch ein multiprofessionelles,
arztliche geleitetes Behandlungsteam (mind. 105 Minuten, max. 209 Minuten ohne Fahrzeiten).

oYz Tagesklinik (intermittierende Behandlung eines Patienten in der Tagesklinik, mind. 90 Minuten
Gruppentherapie und 25 Minuten Einzeltherapie oder 60 Minuten Einzeltherapie)

*Um den Zusammenhang mit der BehandlungsmalRnahme (abgebildet tiber die ,reguldren OPS*) zu
ermdglichen, ist ein Wochenbezug erforderlich, d.h. der Zusatzkode ist neben dem entsprechenden OPS
9-60*/9-65* wochentlich anzugeben; die Min./Max.- Werte im Kode sind daher auf die Woche zu
beziehen.

*Wichtig ist die Abbildung, dass es sich um stationsersetzende Maflinahmen handelt. Sollte eine Einigung
Uber die Differenzierung an der 5. Stelle nicht mdglich sein, kann eine Einschréankung auf die 4. Stelle
(9-644 / 9-691) vorgenommen werden.

Prozeduren
9-64*,9-69*

Diagnosen
FO0-F99

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400082 cecesee

Vorschlagender  ZfP Stdwdrttemberg | n E K

Problemstellung

Die Behandlung im Krankenhaus kann die sozialen Beziige und Interaktionen im Lebensumfeld eines
Patienten nicht oder nur unzureichend therapeutisch einbeziehen. Dadurch kommt es zu unndétig langen
Verweildauern. Der Transfer der erreichten Besserung in den Alltag mif3lingt ganz oder teilweise, was zu
erneuter Aufnahme fahrt usw.

Durch die aufsuchende Behandlung direkt im Lebensumfeld des Patienten vor, nach, erganzend oder
alternativ zur Krankenhausbehandlung mit Mitteln des Krankenhauses durch ein arztlich geleitetes
multiprofessionelles Team kann die Behandlung verbessert, der stationdre Aufenthalt verkirzt und eine
erzielte Besserung nachhaltig gesichert werden.

Losungsvorschlag

Zusétzliche PEPP plus: Stationsersetzende Leistungen (SL) werden in den OPS- Katalog und mit einer
vorlaufigen Bewertungsrelation in den PEPP-Katalog Anlagela/2a oder als unbewertete Leistungen in
PEPP 1b/2b aufgenommen

1 SL 001 ,Hometreatment®:

*OPS 9-644.0: Hometreatment bei Erwachsenen - Behandlung eines Patienten Uberwiegend im
hauslichen Umfeld durch ein multiprofessionelles, arztlich geleitetes Behandlungsteam. Mindestens 210
Minuten Behandlungsleistungen (abgeleitet aus dem Personalaufwand PsychPV Regelbehandlung Al
tber alle Berufsgruppen aufsummiert

*Bewertung der Leistung: Ausgangskalkulation: 1,0 Bewertungsrelation (entsprechend einem
durchschnittlichen Tag Krankenhaus)

2 SL 002 ,Hometreatment — halber Tag*“

*OPS 9-644.1: 1/2 Hometreatment bei Erwachsenen: stationsersetzende Behandlung eines Patienten
Uberwiegend im héauslichen Umfeld durch ein multiprofessionelles, arztlich geleitetes Behandlungsteam.
Mindestens 105 Minuten Behandlungsleistungen i

*Bewertung der Leistung: Ausgangskalkulation: 0,5 Bewertungsrelation

3 SL 003 Tagesklinik — halber Tag

*OPS 9-644.2: %> Tagesklinik bei Erwachsenen: Behandlung eines Patienten in der psychiatrischen
Tagesklinik durch ein multiprofessionelles, arztlich geleitetes Team. Mindestens 90 Minuten
Gruppenbehandlung und 25 Minuten Einzelgesprach

oder: 60 Minuten Einzelgesprach.

*Bewertung der Leistung: Ausgangskalkulation: 0,4 Bewertungsrelation (1/2 Tagesklinik)

Prozeduren
neue Prozeduren 9-644.0 bis 9-644.2

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400084 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse des Verbandes der Universitatsklinika hat ergeben, dass ein Teil der bildgebenden
Verfahren keine Standardleistung bei der Diagnostik sind und daher in der Kostenkalkulation nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Hierbei handelt es sich um kostenintensive Verfahren, die zwar nur in
Einzelfallen durchgefihrt werden, prinzipiell aber bei allen PEPP-Pauschalen vorkommen kdnnen. Hieraus
resultiert ein Kostenunterdeckung. Dies Betrifft die bildgebenden Verfahren Computertomografie des
Schéadels

Losungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fir die den OPS 3-200 cCT ohne Kontrastmittel, 3-220 cCT mit Kontrastmittel
sowie CT mit FDG (Fluor-18-Deoxyglucose).jeweils ein Zusatzentgelt vorzusehen.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400085 cecesee

Vorschlagender Barmer GEK I N E K

Problemstellung

Die Intensivbehandlung ab 3 Merkmalen, abgebildet durch die OPS-Kodes 9-615* und 9-616*, findet als
gultiger Kode bezogen auf die Pflegetage fur die Funktion "INTENS-1" und die PEPP P004Z
Berucksichtigung.

Die OPS-Kodes der Intensivbehandlung werden unterteilt in die erbrachten Therapieeinheiten/Woche und
die Anzahl der Merkmale.

Fur die Zuordnung zur Intensivbehandlung wird weder eine Unterscheidung der Merkmale ab 3
Merkmalen, noch der Nachweis erbrachter Therapieeinheiten bendtigt.

Damit wird im Extremfall eine Intensivbehandlung mit 3 Merkmalen ohne Therapieeinheiten (9-615.0) mit
einer Intensivbehandlung mit mehr als 4 Merkmalen und mehr als 48 Therapieeinheiten (9-616.2r)
gleichgestellt.

Lésungsvorschlag

Die erbrachten Therapieeinheiten wie auch die Eingrenzung der Merkmale sind fir die Zuordnung zur
Intensivbehandlung differenziert zu betrachten und entsprechend abgestuft als Anteil einer
Intensivbehandlung zu berticksichtigen.

Die Intensivbehandlung sollt daher erst ab 2 Therapieeinheiten Bertcksichtigung finden.

Die OPS-Kodes 9-615.0, 9-615.10, 9-616.0, 9-616.10 sind aus den Tabellen P0O04-1 und INTENS-1 zu
streichen

Prozeduren
9-615*

Diagnosen
FO0-F99

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400086 cececes

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse des Verbandes der Universitatsklinika hat ergeben, dass ein Teil der bildgebenden
Verfahren keine Standardleistung bei der Diagnostik sind und daher in der Kostenkalkulation nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Hierbei handelt es sich um kostenintensive Verfahren, die zwar nur in
Einzelfallen durchgefihrt werden, prinzipiell aber bei allen PEPP-Pauschalen vorkommen kénnen. Hieraus
resultiert ein Kostenunterdeckung. Dies Betrifft die bildgebenden Verfahren PET des Gehirns.

Losungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fir die den OPS 3-740 Positronenemmissionstomografie des Gehirns ein
Zusatzentgelt vorzusehen, sofern eines der folgenden Verfahren angewandt wird:
*Fluor-desoxyglucose PET

*PET mit FDG (Fluor-18-Deoxyglucose)

*Fluorbetapir PET (Amyvid PET)

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400087 ceceeee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika
InEK

Problemstellung

Die Kostenanalyse des Verbandes der Universitatsklinika hat ergeben, dass ein Teil der bildgebenden
Verfahren keine Standardleistung bei der Diagnostik sind und daher in der Kostenkalkulation nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Hierbei handelt es sich um kostenintensive Verfahren, die zwar nur in
Einzelfallen durchgefihrt werden, prinzipiell aber bei allen PEPP-Pauschalen vorkommen kénnen. Hieraus
resultiert eine Kostenunterdeckung. Dies betrifft die bildgebenden Verfahren PET mit CT des Gehirns.

Loésungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fur die den OPS 3-750 Positronenemmissionstomografie mit Computertomografie
des Gehirns ein Zusatzentgelt vorzusehen.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400088 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse des Verbandes der Universitatsklinika hat ergeben, dass ein Teil der bildgebenden
Verfahren keine Standardleistung bei der Diagnostik sind und daher in der Kostenkalkulation nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Hierbei handelt es sich um kostenintensive Verfahren, die zwar nur in
Einzelfallen durchgefihrt werden, prinzipiell aber bei allen PEPP-Pauschalen vorkommen kénnen. Hieraus
resultiert eine Kostenunterdeckung. Dies betrifft die Szintigrafie von Gehirn und Liquorraumen

Losungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fur die den OPS 3-700 Szintigrafie von Gehirn und Liquorrdumen ein
Zusatzentgelt vorzusehen.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400089 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse des Verbandes der Universitatsklinika hat ergeben, dass ein Teil der bildgebenden
Verfahren keine Standardleistung bei der Diagnostik sind und daher in der Kostenkalkulation nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Hierbei handelt es sich um kostenintensive Verfahren, die zwar nur in
Einzelfallen durchgefihrt werden, prinzipiell aber bei allen PEPP-Pauschalen vorkommen kénnen. Hieraus
resultiert eine Kostenunterdeckung. Dies betrifft die

Single-Photon-Emissionscomputertomographie des Gehirns SPECT-Untersuchungen

Losungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fur die den OPS 3-720.- Single-Photon-Emissionscomputertomographie des
Gehirns SPECT-Untersuchungen ein Zusatzentgelt vorzusehen, sofern eines der folgenden Verfahren
durchgefihrt wird:

*Szintigraphische Untersuchung des Gehirns mit 1-123-FP-CIT (DaTSCAN)

+3-720.11 Szintigraphische Untersuchung des Gehirns mit I-123-IBZM

*Szintigraphische Untersuchung des Gehirns mit [-123 AMT (1-123

*Alphamethyltyrosin)

*Szintigraphische Untersuchung des Gehirns mit TC-99m ECD (Tc-99m

Ethylcysteinat)

*SPECT mit Tc-99m HMPAO SPECT

*SPECT mit I1-123 Amphetamin

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400090 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse des Verbandes der Universitatsklinika hat ergeben, dass ein Teil der bildgebenden
Verfahren keine Standardleistung bei der Diagnostik sind und daher in der Kostenkalkulation nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Hierbei handelt es sich um kostenintensive Verfahren, die zwar nur in
Einzelfallen durchgefihrt werden, prinzipiell aber bei allen PEPP-Pauschalen vorkommen kénnen. Hieraus
resultiert eine Kostenunterdeckung. Dies betrifft die

Single-Photon-Emissionscomputertomographie mit Computertomografie (SPECT/CT) des Gehirns.

Losungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fir die den OPS 3-730.- Single-Photon-Emissionscomputertomographie mit
Computertomografie (SPECT/CT) des Gehirns ein Zusatzentgelt vorzusehen, sofern eines der folgenden
Verfahren durchgefihrt wird:

+3-732.0 Mit Niedrigdosis-Computertomographie zur

+3-732.1 Mit diagnostischer Computertomographie

+3-732.x Sonstige

Zur Ubersicht
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PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 —es e

Vorschlags-Nr. P1400091 cecesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika In E K

Problemstellung

Zur Pharmakovigilanz bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen wird an Universitatsklinika fallweise eine interdisziplindre Diagnostik angewandt. Im
OPS-Katalog ist hierfir keine eigene Ziffer vorgesehen, weshalb die Leistungen im Rahmen der
Kostenkalkulation nicht sachgerecht abgebildet werden kénnen. Die Kostenanalyse ergab hierfur eine
Unterdeckung. Daher schlagen wir die Aufnahme einer entsprechenden Prozedur in den OPS-Katalog
vor.

Losungsvorschlag

1-906 Interdisziplinare, multiprofessionelle Intensivdiagnostik bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

Hinw.: Dieser Kode ist nur fur Leistungen anzugeben, die in Einrichtungen im Geltungsbereich des § 17d
KHG erbracht wurden. Dieser Kode ist sowohl fur die voll- als auch die teilstationare Behandlung zu
verwenden und kann fiir jeden Tag, an dem die Kriterien erfllt sind, angegeben werden. Die fir die
Diagnostik aufgewendete Zeit kann nicht fiir die Berechnung der Therapieeinheiten der Primarkodes
(9-60 bis 9-63) oder der Zusatzkodes (9-64) angerechnet werden.

Mindestmerkmale:

9 nterdisziplindre, multiprofessionelle Diagnostik zur diagnostischen und differentialdiagnostischen
Einordnung von psychiatrischen und psychosomatischen Stérungen (z.B. Demenzen und ihre
Erscheinungsformen, Alkohol-Folgekrankheiten) unter Leitung eines Facharztes fur Psychiatrie und
Psychotherapie oder Facharztes fur Psychiatrie oder Facharztes fur Nervenheilkunde oder Facharztes fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, und mindestens einem Facharzt anderer Berufsgruppen
(bspw. FA fir Innere Medizin, FA fir Neurologie, Facharzt fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie).

eDie Leistungen (inklusive Auswertung) umfassen z.B. folgende Bereiche:

olnterdisziplinare &arztliche Diagnostik mit Differenzialdiagostik

oSpeziellle Neuropsychologische Diagnostik

oSpezielle Bildgebung

oLabormedizin

0EKG

*£s werden die Behandlungsziele und der spezifische Therapiebedarf definiert und ein Therapieplan
vereinbart.

*®Anerkannt werden alle Leistungen, die durch Mitarbeiter erbracht werden, die eine Ausbildung in der
jeweiligen, hier genannten Berufsgruppe abgeschlossen haben und in einem dieser Berufsgruppe
entsprechenden, vergiteten Beschéaftigungsverhaltnis stehen.

Prozeduren

1-900

Zur Ubersicht
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Interdisziplinare Diagnostik zur Pharmakoviliganz bei Erwachsenen
Problembeschreibung

Zur Pharmakovigilanz bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen wird an Universitatsklinika fallweise eine
interdisziplinare Diagnostik angewandt. Im OPS-Katalog ist hierfur keine eigene Ziffer
vorgesehen, weshalb die Leistungen im Rahmen der Kostenkalkulation nicht sachgerecht
abgebildet werden kénnen. Die Kostenanalyse ergab hierfur eine Unterdeckung. Daher
schlagen wir die Aufnahme einer entsprechenden Prozedur in den OPS-Katalog vor.

L&sungsvorschlag

1-906 Interdisziplinare, multiprofessionelle Intensivdiagnostik bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

Hinw.: Dieser Kode ist nur fir Leistungen anzugeben, die in Einrichtungen im
Geltungsbereich des § 17d KHG erbracht wurden. Dieser Kode ist sowohl fr die voll- als
auch die teilstationare Behandlung zu verwenden und kann fir jeden Tag, an dem die
Kriterien erfillt sind, angegeben werden. Die fir die Diagnostik aufgewendete Zeit kann nicht
fur die Berechnung der Therapieeinheiten der Primarkodes (9-60 bis 9-63) oder der
Zusatzkodes (9-64) angerechnet werden.

Mindestmerkmale:

e Interdisziplindre, multiprofessionelle Diagnostik zur diagnostischen und
differentialdiagnostischen Einordnung von psychiatrischen und psychosomatischen
Storungen (z.B. Demenzen und ihre Erscheinungsformen, Alkohol-Folgekrankheiten)
unter Leitung eines Facharztes fur Psychiatrie und Psychotherapie oder Facharztes
fur Psychiatrie oder Facharztes fur Nervenheilkunde oder Facharztes fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, und mindestens einem Facharzt
anderer Berufsgruppen (bspw. FA fur Innere Medizin, FA fir Neurologie, Facharzt fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie).

o Die Leistungen (inklusive Auswertung) umfassen z.B. folgende Bereiche:

o Interdisziplinare arztliche Diagnostik mit Differenzialdiagostik
o Speziellle Neuropsychologische Diagnostik

o Spezielle Bildgebung

o Labormedizin

o EKG

o Es werden die Behandlungsziele und der spezifische Therapiebedarf definiert und ein
Therapieplan vereinbart.

e Anerkannt werden alle Leistungen, die durch Mitarbeiter erbracht werden, die eine
Ausbildung in der jeweiligen, hier genannten Berufsgruppe abgeschlossen haben und in
einem dieser Berufsgruppe entsprechenden, vergiteten Beschaftigungsverhaltnis
stehen.



Multiprofessionelle Komplexdiagnostik bei Komorbiditat/chronischen Stérungen
Problembeschreibung

Bei komorbiden und/oder chronischen psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen wird an Universitatsklinika fallweise eine
multiprofessionelle Komplexdiagnostik zur Psychotherapie durchgefihrt. Im OPS-Katalog ist
hierfUr keine eigene Ziffer vorgesehen, weshalb die Leistungen im Rahmen der
Kostenkalkulation nicht sachgerecht abgebildet werden konnen. Die Kostenanalyse ergab
hierfUr eine Unterdeckung. Daher schlagen wir die Aufnahme einer entsprechenden
Prozedur in den OPS-Katalog vor.

Losungsvorschlag

Einfihrung eines neuen OPS — Codes 1-907 Multiprofessionelle Komplexdiagnostik
zur Psychotherapie bei komorbiden und/oder chronischen psychischen und
psychosomatischen Stdérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

Dieser Kode ist nur fur Leistungen anzugeben, die in Einrichtungen im Geltungsbereich des
8 17d KHG erbracht wurden

Dieser Kode ist sowohl fiir die voll- als auch die teilstationare Behandlung zu verwenden und
kann fur jeden Tag, an dem die Kriterien erfiillt sind, angegeben werden

Die fur die Diagnostik aufgewendete Zeit kann nicht fur die Berechnung der
Therapieeinheiten der Primarkodes (9-60 bis 9-63) oder der Zusatzkodes (9-64) angerechnet
werden

Mindestmerkmale:

e Multidisziplinare Diagnostik zur differenzierten Einordnung der Diagnose und
der bisherigen Therapien durch ein multiprofessionelles Team (Arzte, Diplom-
Psychologen) unter Leitung eines Facharztes (Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharzt fir Psychiatrie, Facharzt fir Nervenheilkunde,
Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie)
o RegelmaRige Qualititatskontrollen der psychopathologischen und
Komorbiditatsdiagnostik (Nachweis durch bspw. Zertifizierung)
o Es werden die Behandlungsziele und der spezifische multiprofessionelle Therapiebedarf
definiert und ein Therapieplan vereinbart
e Es werden im diagnostischen Einzelkontakt von mindestens 2 Stunden pro Tag durch die
oben genannten Berufsgruppen z.B. folgende Leistungen (inklusive Auswertung)
erbracht:
o Ausfuhrliche arztliche oder psychologische diagnostische Gespréche (z.B.
biographische Anamnese, soziale Anamnese, Familienanamnese, Fremdanamanese)
o Strukturierte Befunderhebung z.B. unter Verwendung storungsspezifischer Selbst- und
Fremdbeurteilungsskalen
o Ausfuhrliche Differenzialdiagnostik



o Komorbiditatsdiagnostik

o Psychologische, psychosoziale und neuropsychologische Diagnostik zur Erhebung,
Indikationsstellung, Verlaufsbeurteilung und Erfolgskontrolle

Anerkannt werden alle Leistungen, die durch Mitarbeiter erbracht werden, die eine

Ausbildung in der jeweiligen, hier genannten Berufsgruppe abgeschlossen haben und in

einem dieser Berufsgruppe entsprechenden, verguteten Beschaftigungsverhéltnis

stehen. Bei Psychotherapeuten in Ausbildung ist fir eine Anerkennung der Leistungen

Voraussetzung, dass diese Mitarbeiter eine Vergutung entsprechend ihrem Grundberuf

z.B. als Diplom-Psychologe oder Diplom-(Sozial-)Padagoge erhalten

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400093 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen wird an
Universitatsklinika fallweise eine interdisziplinare, multiprofessionelle Intensivdiagnostik durchgefuhrt. Im
OPS-Katalog ist hierfiir keine eigene Ziffer vorgesehen, weshalb die Leistungen im Rahmen der
Kostenkalkulation nicht sachgerecht abgebildet werden kdnnen. Die Kostenanalyse ergab hierfir eine
Unterdeckung.

Losungsvorschlag
Wir schlagen die Aufnahme einer entsprechenden Prozedur in den OPS-Katalog vor.

