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Einleitung

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begruf3t die im Entwurf eines Gesetzes
zur Weiterentwicklung der Versorgung und Vergutung fur psychiatrische und psycho-
somatische Leistungen (PsychVVG) vorgeschlagenen Regelungen, halt jedoch fol-
gende Anderungen und Erganzungen fir erforderlich, um das Ziel von mehr Leistungs-

gerechtigkeit und Transparenz in Psychiatrie und Psychosomatik zu erreichen:

e Der Auftrag an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), kosten-
homogene Patientengruppen zu kalkulieren, sollte fur Krankenhauser und Fach-
abteilungen nach § 17d KHG um die Bildung ,leistungshomogener®, das heilt, in
Bezug auf die Leistungen vergleichbarer Patientengruppen erganzt werden. So
lasst sich ausreichende Transparenz uber das Leistungsspektrum der Kranken-
hauser herstellen.

e Der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) sollte systematisch Uberprift
und neu konzipiert werden, sodass er es dem InEK ermoglicht, kosten- und leis-
tungshomogene Patientengruppen zu bilden. AuRerdem sollte er besser als bisher
im Rahmen der Qualitatssicherung genutzt werden konnen, z. B. zur Beurteilung
der Leitlinienorientierung der Versorgung durch die Umsetzung der verbindlichen
Personalanforderungen. Eine systematische Neukonzeption des OPS sollte durch
entsprechende gesetzliche Vorgaben sowie die Einrichtung eines zeitlich befriste-
ten unabhangigen wissenschaftlichen Beirats beim Deutschen Institut fur medizi-
nische Dokumentation und Information (DIMDI) erméglicht werden.

e Die EinfUhrung einer ,stationsaquivalenten Behandlung® ist nicht geeignet, um die
Versorgungslucke fur schwer psychisch kranke Menschen mit komplexem Leis-
tungsbedarf zwischen stationarer und ambulanter Versorgung zu schliel3en. Die
BPtK schlagt daher stattdessen die Einfuhrung einer ,ambulanten Komplexbe-
handlung® durch die Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) sowie Netze am-
bulanter Leistungserbringer fur diese Patientengruppe vor.

e Eine Anrechnung der in Psychiatrischen Institutsambulanzen tatigen Arzte und
Psychotherapeuten auf den ambulanten Versorgungsgrad ist aufgrund des unter-
schiedlichen Leistungsprofils von Psychiatrischen Institutsambulanzen und Ver-
tragsarzten sowie Vertragspsychotherapeuten nicht sachgerecht. Die vorgese-

hene Regelung sollte deshalb gestrichen werden.
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Artikel 1 — Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nummer 5
5. § 17 d wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Patientengruppen” die Worter ,sowie
die entsprechenden Leistungen, die fiir die Behandlung medizinisch un-
terscheidbarer Patientengruppen erforderlich sind,“ eingefugt.

bb) In Satz 7 werden nach dem Wort ,kalkuliert” (...)

(...)

Begriindung:

Die Kalkulation der PEPP-Entgelte erfolgte bislang mit dem Ziel, kostenhomogene Pa-
tientengruppen zusammenzufassen. In den einzelnen PEPPs finden sich daher zum
Teil klinisch unterschiedliche Patientengruppen, die hinsichtlich ihrer Kosten vergleich-
bar sind, aber nicht zwingend hinsichtlich des dahinterliegenden Leistungsgesche-
hens. So umfasst die Behandlung eines Patienten mit einer Psychose, der zusatzlich
eine komplizierende Nebendiagnose, wie einen akut entgleisten Diabetes, hat, andere
Leistungen von unterschiedlichen Berufsgruppen als die Behandlung eines Patienten
mit einer Psychose, der in einem Vater-/Mutter-Kind-Setting behandelt wird. Im jetzi-
gen PEPP-Entgeltkatalog werden aber beide Patientengruppen in die gleiche PEPP
(PA 03 A) eingestuft, da fur die Eingruppierung allein die Kosten maf3geblich sind. Ein
empirischer Entgeltkatalog, der sich als Grundlage fur die Leistungsvereinbarung und
einen Leistungsvergleich eignen soll, muss kinftig auch den qualitativ unterschiedli-

chen Behandlungsaufwand fir verschiedene Patientengruppen adaquat abbilden.

Der Entgeltkatalog sollte deshalb so weiterentwickelt werden, dass er nicht nur Rela-
tivgewichte fur kosten- und aufwandshomogene Patientengruppen abbildet, sondern
auch das dahinterliegende Leistungsgeschehen. So lasst sich ausreichende Transpa-
renz Uber die Leistungen der Krankenhauser herstellen und ein Vergleich der Leistun-
gen in Verbindung mit der realisierten Personalausstattung verschiedener Kranken-

hauser untereinander wird moglich. Die hierfur erforderlichen Daten des OPS liegen
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dem InEK bereits jetzt weitgehend vor. Der OPS musste aber in Bezug auf die Leis-
tungen, die bspw. Uber die Therapieeinheiten erfasst werden, systematisch Uberpruft
und neu konzipiert werden. Insbesondere auch zur Erfassung der relevanten Leistun-
gen der Pflege mussten bessere Leistungsbeschreibungen entwickelt werden, da nur
ein Teil der Leistungen dieser Berufsgruppe Uber die Therapieeinheiten abgebildet

werden kann.