Prozeduren
1-900

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400094 secesee

Vorschlagender Landschaftsverband Rheinland (LVR) I 3] E K

Problemstellung

Das vorliegende PEPP-System birgt — wie auch das DRG-System — Gefahr der Fehlanreize, da durch die
PEPP-Systematik die durchschnittlichen Kosten einer Diagnose finanziert werden. Hierdurch besteht die
Gefahr, dass Behandlungen durchgefiihrt werden, die fir ein Krankenhaus zu einem hohen
Deckungsbeitrag fihren. Eine medizinische Notwendigkeit wird aber nicht hinreichend beriicksichtigt.
Andererseits ist zu befirchten, dass Behandlungen die bei einem Krankenhaus zu einem negativen
Deckungsbeitrag fihren, nicht oder nur verkirzt durchgefuihrt werden.

Lésungsvorschlag

Mit der Clinical Global Impression Beurteilungsskala (CGl) ist es mdglich, Therapieeffekte bei allen
psychiatrischen und psychosomatischen Krankheiten zu messen. Dabei werden der Schweregrad der
Krankheit, die Gesamtbeurteilung der Zustandsénderung, die therapeutische Wirksamkeit und die
Therapie-Risiken beurteilt.

Zusatzlich zu den Kosten und Leistungen, werden auch die Bewertungen nach der CGI-Skala bei der
Ermittlung der PEPPs bertcksichtigt. Hierflr ist es notwendig, dass die Kalkulationshauser die Bewertung
der CGI-Skala pro Patient und pro Tag erheben und dem InEK ubermitteln. Somit ist eine Analyse der
CGI-Skala als Kostentrenner moglich. Um eine ausreiche Behandlung zu beurteilen, ist die CGI-Skala ein
Qualitatsindikator.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 oo

sssadse
Vorschlags-Nr. P1400095 e eees
Vorschlagender  Vinzenz von Paul Hopsital gGmbH I“EK

Problemstellung
Trennung...Siehe Dateianlage

Losungsvorschlag
Siehe Dateianlage

Zur Ubersicht
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Trennung der PEPP-Entgelte nach Altersgruppen

Nach einer ausfuhrlichen Datenanalyse unserer Kalkulationsdaten haben wir festgestellt, dass
die durchschnittlichen Behandlungskosten mit zunehmenden Alter des Patienten steigen. Am
Beispiel der PA15B ,,Organische Stérungen, amnestisches Syndrom, Alzheimer-Krankheit
oder sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems, ohne komplizierende
Konstellation* belegen wir mit folgenden intern errechneten Gewichtungspunkten unseren
Vorschlag:

Bewertungsrelation/Tag | Veranderungen
PEPP Alters- Fallzahl
gruppe DS PEPP | Alterssplitt | Steigerung | Abw.DS/PEPP
PA15B <=65 1,1764 1,1485 -2,4% 23
66 -69 1,1764 1,1078 -3,5% -5,8% 13
70-79 1,1764 1,1559 4,3% -1,7% 95
80 -89 1,1764 1,1905 3,0% 1,2% 129
>=90 1,1764 1,2338 3,6% 4,9% 25

Folgende Grafik stellt noch die durchschnittlichen Tageskosten fir die Patienten <=65 Jahre,
Durchschnittskosten alle Féalle und Patienten >= 90 Jahre dar. Hier sind die
Kostenunterschiede ebenfalls deutlich zu erkennen.
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Wir bitten im Rahmen des Vorschlagswesens um Uberpriifung und ggf. im Katalog 2014
weiteren Aufteilungen der PEPP-Entgelte nach Altersstufen einzuftihren.



Uberpriifung der ICD-Hauptdiagnose als Groupingmerkmal fiir die PEPP-Ermittlung

Bei einer weiteren Analyse der PEPP-Entgelte haben wir in unserem Hause festgestellt, dass
bei der gleichen PEPP die Verweildauern der einzelnen Haupt-Entlassungsdiagnosen sehr
unterschiedlich sind. So werden Falle mit der HD F10.6 ,,Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol — Amnestisches Syndrom*® in die gleiche PEPP wie die Patienten der HD

F05.1 ,,Delir bei Demenz* eingestuft. Bei der F10.6 haben wir eine durchschnittliche
Verweildauer von 5,2 Tagen und bei der F05.1 eine durchschnittliche Verweildauer von 32,12
Tagen. Siehe dazu folgende Tabelle:

FO05.1 F07.8 F10.6
Fallzahl 108 59 71
Pflegetage 3.469 601 369
DS-VwD 32,12 10,19 5,2

Auch die Kostenverlaufe entwickeln sich sich sehr unterschiedlich. So steigen die
Tageskosten bei Patienten mit der FO5.1 mit zunehmender Verweildauer, wéahrend bei der
F10.6 ein eher gleichméaliger Kostenverlauf zu erkennen ist. Dies steht im keinem Verhéltnis
zu den Abschlégen der Bewertungsrelation/Tag nach den vorliegenden Vergutungsstufen.
Hier sehen wir keine leistungsgerechte Vergutung, insbesondere von Patienten mit der HD
F05.1.

Beiliegende Grafik zeigt die Problematik auf.

PA15B - Vergleich DS-Tageskosten nach Haupt-Entlassungsdiagnose
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Wir bitten im Rahmen des Vorschlagswesens um Uberpriifung und ggf. im Katalog 2014
weitere Differenzierungen der PEPP-Entgelte nach medizinisch &hnlich gelagerten
Krankheitsbildern vorzunehmen.

Zur Ubersicht



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 o

Vorschlags-Nr. P1400096 cececee

Vorschlagender Vinzenz von Paul Hopsital gGmbH I“EK

Problemstellung
PA15b. Siehe Dateianlage

Lésungsvorschlag

Siehe Dateianlage

Diaghosen

F05.1
F07.8
F10.6

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



Uberprufung der ICD-Hauptdiagnose als Groupingmerkmal fiir die PEPP-
Ermittlung

Bei einer weiteren Analyse der PEPP-Entgelte haben wir in unserem Hause festgestellt, dass
bei der gleichen PEPP die Verweildauern der einzelnen Haupt-Entlassungsdiagnosen sehr
unterschiedlich sind. So werden Falle mit der HD F10.6 ,,Psychische und Verhaltensstorungen
durch Alkohol — Amnestisches Syndrom® in die gleiche PEPP wie die Patienten der HD

FO05.1 ,,Delir bei Demenz* eingestuft. Bei der F10.6 haben wir eine durchschnittliche
Verweildauer von 5,2 Tagen und bei der F05.1 eine durchschnittliche Verweildauer von 32,12
Tagen. Siehe dazu folgende Tabelle:

F05.1 F07.8 F10.6
Fallzahl 108 59 71
Pflegetage 3.469 601 369
DS-VwD 32,12 10,19 5,2

Auch die Kostenverlaufe entwickeln sich sich sehr unterschiedlich. So steigen die
Tageskosten bei Patienten mit der FO5.1 mit zunehmender Verweildauer, wahrend bei der
F10.6 ein eher gleichméRiger Kostenverlauf zu erkennen ist. Dies steht im keinem Verhéltnis
zu den Abschl&gen der Bewertungsrelation/Tag nach den vorliegenden Vergutungsstufen.
Hier sehen wir keine leistungsgerechte Vergutung, insbesondere von Patienten mit der HD
F05.1.

Beiliegende Grafik zeigt die Problematik auf.

PA15B - Vergleich DS-Tageskosten nach Haupt-Entlassungsdiagnose
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Wir bitten im Rahmen des Vorschlagswesens um Uberpriifung und ggf. im Katalog 2014
weitere Differenzierungen der PEPP-Entgelte nach medizinisch &hnlich gelagerten
Krankheitsbildern vorzunehmen.



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 il

Vorschlags-Nr. P1400097 cecesee

Vorschlagender DGPPN | n E K

Problemstellung

Der Vorschlag wird durch die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie) eingereicht:

Das vom InEK gewahlte mehrstufige, monoton degressive Vergitungsmodell geht vom Mittelwert des
hypothetisierten Kostenverlaufs Uber alle Patienten dieser PEPP-Gruppe aus. Unsere eigenen Analysen
an Patienten von Kalkulationshédusern haben aber gezeigt, dass es Untergruppen von Patienten gibt, auf
welche diese Annahme einer kontinuierlichen Degression der Kosten im Behandlungsverlauf nicht zutrifft,
sondern bei denen es zumindest phasenweise zu einem gegentiber der Gesamtpopulation sogar zu
einem signifikanten Kostenanstieg kommt. Hierzu zahlen insbesondere Patienten, die Uberdurchschnittlich
lange stationar behandelt werden, bei denen eine therapieresistente floride Akutsymptomatik mit prinzipiell
erhdhter Eigengefahrdung (z.B. drohende Selbstbeschadigungshandlungen bei

Borderline-Patienten, langer andauernde Suizidgedanken bei therapieresistenter Depression, vital
gefahrdende Alkohol- oder Drogenriickfélle auch wahrend der stationaren Behandlung, Alterspatienten
mit komplexer somatischer Komorbiditat) bzw. Fremdgefahrdung (z.B. therapieresistente schizophrene
Psychosen) auftritt.

Auswirkungen:

1.

Bei einer Haufung solcher vom normalen Vergitungsverlauf abweichenden Patienten bzw. bei haufigen
Wiederaufnahmen und mehrfacher Fallzusammenfiihrung resultiert eine nicht angemessene Finanzierung
einzelner Patientengruppen. Dieses Ergebnis steht im offensichtlichen Widerspruch zum erklarten
politischen Ziel, die bisherige pauschalierte Vergitung in Form eines einheitlichen tagegleichen
Pflegesatzes durch eine leistungsgerechte Vergitung im Einzelfall abzulésen.

2.

Kostenrelevante Besonderheiten der Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen kénnten
nur tagesbezogen abgebildet werden. In der Fallbetrachtung kénnen relevante héhere Kosten, die z.B.
durch eine intensive Diagnostik, eine 1:1-Betreuung oder eine kristeninterventionelle Behandlung
entstehen, nicht abgebildet werden, da sie nicht ausreichend hoch sind, um im Fallbezug zu einer
Kostendifferenz zu fuhren.

3.

Weiterhin kdnnte die Tendenz bestehen, die im Rahmen der mittel- bis langerfristigen Behandlung
unzureichende Vergutung evidenzbasierter Behandlungsmaf3nahmen (z.B. Psychotherapie, komplexe
Entlassungsvorbereitung zur Pravention von Wiederaufnahmen, Psychoedukation) auf das fachlich
vertretbare Minimum zu beschranken, um den Personalaufwand an die Vergitung anzupassen.
Hierdurch wiirde der Fehlanreiz bestehen, ohnehin schon bestehende Schnittstellenprobleme zwischen
stationdrem und ambulantem Sektor weiter zu vernachlassigen, obwohl diese auch nach Empfehlungen
der Sachverstandigenkommission von hoher Bedeutung sind.

4,
Bei der Entwicklung eines tagesbezogenen Entgeltsystems gilt es zu berticksichtigen, dass keine Anreize
zur Leistungsausweitung entstehen.

Losungsvorschlag

Das gegenwartig fur alle Patienten einer PEPP-Kategorie geltende monoton degressive
Vergutungsmodell bedarf einer grundlegenden Modifikation. Anhand von zu erarbeitender objektiver
Kriterien (z.B. intensive Diagnostik, eine 1:1-Betreuung, héhere Einstufung der PsychPV, Wechsel von
Regel- zur Intensivbehandlung) ist ein Vergitungsmechanismus vorzusehen, in welchem phasenweise

-Seite 1/2-



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 —ee e

Vorschlags-Nr. P1400097 P --9-20-0-44

ein héherer tagegleicher Vergutungssatz geltend gemacht werden kann. An dieser Stelle verweisen wir
auf das von der BDK vorgeschlagene "TEPP"-System.

Anmerkung: Dieser Vorschlag ist vorrangig gegentiber anderen Vorschlagen der Task Force der DGPPN
zu prufen.

Zur Ubersicht

-Seite
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Vorschlags-Nr. P1400098 cecesee

Vorschlagender DGPPN | n E K

Problemstellung

Der Vorschlag wird durch die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie) eingereicht:

Das InEK hat bisher auf die Zusatzvergitung diagnostischer MalRnahmen (insbesondere Bildgebung
sowie somatische Zusatzuntersuchungen und Behandlungen, z.B. endoskopische Untersuchungen des
Magen-Darm-Traktes, gynékologische oder urologische Zusatzuntersuchungen, aber auch aufwandige
neuropsychologische Untersuchungen) verzichtet. Dadurch werden sowohl apparativ aufwandige
kostengenerierende Untersuchungen, als auch ohne Verlegung in eine somatische Abteilung
durch-gefuihrte therapeutische Mal3nahmen (z.B. Entfernung eines Darmpolypen im Rahmen einer
Coloskopie, Behandlung einer Oesophagusvarizenblutung beim Alkoholkranken) nicht oder nicht
ausreichend vergutet. Ebenso aufwéandige neuropsychologische Diagnostik.

Lésungsvorschlag

Fur aufwandige apparative Zusatzuntersuchungen (z.B. MRT), insbesondere fir die Diagnostik
somatischer Begleiterkrankungen, sowie fir im Rahmen der station&ren psychiatrischen Behandlung
durchgefuhrte aufwandige somatische Therapiemal3nahmen, sollten tagesbezogene Zusatzvergitungen
kalkuliert und festgelegt werden. Der vom INEK gesehenen Gefahr einer nicht fachlich begrindeten
Leistungsausweitung (z.B. im Bereich der Bildgebung) kann dadurch begegnet werden, dass die
Zusatzentgelte streng kostendeckend kalkuliert werden, so dass dadurch keine Uberschiisse erzielt
werden kénnen. Dieser Ansatz orientiert sich damit an der EKT-Behandlung, die sich schon als nicht
bewertetes Zusatzentgelt Berlicksichtigung gefunden hat.

Diese Kosten fur diese teuren Zusatzuntersuchungen werden nur angemessen verguitet, wenn sie
tages-bezogen beriicksichtigt werden.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400099 secesee

Vorschlagender DGPPN | n E K

Problemstellung

Der Vorschlag wird durch die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie) eingereicht:

Die vom InEK im Rahmen des PEPP-Katalogs festgelegten Vergutungsgewichte weisen im ersten
Vergutungsabschnitt durchweg eine relativ hohe Vergitung aus, die aus den uns vorliegenden Ist-Daten
von Kalkulationshausern nicht nachvollzogen werden kénnen. Moglicherweise ist dieser initiale Anstieg
darauf zuriickzufhren, dass Leistungen, die keinem bestimmten Behandlungstag zugeordnet werden
konnten (z.B. lediglich aufgrund einer Sammelrechnung fur Bildgebung) oder die einer bestimmten
Kategorie zugehoren (z.B. MRT) auf Vorgabe des InEK grundsatzlich in die ersten Behandlungstage
gebucht wurden. Hierdurch wiirde eine Verzerrung des tatsachlichen Kostenaufwands in den
verschiedenen, vom InEK als monoton degressiv postulierten Vergitungsabschnitten entstehen, weil
Kosten, die tatsachlich erst zu einem spateren Behandlungszeitpunkt entstanden sind, falschlicherweise
dem ersten Vergultungsabschnitt zugrechnet werden, dessen Héhe damit ungerechtfertigt ansteigt.

Loésungsvorschlag

Kosten fur definierte Zusatzuntersuchungen sind immer dem Behandlungstag zuzuordnen, an dem sie
entstanden sind. Sofern der Tag der Durchfiihrung der Untersuchung im Nachhinein nicht ermittelt
werden kann, sind die entstandenen Kosten ggf. gleichm&Rig auf die gesamte Behandlung zu verteilen.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400100 secesee

Vorschlagender DGPPN | n E K

Problemstellung

Der Vorschlag wird durch die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie) eingereicht:

Insbesondere bei Patienten, die eine Uberdurchschnittliche Verweildauer aufweisen, oder bei denen eine
niedrigwertige Vergitungsstufe erreicht ist, ist die vorgesehene Vergitung im Fall einer aufwandigen
Entlassungsvorbereitung (z.B. mehrfache begleitete Hausbesuche, Familiengesprache, Fallkonferenzen,
Vorbereitung einer Verlegung in geeignete komplementare Betreuung zur Reduktion der

W iederaufnahmehaufigkeit, bzw. zur Sicherung des Behandlungserfolgs, z.B. bei chronisch
schizophrenen Patienten oder bei riickfallgefahrdeten Suchtpatienten) nach unseren Analysen vielfach
unzureichend. Es besteht die Gefahr, dass die im Rahmen der Entlassungsvorbereitung getroffenen
Maf3-nahmen auf das Minimum beschrankt werden, da das fachlich Gebotene nicht ausreichend
gegenfinanziert ist.

Lésungsvorschlag

Es sollte empirisch geprift werden, ob Patienten hinsichtlich ihres Ist-Kostenverlaufs von der jeweiligen
Gesamtstichprobe einer PEPP abgrenzbar sind, die in den W ochen vor der Entlassung (z.B. mittels des
Aufwandsgewichtungsmodells) einen hohen psychosozialen Aufwand und damit ein hoheres
Relativgewicht aufweisen.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400101 cecesee

Vorschlagender DGPPN | n E K

Problemstellung

Der Vorschlag wird durch die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie) eingereicht:

Nach unseren Analysen trifft es nicht zu, dass die mittleren Behandlungskosten — wie vom PEPP-Katalog
vorgegeben — ab einem bestimmten Behandlungstag auf ein Minimum abnehmen und dann im weiteren
Zeitverlauf konstant bleiben. Vielmehr spricht viel dafir, dass die Gruppe der besonders lange stationar
behandelten Patienten aus mindestens zwei unterschiedlichen Grinden hinsichtlich ihrer Verweildauer vom
Gesamtdurchschnitt abweicht. Einerseits handelt es sich um Patienten, die immer wieder im
Behandlungsverlauf intermittierend akute Erkrankungssymptome aufweisen (z.B. phasenweise
Selbstbeschadigungshandlungen von Borderline-Patienten) oder zumindest gefahrdet sind, bei einer zu
frihen Entlassung einen Erkrankungsrickfall zu erleiden (z.B. schizophrene Patienten mit komorbidem
Drogenabusus), oder es handelt sich um chronifizierte Krankheitsverlaufe, bei denen eine langerfristige
psychotherapeutische bzw. eine soziotherapeutische stationare Behandlung angezeigt ist, weil ansonsten
eine rasche stationare Wiederaufnahme zu erwarten ware. Eine Gemeinsamkeit dieser Patienten ist, dass
es sich um die besonders schwer kranken Patienten handelt, deren Behandlung vermutlich mit

besonders hohen Kosten verbunden ist.

Lésungsvorschlag

Der Kostenverlauf im Bereich der Langlieger (letzte Vergutungsstufe) sollte hinsichtlich seiner
Homogenitat (Standardabweichung bzw. Streuung) daraufhin geprift werden, ob es — insbesondere
unter Beriicksichtigung des Aufwandsgewichtungs-/Betreuungsintensitdtsmodells - moglich ist, tber alle
PEPP-Kategorien hinweg eine klinisch-operationalisiert abgrenzbare Patientengruppe zu identifizieren,
bei der eine deutlich erhéhte (weitere Vergitungsstufe) den tatsachlichen Kostenverlauf besser abbildet
als die letzte Vergutungsstufe im bisherigen PEPP-Katalog.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400102 secesee

Vorschlagender DGPPN | n E K

Problemstellung

Der Vorschlag wird durch die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie) eingereicht:

In einzelnen Diagnosegruppen (insbesondere bei Menschen mit Suchterkrankungen) ist der Anteil an
Kurzliegern sehr hoch und die Behandlung kostenintensiv. Dies kénnte bei Kurzliegern in der Sucht dazu
fuhren, dass sie durch die Fallzusammenfihrung in eine degressive Verweildauerstufe kommen und
damit die bei jeder Wiederaufnahme kostenintensiven Behandlungskosten nicht finanziert werden. Damit
wurden wesentliche Therapieziele konterkariert. Es ist zu prifen, inwieweit ,kostenintensive Kurzlieger*
nicht generell eine eigene PEPP erhalten in Abgrenzung zu Patienten mit mittleren und langeren
Verweildauern. Dies hatte den Vorteil, dass bei Patienten mit mittleren und langeren Verweildauern die
erste Vergutungsstufe, die sich jetzt aus den Kosten der Kurzlieger ergibt, artifiziell hoch ist und damit zu
einer der Behandlungsrealitat nicht entsprechenden Degression in der zweiten Stufe fihrt.

LOosungsvorschlag
Schaffung einer eigenen PEPP ,Kurzlieger*

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400103 cecesee

Vorschlagender DGPPN | n E K

Problemstellung

Der Vorschlag wird durch die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie) eingereicht:

Die von den Selbstverwaltungspartnern beschlossenen Fallzusammenfihrungsregeln beruhen nach
unserer Kenntnis nicht auf tatsachlichen Fallkostenberechnungen. Vielmehr sollen sie dazu dienen,
Fehlanreize zu verhindern, die sich aus der Tatsache ergeben, dass das streng verweildauerabhangige
PEPP-Vergitungssystem ohne Fallzusammenfihrung Mehrerldse allein dadurch generieren wiirde, dass
bei Patienten nach Erreichen einer niedrigwertigen Vergitungsgruppe eine Entlassung, gefolgt von einer
kurzfristigen Wiederaufnahme, erhebliche Mehrerlose erzielt werden kdnnten.

Hierdurch entstehen aber Vergutungsungerechtigkeiten flr alle diejenigen Patienten, bei denen die
Entlassung und kurzfristige Wiederaufnahme innerhalb von 21 Tagen voéllig sachgerecht und ohne jede
Ab-sicht zur Erzielung ungerechtfertigter Mehrerlése allein nach fachlichen Kriterien oder dem Wunsch
des Patienten entsprechend vorgenommen wurden (z.B. entgiftete Suchtpatienten mit Alkohol- oder
Drogenriickfall innerhalb von 21 Tagen, Borderline-Patienten mit erneuter stationar
behandlungsbedurftiger Eigengefahrdung oder Selbstverletzungshandlung).

LOosungsvorschlag

Die Fallzusammenfiihrungsregeln bedurfen einer grundlegenden Uberarbeitung auf empirischer
Grundlage.

1.

Fur Patientengruppen, bei denen aufgrund der Kalkulationsdaten die Ist-Kosten bei Wiederaufnahme
den Kosten der erstmalig aufgenommenen Patienten derselben PEPP-Kategorie entsprechen, sollte
keine Fallzusammenfiihrung, sondern eine regulare PEPP-Vergitung erfolgen. Aufgrund eigener
klinischer Daten ist davon auszugehen, dass Suchtkranke mit akuten Intoxikationszustanden und
Borderline-Patienten mit erheblichen selbstbeschadigenden Handlungen bzw. Patienten mit akuten
Belastungsreaktionen nach geplantem oder durchgefiihrtem Suizidversuch dieser Patientengruppe
zuzuordnen sind.

2.

Fur Patienten, bei denen nach stationarer Wiederaufnahme die tatsachlichen Kosten aufgrund der Art
oder Schwere des Krankheitsbilds unstrittig, nicht durch die zuletzt giltige Vergitungsstufe des
PEPP-Katalogs, gedeckt sind (z.B. somatisch pflegebediirftige Patienten nach schwerem Suizidversuch),
sollte eine Neueingruppierung in eine hdhere Vergitungsstufe erfolgen. Hierzu sind auf empirischer
Grundlage operationalisierte Kriterien zu entwickeln, die das in der jeweiligen PEPP-Vergutungsstufe im
Regelfall vorliegende Krankheitsbild hinsichtlich seiner Art und Schwere eindeutig beschreiben, so dass
eine Zuordnung der Wiederaufnahmen zu einer dieser Vergutungsstufen moglich ist.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -



PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400104 cecesee

Vorschlagender DGPPN | n E K

Problemstellung

Der Vorschlag wird durch die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie) eingereicht:

Patienten mit hohen Wiederaufnahmeraten bzw. sehr langer stationarer Verweildauer stellen eine relativ
kleine Untergruppe dar, bei denen besondere Umsténde vorliegen, die eine langerfristige Stabilisierung
oder eine friihzeitigere Entlassung verhindern. Auf der Grundlage klinischer Erfahrung ist anzunehmen,
dass die Kostenverlaufe bei diesen Patienten nicht durch die der jeweiligen PEPP-Kategorie
zugewiesenen Gewichtungsfaktoren fir die Gesamtgruppe abgebildet werden. Dadurch entsteht
maoglicherweise gerade fur diese kleine Gruppe von psychiatrisch schwerer beeintrachtigten Patienten
eine fur die Kostenerstattung unzureichende Vergutungsstruktur, deren Hauptproblem moglicherweise in
der Degression im Langzeitverlauf besteht, so dass die Vergiitung einer evidenzbasierten Therapie nicht
mehr mdglich ist.

Lésungsvorschlag

Auf geeigneter empirischer Grundlage sollten z.B. ausgehend von der Normalverteilung der Verweildauer
bzw. der Haufigkeit der stationaren Wiederaufnahme (ohne vorherige Anwendung der
Fallzusammenfihrungsregeln oder einer Unterscheidung, ob die Wiederaufnahme in demselben oder
einem anderen psychiatrischen Krankenhaus erfolgte) diejenigen Patientengruppen identifiziert werden,
bei denen, bezogen auf die entsprechende PEPP-Kategorie, entweder eine besonders hohe Verweildauer
oder eine besonders haufige Wiederaufnahme erfolgt ist. Fir diese Patientengruppen sollten
operationalisierte Indikatoren gefunden werden, die vom Regelfall abweichende Kostenverlaufe
kennzeichnen und ggf. in einer eigenen PEPP eine sachgerechte, ggf. nondegressive Vergitung
ermdglichen.

Zur Ubersicht

- Seite 1/1 -
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Vorschlags-Nr. P1400105 secesee

Vorschlagender DGPPN | n E K

Problemstellung

Der Vorschlag wird durch die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie) eingereicht:

Psychiatrische Kliniken nehmen zum Teil hoheitliche Aufgaben wahr. Dabei besteht insbesondere die
Verpflichtung, gesetzlich untergebrachte Patienten einer zugeordneten Region aufnehmen zu muissen.
Diese Patienten kdnnen jederzeit kommen und erfordern dann insbesondere einen hohen
Personalaufwand, da dann immer mdoglich ist, dass ein hohes Mal3 an Auto- oder Fremdaggression
vorhanden ist. Diese Leistungen der Kliniken mussen vorgehalten werden.

Regionale Pflichtversorgung bedeutet Aufnahme- und Behandlungspflicht fur alle Patienten aus einer
definierten Region, die

a) nach den Unterbringungsgesetzen der Lander (PsychKGs) sowie dem BGB (Betreuung) eingewiesen
wer-den oder

b) krankenhausbehandlungsbedrftig sind, in der Regelversorgungsklinik behandelt werden méchten und
Ihren Wohnsitz im Pflichtversorgungsgebiet haben.

Lésungsvorschlag

Die Kalkulationshauser sollen aufgefordert werden, alle Kosten, die im Rahmen der Pflichtversorgung
entstehen, auszuweisen. Diese Kosten kdnnten dann lber Zuschlage patientenunabhangig vergutet
werden.

Zur Ubersicht
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PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014 e

Vorschlags-Nr. P1400106 secesee

Vorschlagender Bundespsychotherapeutenkammer I ) E K

Problemstellung

Bisher existiert nur eine PEPP flir psychotherapieintensive Komplexleistungen in der Strukturkategorie
Psychosomatik (PP00Z ,Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung, mit sehr hohem
Anteil®).

Die Qualitatsberichte der psychiatrischen Kliniken weisen jedoch nach, dass in zahlreichen
psychiatrischen Abteilungen auch therapieintensive Behandlungen, z. B. in Spezialstationen fir
traumatisierte Patienten, Personlichkeitsstérungen oder Essstorungen stattfinden.

Durch das Fehlen einer spezifischen PEPP fiir psychotherapieintensive Komplexleistungen in der
Strukturkategorie Psychiatrie werden diese Félle pro Tag nicht ausreichend abgebildet.

Loésungsvorschlag

Etablierung einer neuen PEPP flr psychotherapieintensive Komplexleistungen in der Strukturkategorie
Psychiatrie anhand einer Gruppierungslogik, die der der PEPP PP0O0Z (Anteil von Giiltigkeitsdauer (> 6
TEM o durch Arzte oder Psychologen) bezogen auf Pflegetage > 50%) entspricht. Als Kodeliste zu dieser
Logik mussten die entsprechenden OPS-Kodes aus

9-62 ,Psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen
und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen®

hinterlegt werden.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400107 secesee

Vorschlagender Bundespsychotherapeutenkammer I ) E K

Problemstellung

Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Studien, die nachweisen, dass die Verlaufe von psychischen
Erkrankungen schwerer sind, wenn zusatzlich Persénlichkeitsstérungen, insbesondere
Personlichkeitsstérungen vom Borderline- oder emotional instabilen Typ (ICD F60.30 und F60.31)
vorliegen.

Eine Differenzierung nach Persdnlichkeitsstérungen entspricht der Achse Il des DSM |V, das zwischen
Symptomdiagnosen und Strukturdiagnosen unterscheidet.

Dies gilt insbesondere fir depressive Episoden (ICD F32), Suchterkrankungen (ICD F10),
Somatisierungsstorung (ICD F45.0), Anorexia nervosa (ICD F50.0) und Bulimia nervosa (ICD F50.2).

Es wird vermutet, dass Patienten mit einer der genannten Hauptdiagnosen und einer
Personlichkeitsstorung mehr Ressourcen verbrauchen, als Patienten, die nur eine der genannten
Hauptdiagnosen haben.

Lésungsvorschlag

Das InEK soll Uberprifen, inwieweit sich Personlichkeitsstérungen (PS) als Nebendiagnose, insbesondere
Borderline-PS (ICD F60.30 und F60.31) in Kombination mit folgenden Hauptdiagnosen als Kostentrenner
eignen:

Unipolare Depression (ICD F32 und F33),

Angst- und Zwangsstérungen (ICD F40, F41 und F42),

Storungen durch Alkohol (ICD F10),

Stérungen durch Opioide (ICD F11),

Stérungen durch Sedativa und Hypnotika (ICD F13),

Somatoforme Stérungen (ICD F45),

Dissoziative Stérungen (ICD F44),

Anorexia nervosa (ICD F50.0 und F50.1) und

Bulimia nervosa (ICD F50.2)

Parallel dazu soll untersucht werden, ob die Borderline-PS (ICD F60.30 und F60.31) in der PEPP PA04C
bzw. in der PAO2A und PAO02B bzw. in der PP04B einen Kostentrenner darstellt.

Die Vorschlage gelten sowohl fir die Strukturkategorie Psychiatrie als auch Psychosomatik

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400108 secesee

Vorschlagender Bundespsychotherapeutenkammer I ) E K

Problemstellung

Im PEPP-System 2013 sind bisher lediglich die Merkmale Diagnose, Alter und das Vorliegen oder nicht
Vorliegen einer komplizierenden Konstellation fur die Eingruppierung bzw. Ansteuerung einer
Entgeltgruppe relevant. Leistungsbeschreibungen spielen derzeit nur eine untergeordnete Rolle. Die
Behandlungs- und Therapiekonzepte fiir Patienten mit derselben Diagnose kénnen sich zwischen
einzelnen Krankenhausern erheblich unterscheiden. So gibt es einige psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen, die beispielsweise Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung leitliniengerecht mit einem personal- und kostenintensiven
psychotherapeutischen Therapieprogramm behandeln, und andere Einrichtungen, die ein solches
Angebot nicht vorhalten. Nach dem jetzigen PEPP-Entgeltkatalog erhalten beide Krankenhauser die
gleiche Pauschale, unabhéangig von ihren Leistungen.

Es ware deshalb sinnvoll eine PEPP in Abhangigkeit einer hohen Leistungsdichte zu implementieren, um
zwischen therapieintensiven und betreuungsintensiven Patienten zu unterscheiden.

Losungsvorschlag

Uberprifung innerhalb der Basis-PEPPs bzw. einzelner Diagnosegruppen (z. B. Borderline-
Personlichkeitsstérung F60.3, Unipolare Depression F32 und F33, Zwangsstérungen F42), inwieweit die
sehr intensiven psychotherapeutischen Therapieprogramme als Kostentrenner geeignet sind.

Dies konnte beispielsweise durch Etablierung einer PEPP mit folgender Logik geschehen:
Gultigkeitsdauer (> 10 TE/W o durch Arzte oder Psychologen in den OPS 9-62 und OPS 9-63) mind. 4
Wochen

UND

Anteil von Giiltigkeitsdauer (> 10 TE/W o durch Arzte oder Psychologen in den OPS 9-62 und OPS 9-63)
bezogen auf Pflegetage > 75%

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400109 cecesee

Vorschlagender BAG KJPP DGKJP | n E K

Problemstellung

Problemstellung 1) :

Zusatzlich zum taglich eingestuften Betreuungsintensitatsmodell (Dokumentation des Pflegeaufwandes
der Fachverbande, nur Kalkulationskliniken) ist ein weiterer Indikator fir 6konomisch aufwandige
Patienten der Krankheitsschweregrad und die Stérungskomplexitét, diese konnen abgebildet werden
anhand des langjahrig in der KJPP eingeflihrten Multiaxialen Klassifikationssystems MAS nach Rutter, dt.
Ubersetzung von Schmidt und Remschmidt (zuletzt 5. Auflage 2006 ) 2), das gepriifte
Operationalisierungen enthdlt und in allen Kliniken der Kinder-und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
verbindlich eingeflihrt ist. Wir halten das MAS flr das geeignete Schweregradmald und sehen hier eine
abweichende Entwicklung von der Erwachsenenpsychiatrie.

Begrundung:

Die Achsen des MAS bieten wesentliche Informationen tber Patientenmerkmale mit méglicher
Kostentrennerfunktion zuséatzlich zum Betreuungsintensitatsmodell, das nur in den Kalkulationshausern
angewendet wird.

Die 2. Achse MAS (Feld 1) mit dem Intelligenzniveau liefert Hinweise fiir die Schnelligkeit der moglichen
kognitiven Umsetzung von Behandlungsprozessen und damit fir die voraussichtliche Varianz in der
Verweildauer und fir die Zahl der erforderlichen Therapieeinheiten.

Die 5. Achse MAS (Feld 2) gibt Auskunft Giber die psychosozialen Belastungen und damit teilweise
Aufschlusse fur die erforderlichen Therapieeinheiten fur Sozialarbeiter und Arzte/Psychologen

Die 6. Achse MAS (Feld 3) ist ein gut eingefiihrtes globales Assessment des psychosozialen
Fuktionsniveaus und bietet in der Langfassung ein direktes Maf3 z.B. fur die Erforderlichkeit von
24-Stunden-Betreuung und auch fir die spatere Betreuungsintensitat wahrend der Behandlung.

Beschreibung des MAS-Modells relativ zu bereits erhobenen Daten:

Achse 1: Psychiatrische Haupt- und Nebendiagnosen nach ICD-10 // DKR-Psych

Achse 2: Entwicklungsstorungen sind in der ICD-10-GM unter F 8 komplett abgebildet. Bedeutsame
Nebendiagnosen, sofern nicht Hauptdiagnose (wie z.B. Autismus F 84).

Achse 3: Intelligenzminderungen werden teilweise Uber F 7-Diagnosen als Haupt- oder Nebendiagnose
erfasst, wobei aber eine andere Gewichtung und héhere Differenzierung im MAS verglichen mit der
ICD-10 besteht: Lernbehinderung ab 1Q 85 sowie hohe Intelligenz werden als Risikofaktoren erfasst.
Achse 4: Somatische und neurologische Diagnosen. Werden bereits als komplizierende Nebendiagnosen
Uber ICD-10 // DKR im PEPP erfasst.

Achse 5: Psychosozialen Belastungsfaktoren. Die Anzahl der Kodierungen auf der 5. Achse sollte
ungewichtet eingehen.

Achse 6: allgemeines Funktionsniveau im Sinne der Psychosozialen Beeintrachtigung. Diese Achse ist
zentral fur die Einschatzung des Ausmalfies der Teilhabebeeintrachtigung, wichtig fur die Differenzierung
des erforderlichen Eingliederungsaufwands und Behandlungsaufwands.

Anmerkungen:

1) Siehe auch unser Schreiben vom 11.4. 2012 vor Etablierung des Vorschlagsverfahrens

2) Literatur: Remschmidt H, Schmidt MH, Poustka F (2006) Multiaxiales Klassifikationsschema fir
psychische Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der WHO. Mit einem synoptischen
Vergleich von ICD-10 und DSM-IV.

5. Auflage 2005, Hans Huber, Bern

Lésungsvorschlag

Vorschlag zur Umsetzung: )
Erhebung nach Aufnahme. Einmalig pro Behandlungsfall konnte eine Ubermittlung in 3 Datenfeldern
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Vorschlags-Nr. P1400109 secesee

erfolgen, z. B im Datensatz nach § 21KHENtgG gemal der Operationalisierung des MAS (z.B. analog der
Spalte fur Kérpergewicht bei Neugeborenen)

Feld 1: 2. Achse MAS, Zahlenwert 1-9

(1=1Q >129; 2= 1Q 115-129; 3= 1Q 85-114,; 4=1Q 70-84; 5=1Q 50-69; 6=I1Q 35-49; 7=1Q 20-34,; 8= 1Q<20;
9= 1Q nicht zu erheben)

Feld 2: 5. Achse MAS, Zahlenwert 0 — 30 (Maximal erreichbare Anzahl an Belastungsfaktoren)

Feld 3: 6. Achse MAS, Zahlenwert 0-9

(0= Herausragende Funktion, 1= vorubergehende oder geringere Schwierigkeiten in nur 1 oder 2
Bereichen,

2= leichte Schwierigkeiten in mindestens 1 oder 2 Bereichen, 3=malige Beeintrachtigung in mindestens 1
oder 2

Bereichen, 4= ernsthafte soziale Beeintrachtigung in mindestens 1 oder 2 Bereichen, 5=ernsthafte soziale
Beeintrachtigung in den meisten Bereichen, 6=Funktionsunféhig in den meisten Bereichen, 7=schwere
und

durchgéngige soziale Beeintrachtigung, 8=Tiefe und durchgangige soziale Beeintrachtigung:

9= nicht einschéatzbar

Alternativ kénnte (Ubergangsweise) diese Einstufung auch analog der Pseudo-OPS-Ziffern 9-983 zum
PsychKG beim DIMDI erfolgen. Auf Wunsch formulieren wir gerne eine entsprechende Prozedur.

Der Vorschlag wird unterstiitzt von: BAG KJPP, DGKJP, BAG PED, Verbandelbergreifende
Arbeitsgruppe GKinD

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400110 cecesee

Vorschlagender BAG KJPP DGKJP I 3] E K

Problemstellung

Es besteht die dringende Vermutung, dass Strukturmerkmale hinsichtlich der Bereitstellungskosten und
hinsichtlich der Patienten- und Leistungsstruktur (Krisen-vs. Regelbehandlung,
Durchschnitts-Verweildauer etc.) entscheidend sind. Daher wird vorgeschlagen, zusatzliche
Strukturmerkmale, insbesondere die Pflichtversorgung mit aufzunehmen, die sonst (neben den bekannten
Merkmalen der Institutionskennzeichen) nicht erfasst werden.

Losungsvorschlag

Vorschlag zur Ldsung:
Die Abfragematrix des InNEK gegeniiber den Kalkulationshausern ware entsprechend zu ergénzen, z.B.
hinsichtlich der letzten 4 Felder fir Institutionsmerkmale.

Liste von Strukturmerkmalen der Krankenh&user im Kalkulationshandbuch

a.Regionale Pflicht- und Vollversorgung

Definition: Zustandigkeit fir alle Patienten nach § 1631b BGB und Unterbringungsgesetz/Psych-KG des
Bundeslandes sowie Notfalldienst fir eine definierte Versorgungsregion incl. Notfallaufnahmen;
Aufnahme von krankenhausbehandlungsbedurftigen Patienten aus der Versorgungsregion, die bzw.
deren Sorgeberechtigte um Behandlung nachsuchen

1=ja

2=nein

b.Relation Betten/10.000 unter 18jahrige Einwohner im Einzugsgebiet
1= unter 3

2= 3- 3,99

3=4- 4,99

4=5-7,99

5= 8 und mehr

9= unzutreffend, da kein definiertes Einzugsgebiet

c.Dichte der ambulanten Versorgung durch niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater im
Einzugsgebiet relativ zur GBA-Bedarfsplanungsrichtlinie (1 KJPP: 96.000 unter 18jahrigen Einwohnern im
Einzugsgebiet)

1= Unterversorgung

2= erflllter GBA-Versorgungsgrad

3= Ubererflllter GBA-Versorgungsgrad

9= unzutreffend, da kein definiertes Einzugsgebiet

d.TK vorhanden
1=ja
2= nein

Unterstutzer dieses Vorschlags: BAG KIJPP, DGKJP, BAG

Zur Ubersicht
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Vorschlagender BAG KJPP DGKJP BAG PED AG GKInD I N E K

Problemstellung

Es ist festzustellen, dass Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben oder anderen innovativen
Krankenhausleistungen im Ubergang von (teil)-stationar nach ambulant nach § 64b SGB V im
PEPP-System nicht abbildbar sind. Patienten, die solche Leistungen erhalten, sind kalkulatorisch bisher
nicht erkennbar. Insbesondere fir Kinder und Jugendliche, die je Bundesland besonders berticksichtigt
werden sollen (864b) fehlt diese Moglichkeit im PEPP-System.