Eine Weiterentwicklung des Entgeltkatalogs unter dem Gesichtspunkt der Bildung leis-
tungshomogener, d. h. in Bezug auf die wesentlichen Leistungen vergleichbarer Pati-
entengruppen ist auch notwendig, um zukunftig einen Bezug zu den Mindestvorgaben
fur die Personalausstattung herstellen zu konnen. Aus ,leistungshomogenen® Patien-
tengruppen lasst sich ableiten, welche Personalausstattung eine Klinik bendtigt, um
diese Leistungen zu erbringen, und ein Vergleich zu den Mindestvorgaben flr die Per-

sonalausstattung herstellen.

Ein Entgeltkatalog, der die Leistungen bei verschiedenen Patientengruppen adaquat
abbildet, setzt einen OPS voraus, der das Leistungsgeschehen in den Einrichtungen
hinreichend aussagekraftig beschreibt. Ein neu konzipierter OPS ist die Vorausset-
zung dafur, dass auf der Basis von Routinedaten im Rahmen der Qualitatssicherung
beurteilt werden kann, inwieweit das Ziel der Beforderung einer leitlinienorientierten
Versorgung in den Einrichtungen durch die Mindestvorgaben fur die Personalausstat-
tung erreicht wird. Die BPtK halt es deshalb fiir notwendig, eine systematische Uber-
prufung und Neukonzeption des OPS gesetzlich zu verankern (siehe Vorschlag zu
§ 301 SGB V) und den Auftrag des InEK um die Bildung ,leistungshomogener®, d. h.

bezuglich der Leistungen vergleichbarer Patientengruppen zu erweitern.
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Artikel 2 — Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Anderungsvorschlag zu Artikel 2 Nummer 5
5. § 4 wird wie folgt gefasst:

§ 4 Leistungsbezogener Vergleich
(1) Der leistungsbezogene Vergleich bildet die Grundlage zur Bestimmung eines leis-
tungsgerechten Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten Basisentgeltwerts und leis-
tungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte, die im Rahmen der Budgetver-
handlung zu vereinbaren sind. In den leistungsbezogenen Vergleich sind insbeson-
dere die der letzten Budgetvereinbarung jeweils zugrunde gelegten Leistungen, leis-
tungsbezogene strukturelle Besonderheiten, die vereinbarten Entgelte, die Ergebnisse
der Nachweise nach § 18 Absatz 2 zur personellen Ausstattung fur die Erbringung der
jeweiligen Leistungen sowie die Leistungen, die in anderen Versorgungsbereichen er-
bracht werden, einzubeziehen. Ein Bezug zwischen der personellen Ausstattung
und den erbrachten Leistungen ist dabei herzustellen. Die Krankenhausleistungen
und deren Vergutungen sind dabei grundsatzlich bundes- und landesweit zu verglei-

chen.

Begriindung:

Durch den Krankenhausvergleich soll transparent werden, inwieweit unterschiedliche
Budgethéhen auf Leistungsunterschiede, strukturelle Besonderheiten oder andere
krankenhausindividuelle Aspekte zuruckzufuhren sind. Ein Krankenhausvergleich
kann den vorgesehenen Zweck nur erfullen, wenn ein Bezug zwischen Personalaus-
stattung und realisierten Leistungen hergestellt wird. Es reicht deshalb nicht aus, in
den Krankenhausvergleich lediglich das Ergebnis des Stellennachweises gemal § 18
Absatz 2 einzubeziehen, sondern es muss transparent werden, mit welcher Personal-

ausstattung ein Krankenhaus welche Leistungen realisiert.
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Anderungsvorschlag zu Artikel 2 Nummer 9
9. § 9 wird wie folgt geandert

aa)

(...)

cc) Folgende Nummern werden angeflgt

»ne. . ’ - )

Bucl Sozial buch, die_sich fiir Z ke_des Verail
h-§ 474 des Krankenl ” . | s nicht erforderlicl

erwiesen-haben;

»7. bis zum 31. Marz 2017 insbesondere die Ausgestaltung des Nachwei-

ses nach § 18 Absatz 2 Satz 2 und 3, zum einheitlichen Aufbau der Datens-

atze sowie zur Ubermittlung der Daten;

8.(...)