Daruiber hinaus ist es im aktuellen System nicht méglich, Patientenverlaufe tber teil- zu vollstationar und
in die flexible Versorgung zu erkennen, was fir die Datenlieferung zu Modellvorhaben an InEK, wie sie im
§ 64b(3) vorgesehen ist, und fur die Vergleichbarkeit auf Bundesebene erforderlich wére.

Lésungsvorschlag

Losungsvorschlag:

1. Wir kdnnten uns vorstellen, ein Eingabefeld in den Datensatz nach § 21 KHEntgG einzufihren, das
kennzeichnet, an welchen Tagen Patienten home treatment (HT) versus stationdre, versus teilstationare
Leistungen erhalten.

Die Leistungserfassung erfolgt fur Kinder und Jugendliche weiterhin anhand der OPS 9-65 oder 9-66.

2.Die Patientenidentifikationsziffer konnte in ihrer Endung so dargestellt werden, dass im Datensatz nach
§ 21er KHENtgG alle voll- und teilstationaren incl. flexible/HT-Leistungen fir einen Patienten pro
Datenjahr zusammengefihrt werden kénnen.

Anmerkung:

Die einreichenden Verbénde haben fir die Abbildung der Therapieeinheiten im Prozedurenkatalog einen
Vorschlag fir eine OPS- Prozedur als Zusatzinformation 9-69x formuliert. Dieser Vorschlag findet sich in
der Anlage. Wir bitten freundlichst um Austausch beider Institutionen zu diesen Vorschlagen. Wir werden
unsererseits beides dem DIMDI in Kopie zur Kenntnis geben.

Unterstutzer des Vorschlags:
BAG KJPP, DGKJP, BAG PED, Verbandelbergreifende Arbeitsgruppe GKinD

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Aktion Psychisch Kranke l N E K

Problemstellung
Zu 3 ,0Offenes Verfahren®, insbesondere 5.2.3 Kalkulation PEPP

Nach Auffassung der Aktion Psychisch Kranke steht die Ersatzvornahme der Verordnung zum
pauschalierenden Entgeltsystem fr psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen im Widerspruch
zum Auftrag des KHRG 2009. Diese grundlegende Kritik der APK wird von fast allen Fachverbanden,
Arbeitsgemeinschaften der Trager, den Vertretern der Angehdrigen und der Betroffenen geteilt.

INEK und die Partner der Selbstverwaltung waren in fast 4 Jahren nicht in der Lage, eine den Spezifika
der psychiatrischen Versorgung adaquate Datengrundlage fur eine verlassliche Berechnung von PEPP zu
erstellen.

*Die Therapieeinheiten (OPS 9-60 bis 9-63 fur Erwachsene) erwiesen sich als nicht kostentrennend,
anders als die Erfassung von seltenen besonderen Leistungsaufwanden (1:1 Betreuung, u.a. OPS 9-64)
*Mit den OPS ist weiterhin der weit Uberwiegende Teil des Leistungsaufwands nicht zu erfassen, vor allem
die psychiatrische Grundpflege und psychosoziale Milieutherapie und die arztlich-psychologischen
Koordination der Behandlung inklusive Bereitschaftsdienst. Jeder Kenner
psychiatrisch-psychotherapeutischer Krankenhausbehandlung weil3, dass dieser Leistungsbereich im
besonderen Mal3e kostentrennend ist.

*Erst nach den dem aktuellen System zugrundeliegenden Datenlieferungen wurde ein von der AG
Psychiatrie und psychosomatische Medizin erarbeitetes Gewichtungsmodell mit 3 Aufwandsdimensionen
und je 3 Stufungen dokumentiert, wie vorher bereits in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Uber die
Reliabilitét der Zuordnung ist noch nichts bekannt. Die mdgliche Kostentrennung kann erst berechnet
werden, wenn es mdglich geworden ist, den Leistungsaufwand fur Grundpflege, psychosoziale
Milieutherapie und erganzende Leistungen (Behandlungsabstimmung, Fortbildung usw.) zu ermitteln.
Bisher sind diese Daten in die Kalkulation der PEPP nicht eingegangen. Eine Kostentrennungsfunktion
sollte gezielt geprtft werden.

*Das InEK hat in den letzten Monaten wiederholt Defizite in der Erfassung dieses Leistungsaufwands
eingestanden und spricht innerhalb der gewahlten Diagnosegruppen von erheblichen
Kostenunterschieden (z.B. S.35 Abschlussbericht 2013). Inwieweit auf dieser Grundlage Angaben zur
Kostentrennung einen relevanten Aussagewert haben, ist vollig offen. So ist das Verhéltnis einiger
Relativgewichte zueinander nach klinischer Erfahrung ganz unverstandlich (z.B. PA14A/B zu PAQ3) —
verbunden mit finanziellen Anreizwirkungen zu einer verstarkten Aufnahme von Patienten mit geringeren
psychosozialen Funktionsstérungen.

Aufgrund der ungeniigenden Datenlage ist eine Neu-Uberpriifung mit den nun erhobenen Daten aus
2012, anhand von zusétzlichen Strukturmerkmalen sinnvoll und notwendig, um dem Auftrag des KHRG zu
entsprechen.

*So wurde die vom KHRG vorgegebene Anpassung der Personalausstattung auf 100% Psych-PV nicht
geprift, obgleich bekanntlich in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung das
Leistungsgeschehen besonders stark von Personalbestand bestimmt wird.

*Ebenso wurde nicht ermittelt, inwieweit regionale Versorgungsverpflichtung fir die Kalkulationshauser
vorgegeben war, die zumindest den Vorhalteaufwand wesentlich beeinflusst.

* Eine besondere Problematik der aktuell geltenden Bewertungsrelationen der PEPP und Pra-PEPP liegt
darin, dass sie Uberlagert werden durch Festlegungen zu einer fallbezogenen anstelle tagesbezogenen
Behandlungssteuerung Uber finanzielle Anreize (u.a. bei den Vergutungsstufen), die bei
interessengeleiteter Umsetzung durch vorzeitige Entlassungen hdchst problematischen Auswirkungen auf
eine bedarfsgerechte personenbezogene Patientenversorgung haben und zu Problemverlagerungen in
andere Versorgungsbereiche fihren wirden.

Ohne Transparenz des Verfahrens, einer gentigend grof3en Zahl an adaquat erhobenen Daten und eine

grundlegende methodische Uberprifung der Datenerhebung (sowie das In-Bezug-Setzen zur
Grundgesamtheit aller psychiatrischen Leistungserbringer) sowie nachfolgend der Berechnung v.a. der
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Split-Kriterien ist nach Auffassung der APK und fast aller Fachverbande das PEPP-System zu wenig
empirisch fundiert.

Ohne diese Schritte ware unter W eiterflihrung des jetzt entwickelten Systems eine Verschlechterung der
Versorgung besonders fur Patienten mit schweren Funktionsbeeintrachtigungen zu befirchten, auf3erdem
unnotig steigende Kosten und Kostenverlagerungen insbesondere in steuerfinanzierte Bereiche, wie
Sozialhilfe und Jugendhilfe, aber auch im Bereich des SGB V durch Bettenvermehrung in der
psychotherapeutisch-psychosomatischen Versorgung.

Lésungsvorschlag

Zur Uberprifung und Diskussion von Datengrundlage und Berechnungsverfahren und zur Begleitung der
prozesshaften Umsetzung des Auftrags des KHRG wird kurzfristig ein unabhéngiger Beirat fur das InEK
aus Experten von mehreren Kalkulationskrankenhausern und von Fachgesellschaften gebildet, der
regelmafig offentlich Gber die Beratungsergebnisse berichtet

Dieser héatte u.a. die folgenden néchsten Aufgaben zu begleiten:

1.Uberpriifung der Kostentrennungsfunktion des Gewichtungsmodells

2.Revision des Diagnosebezugs

3.Erfassung der Psych-PV-Auslastung der Kalkulationshauser

4.Erfassung der regionalen Versorgungsverpflichtung als Institutionsmerkmal der Kalkulationshauser
5.Uberprifung des Episodenbezugs in der Kalkulation, Ermdglichung eines Personen- anstelle eines
Fallbezugs im Kostenaufwand pro Jahr

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Aktion Psychisch Kranke I ) E K

Problemstellung

zu 5.2.2 Weiterentwicklung Leistungsbezeichner
5.2.2.1 Abbildung von Hometreatment / flexibler, stationsersetzender Krankenhausversorgung - Von der
BAG KJPP sinngemal3 ibernommen

Es ist festzustellen, dass Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben oder anderen innovativen
Krankenhausleistungen im Ubergang von (teil)-stationar nach ambulant nach § 64b SGB V im
PEPP-System nicht abbildbar sind. Patienten, die solche Leistungen erhalten, sind kalkulatorisch bisher
nicht erkennbar.

Daruiber hinaus ist es im aktuellen System nicht méglich, Patientenverlaufe tber teil- zu vollstationar und
in die flexible Versorgung zu erkennen, was fir die Datenlieferung zu Modellvorhaben an InEK, wie sie im
§ 64b(3) vorgesehen ist, und fir die Vergleichbarkeit auf Bundesebene erforderlich ware.

Loésungsvorschlag

zu 5.2.2.1 Abbildung von Hometreatment / flexibler, stationsersetzender Krankenhausversorgung - Von
der BAG KJPP sinngemal3 tbernommen

1. Wir kdnnten uns vorstellen, ein Eingabefeld in den Datensatz nach 8§ 21 KHEntgG einzufuhren, das
kennzeichnet, an welchen Tagen Patienten Hometreatment (HT) versus stationare, versus teilstationare
Leistungen erhalten.

Die Leistungserfassung erfolgt fur Erwachsenen der OPS 9-60 f.

2.Die Patientenidentifikationsziffer kénnte in ihrer Endung so dargestellt werden, dass im Datensatz nach
§ 21 KHENtgG alle voll- und teilstationaren incl. flexible/HT-Leistungen fir einen Patienten pro Datenjahr
zusammengefihrt werden kénnen.

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Aktion Psychisch Kranke I ) E K

Problemstellung

zu 5.2.2.2 Burokratieaufwand senken: Leistungsbezeichnungen aus der Meldung an InEK ausschlieRen,
deren Relevanz fur die Kalkulation empirisch nicht erwiesen wurde.

Der Abschlussbericht PEPP vom Januar 2013 deutet an, dass ein Teil der OPS oder OPS-Komponenten
keine oder nur eine schwache Relevanz fir die Kalkulation gezeigt haben. Wenn eine deutliche Tendenz
erkennbar und eine Verbesserung der Datenlage absehbar ist, sollte die Kodierung nur in den
Kalkulationshausern fortgesetzt werden bis zur empirischen Klarung der Relevanz fir die Kalkulation.

Eine nur vage Kalkulationsrelevanz ist keine ausreichende Rechtfertigung, in allen Kliniken bundesweit alle
bisherigen OPS noch weiter zu kodieren, zu Lasten der knappen Zeit, die fur Patienten zur Verfliigung
steht.

Losungsvorschlag

zu 5.2.2.2 Burokratieaufwand senken: Leistungsbezeichnungen aus der Meldung an InEK ausschliel3en,
deren Relevanz fur die Kalkulation empirisch nicht erwiesen wurde.

Eine kleine Expertengruppe aus InEK und Fachgesellschaften, DKG und Spitzenverbande Kassen/MDK,
erarbeitet einen Vorschlag, den InEK dann an DIMDI weiter reicht zur Berlcksichtigung bei den
Anderungen fir OPS 2014.

Neue OPS-Vorschlage sollten erst dann in den DIMDI Katalog aufgenommen werden, wenn eine
Vortestung durch einige Kliniken und anschliel3end durch InEK in Kalkulationshausern, ggf. unter
Verwendung von schon vorhandenen Daten, die Kalkulationsrelevanz empirisch wahrscheinlich gemacht
haben. Das kann zwischen Einreichung Ende Februar und Entscheidung durch DIMDI im September
erfolgen.

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Aktion Psychisch Kranke l N E K

Problemstellung

zu 5.2.3 Kalkulation PEPP
Degression nach Verweildauerstufen riickgangig machen

Die Verweildauer-abhangigen Stufen mit Degression in PEPP-2013 erzeugen Fehlanreize zulasten von
Patienten mit chronisch-rezidivierenden Krankheitsverlaufen insbesondere bei Psychosen und
Suchterkrankungen. Patienten mit langerem Krankenhausbehandlungsbedarf werden durch andere
Patienten verdrangt, die kiirzeren und zum Teil auch nicht stationaren Behandlungsbedarf haben. Fir die
Kliniken wirde dies gestiegene Erlése bei niedrigerem Aufwand ergeben, wenn sie den Systemanreizen
folgen.

Die fur PEPP gerechneten Durchschnittswerte von degressiven Verweildauerstufen werden zur
normativen Setzung, die bei vielen Patienten mit individuell sehr unterschiedlichen Verlaufen und
Bedarfen Fehlsteuerungen erzeugen. Je starker die Streuung, umso mehr bedeutet der Mittelwert fur
Patienten eine zu groRRe Unter- oder Uberschreitung. Das setzt Anreize fur Kliniken, sich der zu weit tiber
dem Durchschnitt liegenden Félle je Verweildauerstufe sowie der Félle aus niedriger bewerteten
Verweildauerstufen maglichst zu entledigen und die freiwerdenden Betten mit neuen leichter Kranken zu
ersetzen, die im ambulanten Sektor unterversorgt sind.

Die Behandlungsrealitdt wird den PEPP-Anreizen — vorauseilend - angepasst. Hier kumulieren zwei
Effekte: Die Anreize von PEPP und die Versorgungsdynamik. Steigende Nachfrage und unzureichende
ambulante Behandlung (in Praxen und Institutsambulanzen) erzeugen den ,Uberlauf* in den stationéren
Sektor und generieren dort mehr und eintraglichere Falle.

Die Kliniken werden die Kompetenz entwickeln, ihre Leistungsprozesse, orientiert an Kosten und Erldsen,
gezielt zu steuern. Dann nimmt aber auch die Gefahr zu, diese Kompetenz zur Optimierung der
Uberschusse zulasten der Patienten zu nutzen.

Zu bericksichtigen sind Unterschiede der regionalen Bettenmessziffer (BMZ) und der Morbiditat in der
regionalen Bevolkerung. Z. B.: Kliniken in Bundeslandern mit niedriger BMZ, die relativ zur niedrigen BMZ
teilweise gute Pflegesatze verhandelt haben, werden doppelte Verlierer: einerseits durch die unginstige
Verweildauerverteilung bei Uberwiegend schwer kranken Patienten und andererseits durch die
Konvergenz.

Das gleiche gilt fir Suchtabteilungen mit — teils verhandeltem (!) langerem Verweildauerkorridor als in den
PEPP vorgesehen.

Losungsvorschlag

zu 5.2.3 Kalkulation PEPP
Degression nach Verweildauerstufen riickgangig machen

Die Verweildauerabhangige Degression wird riickgdngig gemacht.

Mit PEPP wird nur das Ziel der leistungsorientierteren und transparenteren Vergutung verfolgt, und nicht
auch das Ziel der Steuerung der Versorgung. Dazu wird die Methodik der Erhebung des tatsachlichen
Behandlungsaufwands gerade auch bei Patienten mit schweren Funktionsbeeintrachtigungen auf einen
Stand gebracht, der eine angemessene Datengrundlage fir die Berechnung der Bewertungsrelationen
sicherstellt.

Die Abbildung von Unterschieden im tagesbezogenen Aufwand von Krankenhausbehandlung kann
verbessert werden, wenn die Abfolge von stationdren und teilstationaren Abschnitten der Behandlung — in
flexibler Reihenfolge — bezogen auf Personen und definierte Zeitstrecken zusammengefuhrt wird. Zur
Realisierung der sektorentbergreifenden Perspektive sollten die Vorbereitungen getroffen werden, in
einem néchsten Schritt auch institutsambulante Behandlung einzubeziehen.

Damit in der Kalkulation unterschiedliche Krankenhausleistungen als zu einer Person zugehdrig erkannt
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werden kdnnen, hat die BAG KJPP einen Vorschlag zur Patientenidentifikationsziffer eingereicht, dem wir
uns anschlie3en, siehe oben 5.2.2.1

Das Ziel der Steuerung der Versorgung — aktuell Anreize zur Verklrzung der Verweildauer — sollte nicht
auf ein nur stationares Vergutungssystem angewendet werden. Erst wenn die Behandlungsprozesse
sektorentibergreifend organisiert, beschrieben und aufwandgerecht bewertet werden, sollte erneut gepruft
werden, welche Anreize zur Reduzierung welcher Verweildauer, oder besser: des sektorenubergreifenden
Ressourcenverbrauchs, bei der Behandlung von Versicherten sinnvoll sein kénnten.

Anreize fur weniger stationare Behandlungen ohne verbesserte Angebote aul3erhalb des stationaren
Sektors fuhren zu Leistungsverlagerungen zulasten der Patienten, der Angehérigen, anderer
Sozialleistungstrager sowie der steuerfinanzierten Versorgungsbereiche.

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Aktion Psychisch Kranke I ) E K

Problemstellung
zu 5.2.4 Kodierrichtlinien Psychiatrie und Psychosomatik

Mit den mittlerweile vier Systemen — ICD 10, OPS / Pseudo-OPS, Deutsche Kodierrichtlinien fir
Psychiatrie und Psychosomatik (DKR-Psych), PEPP — droht eine grenzenlose Eskalierung des
burokratischen Grabenkriegs zwischen Kliniken und Krankenkassen, wenn es mit der ,Scharfstellung“ des
Entgeltsystems ab 2017 ums Geld geht.

Losungsvorschlag
5.2.4 Kodierrichtlinien Psychiatrie und Psychosomatik

Dies ist primér eine Problemanzeige als Voraussetzung fur die Suche nach Lésungen.

a) Suche nach Vereinfachung und besserer Ubersichtlichkeit: Datenumfang vermindern, Entlastung fur
die betroffenen Fachkréfte, Datenqualitat verbessern

b) Kultur des Vertrauens zwischen Kliniken und Kassen und MDK fdérdern, konsentierte Ziele und
gemeinsame transparente Schritte auf die Ziele. Orientierung gebende Beispiele: gemeinsame
Entwicklung der Regionalbudgets in Schleswig-Holstein, Modellprojekt Hanau. (Damit ist nicht gemeint,
das Regionalbudget generell als Finanzierungskonzept einzufiihren, sondern die vertrauensvolle
Zusammenarbeit in den Modellen.)

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Aktion Psychisch Kranke l N E K

Problemstellung
zu 5.2.5 Systementwicklung PEPP

.PEPP plus*

Zur Umsetzung des mit diesem Vorschlag angestrebten Zieles haben wir Beratungsbedarf. Nach
unserem vorlaufigen Verstandnis gehort die Umsetzung in die Zustandigkeit von InEK und DIMDI. Wir
reichen den Vorschlag deshalb bei beiden Institutionen ein und bitten um Beratung, auf welchem Weg in
welcher Schrittfolge das Ziel erreichbar ist.

Problem:

Es gibt Kliniken, die ihre Behandlungsprozesse in Richtung der Zielsetzung von § 17d (1) KHG und § 64b
SGB V schon weiter entwickelt haben oder dies beabsichtigen, insbesondere auch bisherige
,Regionalbudgets und IV-Vertrage. Diese Entwicklungen sind an Erfahrungen in Deutschland und an
Behandlungsprinzipien orientiert, flr die es in der internationalen Literatur gute Evidenz gibt.

Innovative Leistungen sind im bestehenden PEPP Katalog (noch) nicht abbildbar und kalkulierbar, z. B.
Leistungsformen entsprechend dem Hinweis vor den Kodes 9-60...9-64:

,Die Behandlung erfolgt als &rztlich indizierte Diagnostik und Therapie im therapeutischen Milieu mit
Bezug auf das Lebensumfeld oder im Lebensfeld des Patienten®

Die Flexibilisierung von Krankenhausbehandlung fir individuell passgenauere sektoreniibergreifende
Behandlungsprozesse kann 3 Dimensionen betreffen: die institutionelle Dosis, den Ort von
Krankenhausbehandlung (in der Klinik und im Lebensfeld), und die Zeitachse (die Frequenz pro Woche
und Dauer der Behandlung einschlief3lich der Institutsambulanz).

Losungsvorschlag
zu 5.2.5 Systementwicklung PEPP

,PEPP plus*

Zur Umsetzung des mit diesem Vorschlag angestrebten Zieles haben wir Beratungsbedarf. Nach
unserem vorlaufigen Verstandnis gehort die Umsetzung in die Zustandigkeit von InNEK und DIMDI. Wir
reichen den Vorschlag deshalb bei beiden Institutionen ein und bitten um Beratung, auf welchem Weg in
welcher Schrittfolge das Ziel erreichbar ist.

Losungsvorschlag:
OPS: Erganzung der bereits vorhandenen Zusatzkennzeichen

- 9-64* (Erwachsene)
vgl. 9-69* vgl. Vorschlag BAG KJP u.a.

Die stationsersetzende Behandlung erfolgt im Lebensfeld oder als ¥ Tagesklinik.

PEPP wird um einige Einheiten erganzt, deshalb: ,PEPP plus®

Die Einheiten erhalten vorlaufige OPS-Leistungsbeschreibungen, Bezeichnungen und Bewertungen im
PEPP. Damit kbnnen die innovativen Kliniken ihr Leistungsgeschehen besser abbilden und differenzierter
abrechnen als im bisherigen PEPP.

Im Rahmen des lernenden Systems (INEK/DIMDI) wird die Leistungsbeschreibung und die Kalkulation
schrittweise weiter verbessert.

Die Transparenz des Leistungsgeschehens ist gewahrleistet. Die Leistungen werden tber §21 u. 8 301
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erfasst und den Krankenkassen zur Verfligung gestellt. Die Abrechnung lauft wie bei allen PEPPs
tagesbezogen.

Die erganzenden PEPP plus Leistungen werden im Rahmen des vereinbarten Krankenhausbudgets
erbracht und werden prospektiv wie andere Leistungen vereinbart. Das Leistungsgeschehen kann mit
Modellversuchen nach 864 b problemlos verglichen werden.

Katalog ,PEPP plus® - Vorschlage fir PEPP-Erganzungen
1.PEPP-Katalog fir teil-/vollstationére Leistungen wird angewandt.

2.Zusatzliche PEPP plus: Stationsersetzende Leistungen (SL) werden in den OPS- Katalog und mit einer
vorlaufigen Bewertungsrelation in den PEPP-Katalog Anlagela/2a oder als unbewertete Leistungen in
PEPP 1b/2b aufgenommen.

2.1 SL 001 ,Hometreatment";

*OPS 9-644.0: Hometreatment bei Erwachsenen - Behandlung eines Patienten Uberwiegend im
hauslichen Umfeld durch ein multiprofessionelles, arztlich geleitetes Behandlungsteam. Mindestens 210
Minuten Behandlungsleistungen (abgeleitet aus dem Personalaufwand Psych-PV Regelbehandlung Al
Uber alle Berufsgruppen aufsummiert)

*Bewertung der Leistung: Ausgangskalkulation: 1,0 Bewertungsrelation (entsprechend einem
durchschnittlichen Tag Krankenhaus)

2.2 SL 002 ,Hometreatment — halber Tag*

*OPS 9-644.1: 1/2 Hometreatment bei Erwachsenen: stationsersetzende Behandlung eines Patienten
uberwiegend im h&uslichen Umfeld durch ein multiprofessionelles, arztlich geleitetes Behandlungsteam.
Mindestens 105 Minuten Behandlungsleistungen i

*Bewertung der Leistung: Ausgangskalkulation: 0,5 Bewertungsrelation

2.3 SL 003 Tagesklinik — halber Tag

*OPS 9-644.2: %> TageskKlinik bei Erwachsenen: Behandlung eines Patienten in der psychiatrischen
Tagesklinik durch ein multiprofessionelles, arztlich geleitetes Team. Mindestens 90 Minuten
Gruppenbehandlung und 25 Minuten Einzelgesprach

oder: 60 Minuten Einzelgesprach.

*Bewertung der Leistung: Ausgangskalkulation: 0,4 Bewertungsrelation (1/2 Tagesklinik)

Der Zusatzkode ist ergdnzend zu den entsprechenden OPS 9-60* & 9-65* wochentlich anzugeben, ggf.
anteilig auf die Woche zu beziehen

Begrundung der Bewertungsrelationen
Variante a) Die Leistungskomplexe 2.1 - 2.3 werden mit vorlaufig normativ festgesetzten
Bewertungsrelationen in PEPP Anlage la bzw. 2a aufgenommen.

Variante b) Die Leistungskomplexe 2.1 - 2.3 werden als unbewertet in Anlage 1b bzw. 2b aufgenommen.
Empfehlung an die Budgetvertragspartner: die Bewertung unter Bezug auf 8 6 (1) BPflV — mit Hinweis auf
die Fortentwicklung im lernenden System - vereinbaren, im Regelbudget oder im Modellbudget nach §
64b (V).

Die PIA Finanzierung bleibt zunachst davon abgekoppelt. Sie erfolgt weiter wie bisher nach den
Landesvereinbarungen, bis Anderungen geklart sind: individuell fir ein Krankenhaus vereinbart, oder auf

-Seite 2/3-
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Landes- bzw. Bundesebene vorgegeben.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400119 cecesee

Vorschlagender  Aktion Psychisch Kranke I ) E K

Problemstellung

Ergénzende Abfrage von Strukturmerkmalen der Kalkulationsh&auser
Vgl. Vorschlag BAG KJPP & DGPPN

Es besteht die dringende Vermutung, dass Strukturmerkmale hinsichtlich der Bereitstellungskosten und
hinsichtlich der Patienten- und Leistungsstruktur (Krisen-vs. Regelbehandlung,
Durchschnitts-Verweildauer etc.) entscheidend sind. Daher wird vorgeschlagen, zusatzliche
Strukturmerkmale, insbesondere die Pflichtversorgung mit aufzunehmen, die sonst nicht erfassbar ist.

Loésungsvorschlag

Erganzende Abfrage von Strukturmerkmalen der Kalkulationshéauser
Vgl. Vorschlag BAG KJPP & DGPPN

Die die Abfragematrix des INEK gegenuber den Kalkulationsh&usern ware entsprechend zu erganzen,
z.B. hinsichtlich der letzten Felder fur Institutionsmerkmale.

Liste von Strukturmerkmalen der Krankenh&user im Kalkulationshandbuch

a.Pflicht- und Vollversorgung

Definition: Regionale Pflichtversorgung bedeutet Aufnahme- und Behandlungspflicht fur alle Patienten aus
einer definierten Region, die

a) nach den Unterbringungsgesetzen der Lander (PsychKG's) sowie dem BGB (Betreuung) eingewiesen
werden oder

b) krankenhausbehandlungsbedrftig sind, in der Regelversorgungsklinik behandelt werden méchten und
Ihren Wohnsitz im Pflichtversorgungsgebiet haben

1=ja
2 = nein

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400120 cecesee

Vorschlagender Dt. Gesellschaft f. Gerontopsychiatrie u. -psychotherapie I N E K

Problemstellung

Psychisch Kranke haben einen Anspruch darauf, dass auch ihre somatische Komorbiditat angemessen
behandelt wird. Wo immer dies moglich ist, werden psychisch Kranke mit behandlungsbedurftigen
somatischen Erkrankungen in eine entsprechende somatische Fachabteilung verlegt. Aufgrund der
psychischen Komorbiditéat mussen aber auch akute somatische Erkrankungen in der psychiatrischen
Abteilung behandelt werden. Der Aufwand dafir wird in den psychiatrischen Codes nicht abgebildet.
Immer haufiger kommt es vor allem in der Gerontopsychiatrie vor, dass die somatische Morbiditat nicht
Zusatzerkrankung, sondern Ursache der psychischen Erkrankung ist. Der dann sehr hohe Aufwand fir
Diagnostik und Behandlung lasst sich gleichfalls bisher nicht abbilden.

Die Mitbehandlung somatischer Komorbiditat wird durch die Formulierungen im Code 9-642 nicht
ausreichend erfasst.

Die Abbildung Uber die Diagnosen reicht in der Regel nicht aus, da in vielen Féllen die akute, aufwandige
Behandlungsbediirftigkeit in der Diagnose nicht abgebildet wird — haufig vorkommende Beispiele hierfir
sind der Hypertonus, die Herzinsuffizienz, der M. Parkinson.

Aktuelles Beispiel: 78jahriger Mann, keine psychiatrische Vorgeschichte, hat Ende Januar eine
biologische Herzklappe bekommen. Seit Operation und in der Rehabilitationsbehandlung kontinuierliche
Verschlechterung des AZ und zunehmende Depressivitat. Stellt sich am 18.3. in einer internistischen
Rettungsstelle zum wiederholten Mal wegen Thoraxschmerzen vor, wird nach Herzinfarktausschluss
zustandigkeitshalber in die Psychiatrische Klinik geschickt, weil er Lebensliberdrussgedanken &uflert.
Einzige internistische Auffélligkeit seien hohe Entziindungswerte, die aber schon seit langerem bekannt
seien. Die Lebensiiberdrussgedanken basieren auch nach Einschatzung der Angehdrigen darauf, dass
"alles immer schlechter und er immer nur weggeschickt wird". In der Psychiatrie wird bei fluktuierenden
kontinuierlichen Defiziten und Temperatur eine Endokarditis mit Klappenabszess und septischen
Mikroinfarkten im Gehirn festgestellt und der Patient am 23.5. in eine Kardiologie verlegt.

Aufwand in den 5 Tagen neben der psychiatrischen Diagnostik (einschlie3lich CMRT) und Behandlung:
Blutkultur, i.v. Antibiose mit Cefuroxim und nach Resistogramm Tazobac, transésophageale
Echokardiographie, zeitaufwendige Verhandlungen mit der urspringlich operierenden Klinik, Verschicken
von Bildern per Stadtboten.

Auswirkungen: Bisher wurden somatisch und psychisch kranke Patienten in der Regel in der Psychiatrie
mitversorgt. Kliniken mit gerontopsychiatrischen Bereichen, die mit solchen Problemen haufiger
konfrontiert waren, hatten die Moglichkeit, diese Aufwande in den Pflegesatzverhandlungen einzubringen.
Das PEPP-System fuhrt zu einer Fokussierung der Aufmerksamkeit auf Kosten-Nutzen-Relationen fur
das Krankenhaus, nicht fiir die Kranken, so dass das Risiko besteht, dass psychisch Kranke mit
somatischer Komorbiditat in Zukunft nicht mehr angemessen versorgt werden kénnen.

Losungsvorschlag

Prufung, ob die zusatzliche Aufwande fir die Mitbehandlung somatischer Erkrankungen in Form eines
Zusatzentgelts mit Bezug zum Therapiezeitraum analog dem existierenden psychosomatischen
Zusatzcode 9-642 abgebildet werden kénnen.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400121 secesee

Vorschlagender Dt. Gesellschaft f. Gerontopsychiatrie u. -psychotherapie I N E K

Problemstellung

Kolonisationen und Infektionen mit multiresistenten Erregern, die zu einer Isolierbedtrftigkeit der
betroffenen Patienten fihren, komplizieren eine psychiatrische Behandlung der Betroffenen erheblich. Die
Isolierung verhindert eine Teilnahme an spezifischen Therapieangeboten, kann dadurch auch zu einer
Verschlechterung der psychiatrischen Erkrankung fiihren, und verzogert die Durchfiihrung der Diagnostik.
Die Diagnose allein reicht fur eine Abbildung nicht aus — es gibt Varianten der Multiresistenz, die nicht
isolierpflichtig sind (ESBL), und der unterschiedliche Aufwand fir Isolierung und Sanierung wird darin
nicht deutlich.

Der existierende Komplexcode 8-987 reicht nicht aus, da hier die Isolierung nicht bertcksichtigt ist.
Auswirkungen: Die Isolierung fuhrt in der Regel zu einer Verlangerung der Verweildauer.

Die Sanierung bei MRSA nimmt zuséatzlich enorme personelle und zeitliche Ressourcen in Anspruch.

Der dadurch insgesamt deutlich erhdhte Aufwand fur die Behandlung von psychisch Kranken, die mit
multiresistenten Erregern besiedelt oder infiziert sind, wird bisher im PEPP negativ abgebildet, da der
erhdhte Aufwand nicht nur nicht vergutet wird, sondern durch die Degression zu finanziellen Nachteilen
fahrt.

Loésungsvorschlag

Prifung, ob durch die Einflhrung eines Zusatzcodes (als OPS-Vorschlag beim DIMDI eingereicht) der
Aufwand mit Bezug zum jeweiligen Therapiezeitraum abgebildet werden kann.

- Seite 1/1 -
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Vorschlags-Nr. P1400122 secesee

Vorschlagender Dt. Gesellschaft f. Gerontopsychiatrie u. -psychotherapie I N E K

Problemstellung

Infektionen, die zu einer Isolierbedurftigkeit der betroffenen Patienten oder von ganzen Patientenkohorten
fuhren, komplizieren eine psychiatrische Behandlung der Betroffenen erheblich. Die Isolierung verhindert
eine Teilnahme an spezifischen Therapieangeboten, kann dadurch auch zu einer Verschlechterung der
psychiatrischen Erkrankung fihren, und verzogert die Durchfihrung der Diagnostik.

Auswirkungen: Die Isolierung fuhrt in der Regel zu einer Verlangerung der Verweildauer. Da bei psychisch
Kranken eine Zimmerisolierung nicht immer konsequent durchfiihrbar ist, wird bei hoch kontagiosen
Infektionen mit kurzer Inkubationszeit (Noro-, ggbf. auch Rotaviren) unter Umstéanden auch eine
Stationssperrung bis zum Abklingen der Endemie, und der Einsatz von Leihpersonal bei hohem
Krankenstand im Stammpersonal notwendig.

Der durch das Auftreten von gastrointestinalen Infektionen insgesamt deutlich erhéhte Aufwand fur die
Behandlung von psychisch Kranken wird bisher im PEPP negativ abgebildet, da der erhéhte Aufwand
nicht nur nicht vergutet wird, sondern durch die Degression zu finanziellen Nachteilen fahrt.

LOosungsvorschlag

Prifung, ob durch die Einflhrung eines Zusatzcodes (als OPS-Vorschlag beim DIMDI eingereicht) der
Aufwand mit Bezug zum jeweiligen Therapiezeitraum abgebildet werden kann.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400123 cecesee

Vorschlagender DGKJP l n E K

Problemstellung
Prifung einer moglichen Kostentrennerfunktion von Vernachlassigung und Missbrauch (ICD-10-GM-T74)

Problemstellung:

Das Bundesgesundheitsministerium hat erstmalig fir 2013 Gber das DIMDI einen Abrechnungscode fir
die Abklarung von Vernachlassigung, Misshandlung und sexuellem Missbrauch (ICD-10-GM-T74) im
DRG-System einfihren lassen. Entsprechend dem Vorgehen der Weltgesundheitsorganisation wurde
auch die DKR angepasst.

Internationale Literatur weist darauf hin, dass T 74 einen reliablen und relevanten Kostentrenner darstellt.
Der Kalkulationsdatensatz konnte andererseits dadurch verfalscht sein, dass nach § 294 a SGB V
mutmalliche Kostenverursacher mit den Kosten der fremdverursachte Gesundheitsschaden zu belasten
sind. Arzte sind dadurch (bei Kindesmisshandlung, Vernachlassigung, Missbrauch sind die vermuteten
Tater haufig in der Familie) aufgrund der schitzenswerten Interessen der betroffenen Patienten ggfs.
zuriickhaltend mit der Kodierung.

Die Diagnose T 74 zeigt sich nach der wissenschaftlichen Evidenz als relevante Comorbiditat bei sehr
vielen kinder- und jugendpsychiatrischen Erkrankungen (Substanzbedingte Stérungen F1, Schizophrenie
F2, Belastungsstoérungen F 43, Dissoziative Stérungen F 44).

Losungsvorschlag

Vorschlag zur Lésung:

Es wird angeregt, in der Kalkulationsstichprobe ab 2013 zu prifen

a)Wie oft die Diagnose T 74 in den kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen gestellt wird und
b)Ob der Diagnose T 74 eine Kostentrennerfunktion zukommt.

Unterstlitzer dieses Vorschlags: Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Zur Ubersicht
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haus
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Siegburg

31.03.2013

Kostentrennungsfunktion von ICD-10-GM-T74...

Das Bundesgesundheitsministerium hat erstmalig fur 2013 tber das
DIMDI einen Abrechnungscode fir die Abklarung von Vernachlas-
sigung, Misshandlung und sexuellem Missbrauch (T74...) einfihren
lassen. Dementsprechend wurde auch die Kodierrichtlinie in Bezug
auf Misshandlungsdiagnosen abgeéandert und solche Diagnhosen
sind nun endlich im deutschen Gesundheitswesen generell, ent-
sprechend dem Vorgehen der Weltgesundheitsorganisation, zuge-
lassen und in den Ublichen Krankenhausdokumentationssystemen
problemlos zu codieren.

Die Kostentrennungsfunktion ist international (siehe auch Achse 5
des MAS, weiterer Antrag der 3 Fachverbande KJPP) evident. Je-
doch ist es moglich dass die Diagnose aktuell noch nicht reprasen-
tativ verwendet wird.

Der zentrale Schritt der es deutschen Arztinnen und Arzten, Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten erst ermdglichen wirde
tatsachlich diese Falle zu dokumentieren und die Diagnosen zu
nutzen, namlich die Abanderung des § 294 a SGB V, ist bislang
nicht erfolgt. Hieraus ergibt sich ein massives Risiko fur die Patien-
tinnen und Patienten, wenn im medizinischen Bereich der Miss-
handlungskontext erwahnt wird, haben die Krankenkassen nach
dieser Norm die Verpflichtung, mutmalRiliche Kostenverursacher (bei
Kindesmisshandlung, Vernachlassigung, Missbrauch sind die ver-
muteten Tater haufig in der Familie) mit den Kosten zu belasten, da
es sich um so genannte fremdverursachte Gesundheitsschaden
handelt. Die Krankenkassen sind durch diese Norm berechtigt, alle
entsprechend notwendigen Informationen von den Behandlerinnen
und Behandlern einzufordern. Die Schweigepflicht z&hlt hier nicht,
da es sich um eine gesetzliche Regelung handelt und die Weiterga-
be einer Verpflichtung entspricht. Um die Regresse durchzusetzen
bedienen sich die Krankenkassen dann des Instruments der Straf-
anzeige, so dass manchmal fur Betroffene und Behandler vollig
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unerwartet, nach langerer Zeit, in nicht kontrollierbaren Situationen,
Polizei oder Staatsanwaltschaft intervenieren. Eine seit Jahren ge-
forderte Ausnahme fir den Kinderschutz in dieser an sich sinnvol-
len Norm, die das Binnenverhaltnis zwischen Kostentragern regelt,
wurde bislang nicht umgesetzt. Wenn, wie nun geschehen, teilwei-
se Anderungen umgesetzt werden, die es leichter ermdglichen im
Gesundheitswesen Vernachlassigung, Misshandlung und Miss-
brauch wahrzunehmen und zu dokumentieren und gleichzeitig die-
se Regelung nicht geéndert wird, erhoht sich die Gefahr, die in der
Ubergangssituation fiir die ohnehin belasteten Betroffenen entsteht.
Deshalb werden entsprechende Codes von vielen verantwortlichen
Arztinnen und Arzten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie aber auch in der Erwachsenenpsychiatrie und Psy-
chosomatik derzeit, obwohl sie entsprechend der internationalen
Literatur reliable und relevante Kostentrenner darstellen, zum
Schutz ihrer Patienten nicht dokumentiert. Dies verfalscht den Kal-
kulationsdatensatz bzw. verhindert eine realistische Unterscheidung
auf der Basis dieser Merkmale.

Die vorgetragene Forderung richtet sich nicht allein an das InEK
sondern auch an das BMG, welches das PEPP System per Ersatz-
vornahme eingeftihrt hat, hier fir Rahmenbedingungen zu sorgen,
die die im PEPP System vorgesehene Berlicksichtigung so genann-
ter ,Missbrauchsdiagnosen® erst gefahrenfrei und sinnvoll ermdég-
licht (vgl. auch hierzu Forderungskatalog Gesundheitshearing des
Unabhangigen Beauftragten fir Fragen des sexuellen Kindesmiss-
brauchs http://beauftragter-missbrauch.de/course/view.php?id=28)

Mit freundlichen GriiRen

J.M. Fegert
Vizeprasident der DGKJP
31.03.2013
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Vorschlags-Nr. P1400124 cecesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Bei komorbiden und/oder chronischen psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen wird an Universitatsklinika fallweise eine multiprofessionelle
Komplexdiagnostik zur Psychotherapie durchgefiihrt. Im OPS-Katalog ist hierfir keine eigene Ziffer
vorgesehen, weshalb die Leistungen im Rahmen der Kostenkalkulation nicht sachgerecht abgebildet
werden konnen. Die Kostenanalyse ergab hierfur eine Unterdeckung. Daher schlagen wir die Aufnahme
einer entsprechenden Prozedur in den OPS-Katalog vor.

Losungsvorschlag

Einfuhrung eines neuen OPS - Codes 1-907 Multiprofessionelle Komplexdiagnostik zur Psychotherapie
bei komorbiden und/oder chronischen psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

Dieser Kode ist nur fir Leistungen anzugeben, die in Einrichtungen im Geltungsbereich des § 17d KHG
erbracht wurden

Dieser Kode ist sowohl fiir die voll- als auch die teilstationare Behandlung zu verwenden und kann fur
jeden Tag, an dem die Kriterien erflillt sind, angegeben werden

Die fur die Diagnostik aufgewendete Zeit kann nicht fir die Berechnung der Therapieeinheiten der
Primarkodes (9-60 bis 9-63) oder der Zusatzkodes (9-64) angerechnet werden

Mindestmerkmale:

s\Viultidisziplinare Diagnostik zur differenzierten Einordnung der Diagnose und der bisherigen Therapien
durch ein multiprofessionelles Team (Arzte, Diplom-Psychologen) unter Leitung eines Facharztes
(Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fir Psychiatrie, Facharzt fir Nervenheilkunde,
Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie)

Regelmalige Qualititatskontrollen der psychopathologischen und Komorbiditatsdiagnostik (Nachweis
durch bspw. Zertifizierung)

s werden die Behandlungsziele und der spezifische multiprofessionelle Therapiebedarf definiert und
ein Therapieplan vereinbart

s=s werden im diagnostischen Einzelkontakt von mindestens 2 Stunden pro Tag durch die oben
genannten Berufsgruppen z.B. folgende Leistungen (inklusive Auswertung) erbracht:

oAusfihrliche arztliche oder psychologische diagnostische Gespréache (z.B. biographische Anamnese,
soziale Anamnese, Familienanamnese, Fremdanamanese)

oStrukturierte Befunderhebung z.B. unter Verwendung storungsspezifischer Selbst- und
Fremdbeurteilungsskalen

oAusfihrliche Differenzialdiagnostik

oKomorbiditatsdiagnostik

oPsychologische, psychosoziale und neuropsychologische Diagnostik zur Erhebung, Indikationsstellung,
Verlaufsbeurteilung und Erfolgskontrolle

e®Anerkannt werden alle Leistungen, die durch Mitarbeiter erbracht werden, die eine Ausbildung in der
jeweiligen, hier genannten Berufsgruppe abgeschlossen haben und in einem dieser Berufsgruppe
entsprechenden, verglteten Beschaftigungsverhaltnis stehen. Bei Psychotherapeuten in Ausbildung ist
fur eine Anerkennung der Leistungen Voraussetzung, dass diese Mitarbeiter eine Vergitung
entsprechend ihrem Grundberuf z.B. als Diplom-Psychologe oder Diplom-(Sozial-)Padagoge erhalten

Prozeduren
1-900

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400125 cecesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika | N E K

Problemstellung
Der OPS 9-642 ist seiner bisherigen Fassung zu unspezifisch und bedarf einer Konkretisierung.

Loésungsvorschlag

Neuformulierung des OPS 9-642 Integrierte klinisch-psychosomatisch-psychotherapeutische
Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen

Dieser Kode ist ein Zusatzkode. Er kann nur jeweils in Kombination angegeben werden mit der
Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen (9-60), der Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen (9-61), der Psychotherapeutischen Komplexbehandlung bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen (9-62) und
der Psychosomatisch-psychotherapeutischen Komplexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen (9-63). Solange die
Mindestmerkmale dieses Kodes erfillt sind, ist er jedes Mal bei der Verwendung eines Kodes aus den
Bereichen 9-60, 9-61, 9-62 und 9-63 mit anzugeben

Mindestmerkmale:

*Vorliegen von aktuell medizinisch behandlungsbediirftigen akuten und chronischen somatischen
Erkrankungen, dokumentiert durch Veranderung(en) des initialen medizinischen Behandlungsregimes im
Verlauf der Krankenhausbehandlung mit psychischer Komorbiditat und/oder Copingstérungen (z.B.
Asthma bronchiale, KHK, Diabetes mellitus, Blutdruckkrisen, entziindliche Darmerkrankungen,
Tumorerkrankungen, chronische Infektionskrankheiten, Transplantationspatienten) oder von sich
vorwiegend somatisch prasentierenden Erkrankungen (z.B. somatoforme [Schmerz-]Stérung, schwerstes
Untergewicht bei Anorexia nervosa), die der gleichzeitigen intensiven somatischen Diagnostik und
Therapie im Sinne einer auf die Erfordernisse somatisch Kranker adaptierten integrierten
klinisch-psychosomatisch-psychotherapeutischen Komplexbehandlung bediirfen

*Behandlung durch ein psychosomatisch-psychotherapeutisches oder
psychiatrisch-psychotherapeutisches Team unter Verantwortung eines Facharztes flir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie (Psychotherapeutische Medizin), eines Facharztes fir Psychiatrie und
Psychotherapie, eines Facharztes fir Psychiatrie oder eines Facharztes fir Nervenheilkunde jeweils mit
einer weiteren, somatischen Facharztqualifikation (Innere Medizin/Allgemeinmedizin, Neurologie,
Orthopadie, Anasthesiologie/Schmerztherapie) oder unter Verantwortung eines Facharztes fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (Psychotherapeutische Medizin), eines Facharztes fir
Psychiatrie und Psychotherapie, eines Facharztes fiir Psychiatrie oder eines Facharztes fir
Nervenheilkunde und eines weiteren Arztes mit einer somatischen Facharztqualifikation, die Gberwiegend
in der zugehdrigen psychosomatisch-psychotherapeutischen oder psychiatrisch-psychotherapeutische
Einheit tatig sein mussen.

«Uber 24 Stunden vorhandene Infrastruktur eines Akutkrankenhauses mit geregeltem Zugang zu einer
selbstandig geleiteten Abteilung fur Intensivmedizin und einer Klinik fir Innere Medizin oder einer anderen
somatischen Fachabteilung (z.B. Neurologie, Orthopédie, Gynakologie, Hamatoonkologie) einschlief3lich
verfugbarem Notfall-Labor und Notfall-Rdntgendiagnostik.

*Arbeitstagliche arztliche Visiten, wenn keine ,héherwertige* arztliche Therapieeinheit erfolgt

Taglich mindestens 3 Bezugspflege-Kontakte zur Uberprifung und Anpassung des somatischen
Behandlungsplanes

*Mindestens in einem somatischen Fach qualifizierte arztliche Rufbereitschaft iber 24 Stunden taglich
*Pflegerische Behandlung auch bettlageriger Patienten ist grundsétzlich Gber 24 Stunden taglich
gewahrleistet

«Uber die Struktur der wochentlichen Teambesprechungen psychosomatisch-psychotherapeutischer
Komplexbehandlungen hinaus erfolgt die regelméailige multidisziplindre Abstimmung mit allen an der
Behandlung beteiligten somatischen Fachgebieten zur weiteren Differenzialdiagnostik oder/und
integrierten somatischen und psychosomatischen Behandlung mit wochenbezogener Dokumentation

- Seite 1/2 -
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Vorschlags-Nr. P1400125 P o044

bisheriger somatischer Behandlungsergebnisse und weiterer somatischer Behandlungsziele.

Prozeduren
9-642

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400126 cecesee

Vorschlagender Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. I N E K

Problemstellung

Im Definitionshandbuch der PEPP-Version 2013 filhren ahnliche Hauptdiagnosen aufgrund der
ausgepragten Kondensationen unterschiedlichster Hauptdiagnosegruppen meist zu einer identischen
Basis-PEPP-Zuordnung.

Allerdings bestehen auch relevante Ausnahmen.

Die Zuweisung einer Hauptdiagnose aus dem Abschnitt "Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (F10-F19)" fuhrt Uber die Funktionen PTSDX, PTX02, PTX15 in die
PEPP-Gruppen fur "Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen™.

Anders behandelt werden jedoch die Kodes F1x.6 fur ein amnestisches Syndrom.

Diese Kodes sind einerseits in den Funktionen PTSDX und PTX15 abgebildet, fihren daneben jedoch
beispielsweise auch in die PEPP PA15B.

Diese Abbildung in einer PEPP fir "Amnestisches Syndrom, Alzheimer-Krankheit oder sonstige
degenerative Krankheiten des Nervensystems" erscheint inhaltlich nachvollziehbar und sachgerecht.

Problemstellung:

Wenn nun gleichzeitig als Nebendiagnose die zugrunde liegende Abhangigkeitsstérung (z.B. F10.2)
kodiert wird, stellt sich die Frage nach der Reihenfolge der Kodes. Hier zeichnet sich ein Konfliktpotential
zwischen Krankenhausern und GKV/MDK ab. Es kénnte mit der DKR-Psych PD002 argumentiert werden,
dass die zugrunde liegende Stérung als Hauptdiagnose zu kodieren sei. Damit wére die spezielle
Abbildung in der PA15B nicht mehr moglich.

Losungsvorschlag

Eine Klarstellung in einer speziellen Kodierrichtlinie (5 PSYCHISCHE UND VERHALTENSSTORUNGEN)
erscheint erforderlich.

Textvorschlag:

"Wenn die stationare Aufnahme eines Patienten zur Behandlung eines durch Alkohol oder andere
psychotrope Substanzen bedingten amnestisches Syndroms erfolgt und ein Substanzkonsum der
betreffenden psychotropen Substanz erfolgt, ist das amnestische Syndrom als Hauptdiagnose zu
kodieren. Der Substanzkonsum ist als Nebendiagnose anzugeben, sofern dies der
Nebendiagnosedefinition entspricht.”

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400127 cecesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika In E K

Problemstellung

Neben der in 9-62 beschriebenen psychotherapeutischen Komplexbehandlung werden in der
Standardbehandlung psychischer Erkrankungen manualisierte stationare Psychotherapieprogramme
eingesetzt, die den Einsatz psychotherapeutischer Behandlung in Umfang und Zeit sowie die Rollen und
Aufgaben der beteiligten Berufgruppen in erheblich héherem Maf3e vorgeben. Das Konzept der
manualisierten stationaren Psychotherapie setzt einen hohen Grad an fachlicher Supervision und an
Abstimmung der beteiligten Berufsgruppen voraus, die eine strukturelle Voraussetzung dieses
OPS-Kodes abbildet. In dieser Behandlungsform ist zudem aufgrund der manualsierten Behandlung kein
Degress der Behandlungskosten zu erwarten.

Der vorgeschlagene Kode bildet eine Behandlungsmethode ab, deren Aufwand und somit auch Kosten
tber einen bestimmten Zeitraum weitestgehend durch ein Manual festgelegt sind. Es ist daher nicht mit
einer Abnahme der Kosten uber die Zeit zur rechnen. Somit ist durch Ergénzung dieses Kodes eine
differenzierte Uberpriifung der im PEPP vorgegebenen Kostenabnahme uber den Behandlunsgzeitraum
maglich

Losungsvorschlag

NEUE SCHLUSSELNUMMER IN ANLEHNUNG AN 9-62 :

9-70 Manualisierte stationére psychotherapeutische Behandlung bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

vgl. beigefligtes Dokument flr genaue Erlauterungen

Die eingefiigten Ergénzungen beschreiben den kostenrelevanten erforderlichen héheren Aufwand, der als
Voraussetzung fir diese Behandlung erforderlich ist und sich nicht durch die in 9-62 kodierbaren
Therapieeinheiten abbildet.

Zur Ubersicht
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PROBLEMBESCHREIBUNG

Neben der in 9-62 beschriebenen psychotherapeutischen Komplexbehandlung werden in der
Standardbehandlung psychischer Erkrankungen manualisierte stationare Psychotherapieprogramme
eingesetzt, die den Einsatz psychotherapeutischer Behandlung in Umfang und Zeit sowie die Rollen
und Aufgaben der beteiligten Berufgruppen in erheblich hdherem MaRe vorgeben. Das Konzept der
manualisierten stationaren Psychotherapie setzt einen hohen Grad an fachlicher Supervision und an
Abstimmung der beteiligten Berufsgruppen voraus, die eine strukturelle Voraussetzung dieses OPS-
Kodes abbildet. In dieser Behandlungsform ist zudem aufgrund der manualsierten Behandlung kein
Degress der Behandlungskosten zu erwarten.

RELEVANZ

Der vorgeschlagene Kode bildet eine Behandlungsmethode ab, deren Aufwand und somit auch Kosten
Uber einen bestimmten Zeitraum weitestgehend durch ein Manual festgelegt sind. Es ist daher nicht
mit einer Abnahme der Kosten Uber die Zeit zur rechnen. Somit ist durch Ergdnzung dieses Kodes
eine differenzierte Uberprifung der im PEPP vorgegebenen Kostenabnahme tiber den
Behandlunsgzeitraum moglich

LOSUNGSVORSCHLAG
NEUE SCHLUSSELNUMMER IN ANLEHNUNG AN 9-62

die eingefuigten Ergénzungen beschreiben den kostenrelevanten erforderlichen héheren Aufwand, der
als als Voraussetzung fiir diese Behandlung erforderlich ist und sich nicht durch die in 9-62
kodierbaren Therapieeinheiten abbildet.

9-70 Manualisierte stationdre psychotherapeutische Behandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

Exkl.:

Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen (9-60)

Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen (9-61)

Psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen (9-62)

Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischenund
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen (9-63)

Hinw.:

Ein erhdhter Betreuungsaufwand bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen (9-640), eine kriseninterventionelle Behandlung (9-641), die
integrierte klinisch-psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischenund
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstdérungen bei Erwachsenen (9-642) und eine
aufwendige Diagnostik bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen
bei Erwachsenen (1-903) sind gesondert zu kodieren



Ein Kode aus diesem Bereich ist in der Regel einmal pro W oche anzugeben. Als erste Woche gilt die
Zeitspanne vom Tag der Aufnahme bis zum Ablauf der ersten 7 Tage, usw. Erfolgt eine Versorgung
an weniger als 7 Tagen (z.B. aufgrund einer Entlassung oder eines W echsels zwischen
Regelbehandlung, Intensivbehandlung oder psychotherapeutischer Komplexbehandlung), werden
auch dann die Leistungen der jeweiligen Berufsgruppen berechnet und entsprechend der Anzahl der
erreichten Therapieeinheiten kodiert

Sofern Therapieverfahren an Wochenenden, Feiertagen, Aufnahme- oder Entlassungstagen erbracht
werden, sind diese ebenfalls zu beriicksichtigen

Als Einzeltherapie gilt eine zusammenhé&ngende Therapie von mindestens 25 Minuten. Dies entspricht
einer Therapieeinheit

Gruppentherapien dauern ebenfalls mindestens 25 Minuten. Dies entsprichtin Abhangigkeitvon der
Anzahl der Patienten pro Gruppentherapie einer 1/4, 1/8 oder 1/12 Therapieeinheit. Bei
Gruppentherapien ist die Gruppengréf3e auf maximal 18 Patienten begrenzt. Bei einer
Gruppenpsychotherapie mit 13 bis 18 Patienten sind 2 &rztliche oder psychologische Therapeuten
erforderlich

Therapiedauer Einzeltherapie Gruppentherapie bis 6 Patienten Gruppentherapie 7 bis 12
Patienten Gruppentherapie 13 bis 18 Patienten

Mind.25min  1TE 1/4TE 1/8TE 1/12TE
Mind.50min  2TE 1/2TE 1/4TE 1/6 TE
Mind. 75min  3TE 3/4TE 3/8TE 1/4TE
usw.

Pro Einzel- oder Gruppentherapie dirfen Therapieeinheiten fir maximal 2 Therapeuten pro Patient
angerechnet werden

Anerkannt werden alle Leistungen, die durch Mitarbeiter erbracht werden, die eine Ausbildung in der
jeweiligen, hier spezifizierten Berufsgruppe abgeschlossen haben und in einem dieser Berufsgruppe
entsprechenden, vergiteten Beschaftigungsverhaltnis stehen. Bei Psychotherapeuten in Ausbildung
ist fur eine Anerkennung der Leistungen Voraussetzung, dass diese Mitarbeiter eine Vergiitung
entsprechend ihrem Grundberuf z.B. als Diplom-Psychologe oder Diplom-(Sozial-)Padagoge erhalten

Fur die Kodierung sind die durch die jeweilige Berufsgruppe erbrachten Therapieeinheiten zu addieren.
Dann sind die Therapieeinheiten der Arzte und Psychologen einerseits und der Spezialtherapeuten
und Pflegefachpersonen andererseits jeweils in einer Gruppe zusammenzufassen und zu kodieren

Ein Kode aus diesem Bereich ist sowohl fiir die voll- als auch die teilstationare Behandlung zu
verwenden.

Mindestmerkmale:

. Der Kode ist fur Patienten anzuwenden, bei denen die Art und/oder Schwere der Erkrankung
eine intensive psychotherapeutische Behandlung notwendig machen. Der Patient muss hierfir
ausreichend motiviert und introspektionsfahig sein. Die Indikation fur die psychotherapeutische
Komplexbehandlung muss durch einen Facharzt (Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Facharzt fur Psychiatrie, Facharzt fir Nervenheilkunde, Facharzt fiir psychosomatische Medizin und
Psychotherapie) oder einen psychologischen Psychotherapeuten gestellt werden

. Die Behandlung wird nach einem fir den stationaren Kontext manualisierten
Psychotherapeutischen Therapieprogramm mit empirischen Wirksamkeitsnachweis und zeitlich
definierten Behandlungsphasen durchgefihrt, in dem definierte therapeutische Aufgaben sowohl fur
Arzte/psychologische Therapeuten, Fachtherapeuten als auch Pflegefachpersonen definiert sind.

. Die Psychotherapie wird sowohl in Einzel- als auch in Gruppenbehandlung durchgefihrt.

. Strukturelle Voraussetzung sind die externe Supervisionen des Behandlungsteams (mind. alle
4 W ochen) und erhdhter Aufwand der Abstimmung von Behandlungsablaufenin Form einer
Besprechungim Team zwischen Arzten/Psychologischen Therapeuten und Pflegepersonen von
mindestens 25 min taglich. Es finden wochentlich mindestens 90 Minuten Fall Besprechung aller
beteiligten Berufsgruppen statt.



. Die durchgefuhrten arztlichen und/oder psychologischen Verfahren (&rztliche und
psychologische Einzel- und Gruppentherapie) missen mindestens 3 Therapieeinheiten pro Woche
umfassen. Bei weniger als 3 Therapieeinheiten pro Woche ist ein Kode aus dem Bereich 9-60
(Regelbehandlung) zu verwenden, sofern keine Intensivbehandlung (9-61) vorliegt. Bei
ErfassungszeitrAumen von weniger als 1 Woche (z. B. wegen Entlassung) konnen die 3
Therapieeinheiten auch anteilig erbracht werden, sofern die Behandlung in diesem Zeitraum dem
dominierenden Behandlungskonzept des stationaren Aufenthaltes im Sinne (der hier unter 9-70
genannten Komplex) -kodes entspricht

. Fachtherapeutisch sind mindestens 3 der folgenden Berufsgruppen in die Behandlung auf der
Station integriert und nehmen an den oben genannten regelméafigen Fallbesprechungen teil:
Sozialarbeit, Kdrper- oder Bewegungstherapie, Ergotherapie, Kunsttherapie, Gestaltungstherapie,
Musiktherapie, Tanztherapie, Pflegepersonal mit therapeutischer Zusatzqualifikation im manualisierten
Therapieprogramm.

. In den individuellen wochentlichen Behandlungsplan des Patienten sind mindestens 2
Therapieeinheiten der folgenden Therapien integriert: Korper- oder Bewegungstherapie oder
Musiktherapie oder Ergotherapie.

. Therapiezielorientierte Behandlung durch ein multiprofessionelles Team unter Leitung eines

Facharztes (Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fir Psychiatrie, Facharzt flr
Nervenheilkunde)

. Vorhandensein von Vertretern der folgenden Berufsgruppen in der Einrichtung:

. Arzte (Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fur Psychiatrie oder Facharzt fir
Nervenheilkunde)

. Psychologen (Psychologischer Psychotherapeut oder Diplom-Psychologe

. Spezialtherapeuten (z.B. Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter, Logopaden,
Kreativtherapeuten)

. Pflegefachpersonen (z.B. Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger, Altenpfleger)

. Als angewandte Verfahren der @rztlichen und psychologischen Berufsgruppen gelten folgende
Verfahren oder im Aufwand vergleichbare Verfahren:

. Supportive Einzelgesprache

. Einzelpsychotherapie

. Gruppenpsychotherapie, Psychoedukation

. Angehdrigengesprache (z.B. Psychoedukation, Angehérigengruppen, Gesprache mit
Betreuern)

. Gesprache mit Richtern oder Behdrdenvertretern

. Somato-psychosomatisches arztliches Gesprach

. Aufklarung, Complianceférderung und Monitoring im Rahmen der arztlich indizierte
Psychopharmakotherapie

. Als angewandte Verfahren der Spezialtherapeuten und Pflegefachpersonen gelten folgende
Verfahren oder im Aufwand vergleichbare Verfahren:

. Bezugstherapeutengesprache, supportive Einzelgesprache

. Behandlung und spezielle Interventionen durch Pflegefachpersonen (z.B. alltagsbezogenes
Training, Aktivierungsbehandlung)

. Ergotherapeutische Behandlungsverfahren

. Physiotherapeutische Behandlungsverfahren

. Ubende Verfahren und Hilfekoordination zur Reintegration in den individuellen psychosozialen
Lebensraum

. Gesprache mit Behérdenvertretern

. Angehdrigengesprache, Gesprache mit Betreuern

. Spezielle psychosoziale Interventionen (z.B. Selbstsicherheitstraining, soziales
Kompetenztraining)

. Kreativtherapien (z.B. Tanztherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie)

. Physio- oder Bewegungstherapie (z.B. Sporttherapie)

. Entspannungsverfahren (z.B. progressive Muskelrelaxation nach Jacobson)



. Beratung, Adharenz-Férderung und Monitoring im Rahmen der arztlich indizierten
Psychopharmakotherapie

. Psychoedukation

9-704 Manualisierte stationére psychotherapeutische Behandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

9-704.0 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit 1/12 bis 4 Therapieeinheiten
pro Woche

9-704.1 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 4 bis 6
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.2 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 6 bis 8
Therapieeinheiten pro W oche

9-704.3 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 8 bis 10
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.4 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 10 bis 12
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.5 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 12 bis 14
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.6 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 14 bis 16
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.7 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 16 bis 18
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.8 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 18 bis 20
Therapieeinheiten pro W oche

9-704.9 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 20 bis 22
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.a Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 22 bis 24
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.b Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 24 bis 26
Therapieeinheiten pro W oche

9-704.c Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 26 bis 28
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.d Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 28 bis 30
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.e Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 30 bis 32
Therapieeinheiten pro Woche

9-704.f Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 32 Therapieeinheiten
pro Woche

9-705 Manualisierte stationére psychotherapeutische Behandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen mit durch
Spezialtherapeuten und/oder Pflegefachpersonen erbrachten Therapieeinheiten

9-705.0 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit 1/12 bis 2 Therapieeinheiten
pro Woche

9-705.1 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 2 bis 4
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.2 Manualisierte stationére psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 4 bis 6
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.3 Manualisierte stationére psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 6 bis 8
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.4 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 8 bis 10
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.5 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 10 bis 12
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.6 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 12 bis 14
Therapieeinheiten pro Woche



9-705.7 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 14 bis 16
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.8 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 16 bis 18
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.9 Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 18 bis 20
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.a Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 20 bis 22
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.b Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 22 bis 24
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.c Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 24 bis 26
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.d Manualisierte stationére psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 26 bis 28
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.e Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 28 bis 30
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.f Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 30 bis 32
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.g Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 32 bis 34
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.h Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 34 bis 36
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.j Manualisierte stationére psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 36 bis 38
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.k Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 38 bis 40
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.m Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 40 bis 42
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.n Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 42 bis 44
Therapieeinheiten pro Woche

9-705.p Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 44 bis 46
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.q Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 46 bis 48
Therapieeinheiten pro W oche

9-705.r Manualisierte stationare psychotherapeutische Behandlung mit mehr als 48 Therapieeinheiten
pro Woche

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400128 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Das . Therapeutisches Drug-Monitoring (TDM) stellt ein evidenzbasiertes Instrument dar, das als
Standardprozedur der Optimierung pharmakologischer Therapie sowohl i.S. der Wirksamkeit als auch der
Vermeidung schadlicher Nebenwirkungen dient. Die fachgerechte Anwendung fuhrt zu erheblichen
Kosten, die im vorhandenen OPS nicht abzubilden sind.

Die vorgeschlagene OPS-Schlisselnummer dient der Abbildung einer Standardprozedur zur
Therapielberwachung und Optimierung, deren Kosten bisher im PEPP nicht abgebildet sind.

Loésungsvorschlag

Neuer OPS Kode

9-80 Serum-/Plasmaspiegel-Monitoring zur Optimierung von Therapiesicherheit und -effektivitéat von
Psychopharmaka

9-80.2 Serum-/Plasmaspiegel-Monitoring zur Optimierung von Therapiesicherheit und -effektivitat von
Psychopharmaka

Inkl. Therapeutisches Drug-Monitoring (TDM). Behandlungsoptimierung durch Quantifizierung von
Medikamentenkonzentrationen im Blutserum oder —plasma als W erkzeug einer individualisierten
Psychopharmakotherapie. Durchfiihrung, Auswertung und klinische Befundung, Beurteilung der
Auswirkungen auf individuelle Therapiestrategien.

9-80.3 Befundbesprechung eines TDM (auch telefonisch) mit einem klinischen Pharmakologen

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400129 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die RTMS stellt eine Behandlungsmaoglichkeit persistierender Symptome psychischer Erkrankungen nach
ausgeschopfter leitliniengerechter Therapie dar, die zu erheblichen Kosten flhrt. Sie ist metaanalytisch
eine wirksame Behandlungsform bei unipolaren Depressionen.

Im bisherigen OPS ist eine Erfassung dieser Leistung nicht moglich.

In Analogie zum Zusatzentgelt bei Elektrokrampftherapie (8-630) ist davon auszugehen, dass die RTMS
zu einer Kostendifferenzierung im PEPP flhrt.

Loésungsvorschlag

Neuer OPS Kode

8-632 Repetetive Transkraniellen Magnetstimulation [RTMS]

8-632.2 Grundleistung

Hinw.: Zur Grundleistung gehdren die facharztliche Indikationsstellung, die Aufklarung, die Planung und
die Durchfiihrung der ersten Therapiesitzung mit repetitiver transkranieller Magnetstimulation. Diese ist
nicht gesondert zu kodieren.

Dieser Kode ist jeweils nur einmal pro stationédren Aufenthalt anzugeben

8-632.3 Therapiesitzung

Inkl.: Erhaltungs-RTMS

Hinw.: Dieser Kode ist unabhangig von der Gesamtzahl der Stimulationen einmal pro Therapiesitzung
anzugeben

Prozeduren
8-630

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400130 cecesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika In E K

Problemstellung

Die bisherige PEPP 2013 Klassifikation sieht keine Differenzierung episodisch remittierender und
chronischer bzw. therapieresistenter Verlaufstypen der unipolaren Depression vor. Es ist jedoch empirisch
belegt, dass einerseits circa 20% der unipolaren Depressionen chronisch verlaufen (Keller
1984,1992,1992) und die Behandlung chronischer Verlaufe mit einem héheren Aufwand verbunden ist, da
in dieser Erkrankungsgruppe u.a. ein signifikant hoheres Maf3 an psychosozialen Komplikationen vorliegt.
Es ist davon auszugehen, dass die Behandlung dieses per definitionem schon bei Aufnahme als
therapierefraktar klassifizierbaren Erkrankungstyps mit einem héheren finanziellen Aufwand verbunden
ist, der zudem Uber einen langeren Zeitraum erforderlich ist als bei episodisch remittierenden
Depressionen. Es ist davon auszugehen, dass in Kliniken mit einem entsprechenden
Behandlungsschwerpunkt und breitem Diagnostik- und Interventionsangebot ein erhdhter Anteil dieser
Falle behandelt wird, der in der bisherigen Einteilung der Splits A,B,C innerhalb der Basis-PEPP PA04
nicht bertcksichtigt wird. Chronische bzw. therapieresistente Verlaufe bei Patienten unter 66 Jahren
wirden bisher gemeinsam mit episodischen Verlaufen unter der Splitkategorie A kodiert, was dem
deutlich erhéhten Aufwand fur die Behandlung chronisch Erkrankter, insbesondere in ihrem sozialen
Funktionsniveau sozial stark beeintrachtigter Patienten widerspricht.

Losungsvorschlag

Es wird daher vorgeschlagen, in Analogie zur DSM Klassifikation innerhalb der PEPP PA04 der affektiven
Stérungen ein kontinuierliches Bestehen depressiver Symptomatik mit einer Dauer von mindestens 2
Jahren als PEPP-Splitkriterium zu definieren. Das entsprechende Kriterium zur Einteilung in die
ressourcenverbrauchsabhangige Splitkategorie PA0O4B oder PA0O4C sollte lauten ,chronischer Verlauf
einer Depression mit Symptompersistenz Uber mindestens 2 Jahre®. Es ware hierbei zu ermitteln, ob eine
dieser beiden Splitkategorien geeignet ist, den tatsachlichen Ressourcenverbrauch abzubilden.

Als Basis der Kodierung dieser Information besteht prinzipiell auch Bedarf nach Abbildung in der
ICD-Kodierungs-Systematik, der auch als positive Anregung zur ICD-11 Entwicklung dienen kdnnte.

Diagnosen

F32
F33

Zur Ubersicht
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Vorschlag zur Kalkulation-PEPP

Kriterium zur Einteilung in die ressourcenverbrauchsabhéngige Splitkategorie
innerhalb der Basis-PEPP PA04 ,chronischer Verlauf einer Depression mit
Symptompersistenz Uber mindestens 2 Jahre®.

Bezug im ICD10: F32 F33 fehlt eine Differenzierung episodischer und chronischer

zeitlicher Verlaufsformen der Depression

PROBLEMBESCHREIBUNG:

Die bisherige PEPP 2013 Klassifikation sieht keine Differenzierung episodisch
remittierender und chronischer bzw. therapieresistenter Verlaufstypen der unipolaren
Depression vor. Es ist jedoch empirisch belegt, dass einerseits circa 20% der
unipolaren Depressionen chronisch verlaufen (Keller 1984,1992,1992) und die
Behandlung chronischer Verlaufe mit einem héheren Aufwand verbunden ist, da in
dieser Erkrankungsgruppe u.a. ein signifikant hoheres MalR an psychosozialen
Komplikationen vorliegt.

Es ist davon auszugehen, dass die Behandlung dieses per definitionem schon bei
Aufnahme als therapierefraktar klassifizierbaren Erkrankungstyps mit einem hdheren
finanziellen Aufwand verbunden ist, der zudem Uber einen langeren Zeitraum
erforderlich ist als bei episodisch remittierenden Depressionen. Es ist davon
auszugehen, dass in Kliniken mit einem entsprechenden Behandlungsschwerpunkt
und breitem Diagnostik- und Interventionsangebot ein erhdhter Anteil dieser Falle
behandelt wird, der in der bisherigen Einteilung der Splits A,B,C innerhalb der Basis-
PEPP PAO04 nicht bericksichtigt wird. Chronische bzw. therapieresistente Verlaufe
bei Patienten unter 66 Jahren wirden bisher gemeinsam mit episodischen Verlaufen
unter der Splitkategorie A kodiert, was dem deutlich erhéhten Aufwand fur die
Behandlung chronisch Erkrankter, insbesondere in ihrem sozialen Funktionsniveau
sozial stark beeintrachtigter Patienten widerspricht.

RELEVANZ:

Die unipolare Depression ist eine der beiden in der Psychiatrie am hé&ufigsten
stationar behandelten Erkrankungen. Die Differenzierung betrifft somit eine grolRe
Gruppe stationar behandelter Falle. Die nationale S3 Versorgungsleitlinie unipolare
Depression nimmt zur Behandlungsplanung eine Differenzierung episodischer und
chronischer Verlaufe vor. In den empirisch validierten DSM IV und DSM 5
Klassifikationen psychischer Stérungen wird ebenfalls eine Klassifikation in
chronische vs. episodische Verlaufe bei Depressionen vorgenommen. Es zeigen sich
als chronische Verlaufsformen eine vorbestehende Dysthymie, d.h. eine leichtere
Form der Depression, auf die sich eine schwere Episode aufsetzt, und eine
kontinuierliche schwere Depression ohne episodische Ruckbildung.

Bei vorbestehender Dysthymie zeigt sich ein hoherer Grad anderer psychischer
Erkrankungen der DSM IV Achse | (Holm-Denoma, Berlim, Fleck, & Joiner, 2006)
und Il (Garyfallos et al., 1999; Pepper, Klei, Anderson, Riso, Ouimette, & Lizardi,
1995), ausgepragtere Suizidalitdt (Holm-Denoma, et al., 2006; Klein, Taylor et al.,



1988; Klein et al., 2000) und starkere funktionelle Einschrankungen (Evans, Cloitre,
Kocsis, & Gniwesch, 1995; Hays, Wells, Sherbourne, Rogers, & Spritzer, 1995).
Dasselbe trifft auf die dauerhaft chronische Ausprdgung schwerer depressiver
Episoden zu: Es zeigen sich beispielsweise eine hohere Komorbiditat mit
Angststérungen (Gilmer et al., 2005; Klein et al., 2004), ausgepragtere Suizidalitat
(Garvey et al., 1986; Gilmer et al., 2005) und starkere funktionelle Einschréankungen
(Gilmer et al., 2005) als Patienten mit episodischer schwerer Depression.

Zur Klassifikation des Verlaufs unipolarer depressiver Stérungen besteht in der ICD-
10 Klassifikation lediglich die Mdglichkeit zwischen dem Auftreten einer einzigen —
d.h. der ersten (F32.) - und mehr als einer Episode (F33) zu unterscheiden. Eine
Unterscheidung eines episodisch remittierenden und eines chronischen Verlaufs ist
nicht madglich, eine prinzipiell vorstellbare Kodierung einer vorbestehende Dysthymie
und einer aktuellen Depressiven Episode ist ausgeschlossen, die spezifische
Kodierung einer dauerhaften schweren Symptomatik ist prinzipiell nicht mdglich.
Insofern besteht auch Bedarf nach Anderung der ICD-Kodierungs-Systematik.

LOSUNGSVORSCHLAG

Es wird daher vorgeschlagen, in Analogie zur DSM Klassifikation innerhalb der PEPP
PAO4 der affektiven Stérungen ein Kkontinuierliches Bestehen depressiver
Symptomatik mit einer Dauer von mindestens 2 Jahren als PEPP-Splitkriterium zu
definieren. Das entsprechende  Kriterium  zur  Einteilung in die
ressourcenverbrauchsabhangige Splitkategorie PA04B oder PA04C sollte
lauten ,chronischer Verlauf einer Depression mit Symptompersistenz Uber
mindestens 2 Jahre“. Es ware hierbei zu ermitteln, ob eine dieser beiden
Splitkategorien geeignet ist, den tatsachlichen Ressourcenverbrauch abzubilden.

Als Basis der Kodierung dieser Information besteht prinzipiell auch Bedarf nach
Abbildung in der ICD-Kodierungs-Systematik, der auch als positive Anregung zur
ICD-11 Entwicklung dienen konnte.
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Vorschlags-Nr. P1400131 seceeee

Vorschlagender Verband der Universitatsklinika l 4 E K

Problemstellung

Der erhdhte Aufwand bei qualifizierter Entzugsbehandlung bei Abhangigkeitserkrankungen wird im
OPS-Katalog nicht ausreichend bertcksichtigt und kann in der Folge in der Kostenkalkulation nicht
sachgerecht abgebildet werden.

Lésungsvorschlag

Es wird daher vorgeschlagen, einen neuen OPS-Code 9-644.-Erhdhter Aufwand bei
qualifizierter Entzugsbehandlung von Abhangigkeitserkrankungen vorzusehen. Dazu wird
folgender Formulierungsvorschlag gemacht:

Exkl.:Abhé&ngigkeit von Nikotin (Tabak), Koffein und nicht stoffgebundenen Abhangigkeiten

Hinw.:Dieser Kode ist ein Zusatzkode. Er kann nur jeweils in Kombination angegeben werden mit der
Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stdérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen (9-60), der Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen (9-61), der Psychotherapeutischen Komplexbehandlung bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen (9-62) und
der Psychosomatisch-psychotherapeutischen Komplexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen (9-63). Solange die
Mindestmerkmale dieses Kodes erfillt sind, ist er jedes Mal bei der Verwendung eines Kodes aus den
Bereichen 9-60, 9-61, 9-62 und 9-63 mit anzugeben

Mindestmerkmale:

*Stationare Entzugsbehandlung einer Abhangigkeitserkrankung mit spezifischer somatischer Diagnostik
von Begleit- und Folgeerkrankungen (z.B. Polyneuropathie, HIV- und / oder Hepatits-Infektionen,
Wernicke-Korsakow-Syndrom, hepatische Enzephalopathie, Schadel-Hirn-Traumata, Kleinhirnatrophie
etc.).

*Die damit verbundene aufwendige Diagnostik erfordert eine 24 Stunden vorhandene Infrastruktur mit den
Moglichkeiten einer spezifischen neuroradiologischen Diagnostik (CCT, MRT), Moglichkeiten der
Durchfiihrung eines Notfallabors sowie laborchemischer Spezialanalytik (z.B. Ammoniak-Bestimmung)
sowie eine Konsiliar-arztliche Mitbetreuung durch Abteilungen der Inneren Medizin, Neurologie,
Intensivmedizin und Chirurgie

*Team unter Verantwortung eines Facharztes fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, eines
Facharztes fur Psychiatrie und Psychotherapie oder eines Facharztes flir Nervenheilkunde jeweils mit
suchtmedizinischer Zusatzqualifikation insbesondere in motivierender Gesprachsfiihrung. Die
Qualifikation in motivierender Gesprachsfiihrung ist eine notwendige Schlisselqualifikation fir die
Anleitung des Teams zur Motivationsarbeit im Rahmen der qualifizierten Entzugsbehandlung

Taglich mindestens 3 dokumentierte Bezugspflege-Kontakte zur Uberprifung und Anpassung des
suchtspezifischen und des somatischen Behandlungsplans

*Umfassende Information und Aufklarung Uber Abhangigkeitserkrankungen, Férderung von
Veré&nderungsbereitschaft und Motivierung zur problemspezifischen W eiterbildung und Einleitung
suchtspezifischer Anschlussbehandlungen (z.B. Nachsorgeplan, Einleitung einer Entwéhnungstherapie)
«Standardisiertes suchtmedizinisches und soziales Assessment

*Durchfuihrung einer standardisiert erfassen Symptom-geleiteten medikamentdsen Entzugsbehandlung
(z.B. nach CIW A-Ar)

*Ressourcen- und ldsungsorientiertes Therapiemanagement unter Einsatz differenzierter
Therapieelemente patientenbezogen in Kombination von Gruppen- und Einzelarbeit: Psychoedukative
Informationsgruppen, medizinische Informationsgruppen, themenzentrierte Einzel- und Gruppentherapie,
Ergotherapie, Krankengymnastik/Bewegungstherapie, Entspannungsverfahren

*Mal3nahmen zur Eingliederung des Patienten in das bestehende regionale Suchthilfesystem
(Suchtselbsthilfe, Suchtberatungsstellen)

-Seite 1/2-
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Prozeduren
9-640

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400132 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Zusatzlich zum taglich eingestuften Betreuungsintensitatsmodell (Dokumentation des Pflegeaufwandes
der Fachverbénde) sollte in den Kalkulationshausern der Krankheitsschweregrad und die
Storungskomplexitat abgebildet werden anhand des langjahrig in der KIPP eingefuhrten Multiaxialen
Klassifikationssystems MAS nach Rutter, dt. Ubersetzung von Schmidt und Remschmidt (zuletzt 5.
Auflage 2006), das geprufte Operationalisierungen enthalt und in allen Kliniken der KJPP verbindlich
eingefihrt ist. Wir halten das MAS fir das geeignete Schweregradmalf3 und sehen hier eine abweichende
Entwicklung von der Erwachsenenpsychiatrie.

Loésungsvorschlag

Der Krankheitsschweregrad und die Stérungskomplexitat werden nach Aufnahme und einmalig pro
Behandlungsfall erhoben. Die Ubermittlung erfolgt in 3 Datenfeldern geman der Operationalisierung des
MAS (liegt in jeder KIPP vor):

Feld 1: 2. Achse MAS, Zahlenwert 1-9

(1=1Q >129; 2= 1Q 115-129; 3= 1Q 85-114; 4=1Q 70-84; 5=IQ 50-69; 6=I1Q 35-49; 7=1Q 20-34,; 8= 1Q<20;
9= 1Q nicht zu erheben)

Feld 3: 5. Achse MAS, Zahlenwert 0 — 38 (Maximal erreichbare Anzahl an Belastungsfaktoren)

Feld 4: 6. Achse MAS, Zahlenwert 0-9

(0= Herausragende Funktion, 1= voriibergehende oder geringere Schwierigkeiten in nur 1 oder 2
Bereichen, 2= leichte Schwierigkeiten in mindestens 1 oder 2 Bereichen, 3=mafiige Beeintrachtigung in
mindestens 1 oder 2 Bereichen, 4= ernsthafte soziale Beeintrachtigung in mindestens 1 oder 2 Bereichen,
5=ernsthafte soziale Beeintrachtigung in den meisten Bereichen, 6=Funktionsunfahig in den meisten
Bereichen, 7=schwere und durchgangige soziale Beeintrachtigung, 8=Tiefe und durchgangige soziale
Beeintrachtigung; 9= nicht einschatzbar)

Beschreibung des MAS-Modells relativ zu bereits erhobenen Daten:

Achse 1: Psychiatrische Haupt- und Nebendiagnosen nach ICD-10 // DKR-Psych

Achse 2: Entwicklungsstérungen sind in der ICD-10-GM unter F 8 komplett abgebildet. Bedeutsame
Nebendiagnosen, sofern nicht Hauptdiagnose (wie z.B. Autismus F 84).

Achse 3: Intelligenzminderungen werden teilweise Uber F 7-Diagnosen als Haupt- oder Nebendiagnose
erfasst, wobei aber eine andere Gewichtung und héhere Differenzierung im MAS verglichen mit der
ICD-10 besteht: Lernbehinderung ab 1Q 85 sowie hohe Intelligenz werden als Risikofaktoren erfasst.
Achse 4: Somatische und neurologische Diagnosen. Werden bereits als komplizierende Nebendiagnosen
Uber ICD-10 // DKR im PEPP erfasst.

Achse 5: Psychosozialen Belastungsfaktoren. Die Anzahl der Kodierungen auf der 5. Achse sollte
ungewichtet eingehen.

Achse 6: allgemeines Funktionsniveau im Sinne der Psychosozialen Beeintrachtigung. Diese Achse ist
zentral fur die Einschétzung des Ausmalles der Teilhabebeeintrachtigung, wichtig fur die Differenzierung
des erforderlichen Eingliederungsaufwands und Behandlungsaufwands.

[Der Vorschlag wird unterstitzt von: BAG KJPP, DGKJP, BAG PED, Verbandelbergreifende
Arbeitsgruppe BAG/ G-KinD, Verband der Universitatskliniken in Deutschland]

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400133 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse des Verbandes der Universitatsklinika hat ergeben, dass ein Teil der diagnostischen
MalRnahmen keine Standardleistung bei der Diagnostik sind und daher in der Kostenkalkulation nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Hierbei handelt es sich um kostenintensive Verfahren, die zwar nur in
Einzelfallen durchgefihrt werden, prinzipiell aber bei allen PEPP-Pauschalen vorkommen kénnen. Hieraus
resultiert eine Kostenunterdeckung. Dies betrifft die Gendiagnostik.

Losungsvorschlag
Daher schlagen wir vor, fir MaRnahmen im Bereich der Gendiagnostik ein Zusatzentgelt vorzusehen.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400134 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse des Verbandes der Universitatsklinika hat ergeben, dass ein Teil der diagnostischen
MalRnahmen keine Standardleistung bei der Diagnostik sind und daher in der Kostenkalkulation nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Hierbei handelt es sich um kostenintensive Verfahren, die zwar nur in
Einzelfallen durchgefihrt werden, prinzipiell aber bei allen PEPP-Pauschalen vorkommen kénnen. Hieraus
resultiert eine Kostenunterdeckung. Dies betrifft die Kapselendoskopie.

Losungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fir diagnostische MalRnahmen im Bereich der Kapselendoskopie (OPS 1-656 und
1-63a) ein Zusatzentgelt vorzusehen.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400135 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse im Verband der Universitatsklinika hat ergeben, dass in Abhéngigkeit der
Erkrankungsschwere der Kostenaufwand bei der Anorexia Nervosa unterschiedlich hoch ist. Die
Erfassung besonderer Schweregrade wird bislang aber noch nicht ausreichend bei der Kostenkalkulation
bertcksichtigt.

Loésungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fir das Krankheitsbild der Anorexia Nervosa folgende Schweregrad erhéhenden
Faktoren als Kostentrenner fur die Kalkulation zu Gberprufen:

BMI<10, bzw. BMI<13, mit Leberversagen, mit Agranulozytose (Neurophile <500) und Isolationspflicht,
Purging, Chronifizierungsgrad (Dauer der Erkrankung und Anzahl der stationaren Vorbehandlungen),
Gesetzliche Betreuung, Notwendigkeit zur Vollpflege

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400136 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse im Verband der Universitatsklinika hat ergeben, dass in Abhéngigkeit der
Erkrankungsschwere der Kostenaufwand bei der Schmerzbehandlung unterschiedlich hoch ist. Die
Erfassung besonderer Schweregrade wird bislang aber noch nicht ausreichend bei der Kostenkalkulation
bertcksichtigt.

Loésungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fur das Krankheitsbild Schmerz folgende Schweregrad erhéhenden Faktoren als
Kostentrenner fir die Kalkulation zu Gberprifen:

Fehlschlagen unimodaler Therapie, Medikamentenabhangigkeit, begleitende somatische oder
psychischer Erkrankung, Arbeitsfahigkeit, Chronifizierungsgrad (z.B. nach Gerbershagen)

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400137 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse im Verband der Universitatsklinika hat ergeben, dass in Abhéngigkeit der
Erkrankungsschwere der Kostenaufwand bei der Adipositasbehandlung unterschiedlich hoch ist. Die
Erfassung besonderer Schweregrade wird bislang aber noch nicht ausreichend bei der Kostenkalkulation
bertcksichtigt.

Loésungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, fur das Krankheitsbild Adipositas folgende Schweregrad erhéhenden Faktoren als
Kostentrenner fir die Kalkulation zu Gberprifen:
BMI<60, bzw. BMI<70, Arbeitsfahigkeit

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400138 secesee

Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Kostenanalyse im Verband der Universitatsklinika hat ergeben, dass in Abhéngigkeit der
Erkrankungsschwere der Kostenaufwand bei der Adipositasbehandlung unterschiedlich hoch ist. Die
Erfassung besonderer Schweregrade wird bislang aber noch nicht ausreichend bei der Kostenkalkulation
bertcksichtigt.

Loésungsvorschlag

Daher schlagen wir vor, als Kostentrenner bei Somatoformen Stérungen den Chronifizierungsgrad (Dauer
der Erkrankung und Umfang der Vorbehandlungen) als Schweregrad erhéhenden Faktoren fir die
Kalkulation zu tUberprifen.

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Somatische Komorbiditaten finden im PEPP als sogenannte ,komplizierende Konstellation*
Berticksichtigung und fuhren hier Uber den damit verbundenen erhéhten Ressourchenverbrauch zu einem
,upgrading“ innerhalb des Basis-PEPP, meist in die Kategorie A=hdchster Ressourchenverbrauch. Die
zur Anwendung kommenden Diagnoselisten kdnnen sich auf einzelne Basis-PEPP beziehen (z.B. PA02,
PA15) oder finden globalere Anwendung (Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose, Funktion
Komplizierende somatische Nebendiagnose bei affektiven Stérungen, Funktion Komplizierende
somatische Nebendiagnose bei psychotischen Stérungen).

Die dort aufgefuihrten Diagnosen bilden nicht die fir eine Universitatsklinik haufigen und besonders
schweren somatischen Komorbiditaten ab. Nur wenn innerhalb eines Basis-PEPP (bestimmt durch die
Hauptdiagnose) eine der konkret aufgelisteten somatischen Nebendiagnosen vorliegt, ist das Kriterium
erflllt. Wenn andere u.U. viel schwerwiegendere somatische Erkrankungen vorliegen, greift dieses
Kriterium nicht. Im Falle des Basis-PEPP PA02:“ Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen® wird nur das Vorliegen einer komorbiden Hepatitis, HIV-Infektion, einer Pneumonie durch
Nahrung oder Erbrochenes und einer Wernicke-Enzephalopathie erfasst. Patienten mit komorbiden
Abszessen, Thrombosen, hepatischer Enzephalopathie u.s.w. erfiillen diese komplizierende Konstellation
nicht und bleiben in ihrem Ressourcenverbrauch unberticksichtigt.

Lésungsvorschlag

Wir schlagen fiir die Basis-Pepp Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
(BPEPP PAO02) vor, die spezifischen Diagnoselisten PA02-1 ,Komplizierende somatische Diagnosen bei
substanzinduzierten Stérungen® wie folgt zu erganzen:

E41 Alimentarer Marasmus

A46 Erysipel

GO04.8 Septische Herdenzephalitis (Sonstige Enzephalitis)

133.- Endokarditits, akut und subakut

151.4 Myokarditis, nicht nédher bezeichnet

180.0 Thrombose, Phlebitits und Thrombophlebitis oberflachlicher Gefal3e der unteren E.
180.1 Thrombose, Phlebitits und Thrombophlebitis der V. femoralis

180.2 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer Gefalle der unteren E.
180.9 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis nicht naher bezeichneter Lokalisation
J13 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae

J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae

J15.4 Pneumonie durch sonstige Streptokokken

J15.8 Sonstige bakterielle Pneumonie

J15.9 Bakterielle Pneumonie, nicht naher bezeichnet

J18.9 Pneumonie, nicht naher bezeichnet

KO04.6 Periapikaler Abszess mit Fistel

K70.1 Alkoholische Hepatitis

K70.3 Alkoholische Leberzirrhose

K85.2 Alkoholinduzierte akute Pankreatitis

K04.7 Periapikaler Abszess ohne Fistel

K72.71 Hepatische Enzephalopathie, Grad 1

K72.72 Hepatische Enzephalopathie, Grad 2

K72.73 Hepatische Enzephalopathie, Grad 3

L02.1 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel am Hals

L02.2 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel am Rumpf

L02.4 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an Extremitaten

L02.8 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an sonstigen Lokalitaten

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I n E K

Problemstellung

Somatische Komorbiditaten finden im PEPP als sogenannte ,komplizierende Konstellation*
Berticksichtigung und fuhren hier Uber den damit verbundenen erhéhten Ressourchenverbrauch zu einem
,upgrading“ innerhalb des Basis-PEPP, meist in die Kategorie A=hdchster Ressourchenverbrauch. Die
zur Anwendung kommenden Diagnoselisten kdnnen sich auf einzelne Basis-PEPP beziehen (z.B. PA02,
PA15) oder finden globalere Anwendung (Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose, Funktion
Komplizierende somatische Nebendiagnose bei affektiven Stérungen, Funktion Komplizierende
somatische Nebendiagnose bei psychotischen Stérungen). Allerdings bilden die dort aufgefiihrten
Diagnosen nicht die fur eine Universitatsklinik haufigen und besonders schweren somatischen
Komorbiditaten ab.

Warum bei affektiven und psychotischen Stérungen neben der global zur Anwendung kommenden
,Funktion Komplizierende somatisch Nebendiagnose® eine zweite Funktion angeboten wird, ist schwer
verstandlich, da nicht nur primare ZNS-Erkrankungen (MS) und deren Folgezustande (Zerebrale
Lahmungen), sondern auch das Gebiet der Pneumonien aufgefihrt ist, die u.E. bei diesen
Diagnosegruppen nicht haufiger vorkommen als in anderen Kategorien bzw. Basis-PEPPs und in der
Globalen Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose nicht vorkommen.

Lésungsvorschlag

Wir schlagen vor, die sehr @hnlichen globaleren Funktionen

- Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose bei psychotischen Stérungen (SNDO3- )

- Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose bei affektiven Stérungen (SND04- )

durch ZNS-Erkrankungen, die haufig mit affektiven oder psychotischen Stérungen vorkommen und noch
keine Bertiicksichtigung in der Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose gefunden haben
(Vermeidung von Uberschneidungen), wie folgt zu erganzen:

G91.2 Normaldruckhydrozephalus

G11.- Hereditéare Ataxie

R47.0Dysphasie, Aphasie

N31.0 Ungehemmte neurogene Blasenentleerung

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika l n E K

Problemstellung

Somatische Komorbiditaten finden im PEPP als sogenannte ,komplizierende Konstellation*
Berticksichtigung und fuhren hier Uber den damit verbundenen erhéhten Ressourchenverbrauch zu einem
,upgrading“ innerhalb des Basis-PEPP, meist in die Kategorie A=hdchster Ressourchenverbrauch. Die
zur Anwendung kommenden Diagnoselisten kdnnen sich auf einzelne Basis-PEPP beziehen (z.B. PA02,
PA15) oder finden globalere Anwendung (Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose, Funktion
Komplizierende somatische Nebendiagnose bei affektiven Stérungen, Funktion Komplizierende
somatische Nebendiagnose bei psychotischen Stérungen). Allerdings bilden die dort aufgefiihrten
Diagnosen nicht die fur eine Universitatsklinik haufigen und besonders schweren somatischen
Komorbiditaten ab.

In der bei den meisten PEPPs ,angebotenen® Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose
(Ausnahmen PAO1 und PA15) fehlen u.E. aufwendige somatische Erkrankungen wie haufige
Krebserkrankungen. Nicht selten dekompensieren Patienten unter ihrer Krebserkrankung, mussen
zwingend stationar in unseren Einrichtungen behandelt werden und bedurfen z.B. einer begleitenden
Chemotherapie oder aufwendigen Diagnostik. Chemotherapien sind in der Regel nicht Zusatzentgelt-fahig
und werden in der Somatik aus diesem Grunde auch vorwiegend ambulant verabreicht, was aber bei
schwer depressiven Patienten nicht moéglich ist. Zumindest die haufigen Krebserkrankungen sollten aus
diesem Grund Berticksichtigung erfahren.

AulRerdem fehlen u.E. die haufigsten Pneumonien in der Liste. Diese finden nur bei den Funktionen mit
Beschrankung auf affektive oder psychotische Stérungen und bei PA15 (Organische Stérungen...)
Berticksichtigung. Das ist u.E. nicht einsichtig. Auch ein Patient mit einer Essstérung kann an einer
Pneumonie erkranken, ebenso der Drogenabhéngige Patient.

Lésungsvorschlag

Wir schlagen vor, die Funktion Komplizierende somatische Nebendiagnose, Psychiatrie (SOMND-1) wie
folgt zu erganzen:

A08.1 Akute Gastroenteritis durch Norovirus

B02.-Zoster (Herpes Zoster)

C43.-Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

C43.-Bosartiges Melanom der Haut

C50.-Bosartige Neubildung der Brustdriise

C53.-Bosartige Neubildung des Cervix uteri

C54.-Bosartige Neubildung des Corpus uteri

C56.-Bosartige Neubildung des Ovars

C61.-Bosartige Neubildung der Prostata

C81.-Hodgin Lymphom

C91.-Chronische lymphatische Leukamie

C92.1Chronische myeloische Leukamie

[10.11Maligne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
120.-Angina pectoris

180.1Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis der V. femoralis
180.2Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer Gefél3e der u.E.
J09 Grippe durch bestimmte nachgewiesene Influenzaviren
J12.-Viruspneumonie

J13Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae

J14Pneumonie durch Haemophilus influenzae

J15.1Pneumonie durch Pseudomonas

J15.2Pneumonie durch Staphylokokken

J15.3 Pneumonie durch Streptokokken Gruppe B

J15.4Pneumonie durch sonstige Streptokokken
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J15.5Pneumonie durch Escherichia coli

J15.6Pneumonie durch andere aerobe grammnegative Bakterien

J15.7Pneumonie durch Mycoplasma pneumoniae

J15.8Sonstige bakterielle Pneumonie

J15.9Bakterielle Pneumonie, nicht naher bezeichnet

J16.0Pneumonien durch Clamydien

J16.8Pneumonie durch sonstige nicht bezeichnete Infektionserreger

U80.-Erreger mit bestimmten Antibiotika-Resistenzen, die besondere therapeutische und hygienische
MalRnahmen erfordern

Zur Ubersicht
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Vorschlagender  Verband der Universitatsklinika I ) E K

Problemstellung

Die Weiterbildung von Arzten/-innen verursacht einen spezifischen Aufwand. Arzte/-innen in
Weiterbildung haben bei weitem nicht die Produktivitat wie erfahrene Facharzte. Im Vergleich zu Kliniken
ohne W eiterbildungsaufgaben werden deshalb in Weiterbildungseinrichtungen oftmals mehr Arzte fur die
gleichen Leistungen eingesetzt. Dadurch fallt ein zusatzlicher direkter Personalaufwand an. Zusatzlich
muss dort auch fur die erfahrenen Ober- und Fachéarzte ein zusatzlicher Aufwand veranschlagt werden,
weil sich diese um die Anleitung der Berufsanfanger kiimmern. Dies ist zumeist dann einschlagig, wenn
entsprechende Vorschriften den Facharztstandard vorsehen. Insgesamt verzdgern sich in den
Einrichtungen, die Arzte/-innen weiterbilden, viele Ablaufe durch den tberdurchschnittlich hohen Anteil
von Nichtfacharzten in der W eiterbildung.

In der bisherigen Kostenkalkulation werden die Kosten fir die Weiterbildung der Arzte/-innen nicht
gesondert berlcksichtigt. Die Kosten der arztlichen W eiterbildung flieRen undifferenziert in die
Durchschnittskalkulation der pauschalierten Entgelte ein. Dies fihrt schlie3lich dazu, dass bei der
Vergutung allen Einrichtungen ein spezifischer Weiterbildungsaufwand erstattet wird und zwar
unabhangig davon, ob, in welchem Umfang und mit welchem Aufwand sie sich an der arztlichen
Weiterbildung beteiligen. Dadurch werden diejenigen Einrichtungen wesentlich benachteiligt, die sich
besonders stark in der Weiterbildung engagieren, und fuhrt dort zu einer Kostenunterdeckung der
Weiterbildung. Gleichzeitig profitieren davon diejenigen Einrichtungen, die sich gar nicht oder kaum an
der Weiterbildung von Arzten/-innen beteiligen.

Losungsvorschlag

Wir schlagen vor, erstens zu Uberprifen, ob es zwischen den Einrichtungen (z.B. Universitatsklinika,
allgemeine nichtuniversitare Krankenh&user, kleine vs. grof3e Krankenhauser, Krankenh&user mit
ausschlieR3lich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychiatrischen, psychotherapeutischen und
neurologischen Betten Einrichtungen) relevante Unterschiede bzgl. der Zahl bzw. des Anteils der
Arzte/-innen in einer Weiterbildung gibt.

Zweitens schlagen wir vor zu Uberprifen, ob es zwischen den Einrichtungen, die Aufgaben in der
arztlichen Weiterbildung tbernehmen, signifikante Unterschiede im spezifischen Aufwand fur die &rztliche
Weiterbildung gibt. Es ist beispielsweise davon auszugehen, dass die Einrichtungen mit einem
Weiterbildungszertifikat fur ,Psychiatrie und Psychotherapie“ nach den Richtlinien der Europaischen
Facharztgesellschaft ,Union Européen des Medecins Spécialites* (UEMS) einen erhéhten Aufwand fir die
arztliche Weiterbildung haben. Denn zusatzlich zu den Anforderungen der Weitebildungsordnung der
Landesarztekammer missen sie weitere Kriterien erfilllen, wie z.B. Zugéanglichkeit zu Literatur,
Supervisionen, feste Ansprechpartner, Rotationsorganisation, Sicherheitsmaf3nahmen im Dienst usw.

Zur Ubersicht
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Vorschlags-Nr. P1400143 secesee

Vorschlagender  Pfalzklinikum fiir Psychiatrie und Neurologie I ) E K

Problemstellung

Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérungen werden bei Eignung und vorliegender Motivation tber
ca. 12 Wochen in einem sehr aufwandigen DBT Therapieprogramm (Dialektisch-Behaviorale-Therapie)
behandelt.

Durch den deutlichen Abfall der Gewichtung bei den PEPP PA14B nach dem 10. und 30. Tag wird die
Behandlung nicht mehr leistungsgerecht vergutet.

Losungsvorschlag

Einstufung dieser Patienten in eine eigene PEPP mit linearer Gewichtung wenn sie in einem definierten
therapeutischen Programm (DBT) behandelt werden.

Zur Ubersicht
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