Begriindung:
Die BPtK halt eine systemische Uberpriifung und Neukonzeption des OPS fiir die Leis-
tungsdokumentation in den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen far

erforderlich. Allerdings mit einer grundsatzlich anderen Zielrichtung.

Der OPS wurde fir die Rahmenbedingungen eines Preissystems mit dem Ziel entwi-
ckelt, insbesondere die Leistungen abzubilden, die besonders aufwendig und damit
als ,Markerkodes* zur Bildung aufwands- und kostenhomogener Patientengruppen ge-
eignet sind. Unter den neuen Rahmenbedingungen eines Budgetsystems und der Ein-
fuhrung von verbindlichen und Uberprifbaren Mindestvorgaben flir die Personalaus-
stattung muss der OPS einen anderen Zweck erfullen. Zum einen muss er geeignet
sein, in Bezug auf die Leistungen vergleichbare Patientengruppen zu beschreiben, die
im Entgeltkatalog abgebildet werden. Zum anderen muss er im Rahmen der Qualitats-
sicherung eine Beurteilung ermoglichen, inwieweit mit der Umsetzung der Personal-
vorgaben in den Einrichtungen eine leitlinienorientierte Versorgung befordert wird. An-

statt jahrlich einzelne Schlussel zu streichen, ist der OPS deshalb gemal dem Grund-
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satz ,so dokumentationsarm wie moglich, aber so aussagekraftig wie notig“ systema-
tisch zu Uberprifen und neu zu konzipieren. Ein entsprechender gesetzlicher Auftrag
sollte deshalb in § 301 SGB V aufgenommen werden. Der OPS muss so konzipiert
werden, dass er geeignet ist, kosten- und leistungshomogene Patientengruppen zu

beschreiben sowie im Rahmen der Qualitatssicherung genutzt zu werden.

Anderungsvorschlag zu Artikel 2 Nummer 14

14. § 18 wird wie folgt geandert:

a)(...)
b) In Absatz 2 wird die Angabe ,2018“ durch die Angabe ,2019“ ersetzt, werden die

Worter ,zum 31. Dezember” durch die Worter ,in Vollkraften® ersetzt und werden fol-

gende Satze angeflugt:

.Fur die Jahre 2016, 2017, 2018 und 2019 ist vom Krankenhaus gegenuber den an-
deren Vertragsparteien nach § 11 nachzuweisen, inwieweit die Vorgaben der Psychi-
atrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen eingehalten werden. Fur die
Jahre ab 2020 ist vom Krankenhaus gegenuber den anderen Vertragsparteien nach
§ 11 die Einhaltung von Vorgaben nach § 136a Absatz 2 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch zur Ausstattung mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeuti-
schen Personal nachzuweisen. Fur die Mal3nahmen nach Satz 2 und 3 hat das Kran-
kenhaus eine Bestatigung des Jahresabschlussprifers Uber die zweckentsprechende
Mittelverwendung vorzulegen. Aus dem Nachweis nach Satz 2 und 3 muss insbeson-
dere die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkraften, die tatsachliche jahresdurch-
schnittliche Stellenbesetzung in Vollkraften, jeweils gegliedert nach Berufsgruppen
und Behandlungsbereichen, sowie der Umsetzungsgrad der personellen Anforde-
rungen hervorgehen. Das Krankenhaus Ubermittelt die nachzuweisenden Angaben
nach Satz 2 und 3 zusatzlich zum 31. Marz fur das jeweils vorangegangene Kalender-
jahr an die Datenstelle nach § 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes; erstmals
zum 1. August 2017 sind die Angaben fur das Jahr 2016 zu Ubermitteln.”

Begriindung:
Die Einfuhrung einer Nachweispflicht des Krankenhauses gegenuber den Vertrags-

parteien, inwieweit die Personalvorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-
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PV) und ab dem Jahr 2020 die Mindestvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) zur Personalausstattung eingehalten werden, findet die ausdrtickliche Zu-

stimmung der BPtK.

Aus der Gesetzesformulierung und der Begriindung geht aus Sicht der BPtK jedoch
nicht eindeutig hervor, wie differenziert dieser Nachweis ausgestaltet werden muss,
bzw. inwieweit die Krankenhauser verpflichtet sind, auch nachzuweisen, in welchen
Behandlungsbereichen das Personal eingesetzt wird. Ein differenzierter Nachweis
hierlber ist jedoch notwendig, um die Strukturqualitat in den Einrichtungen und die
Umsetzung in ein entsprechendes Behandlungsangebot wirklich beurteilen zu kdnnen.
Nur so kdnnen Verschiebungen des Personals innerhalb des Regelungsbereichs der
Personalvorgaben, z. B. von der Akutstation in die Tagesklinik als auch in Bereiche,
die nicht dem Regelungsbereich unterliegen, wie z. B. in die Psychiatrischen Institut-
sambulanzen (PIA), sichtbar werden. Dass Personalverschiebungen innerhalb der
Einrichtung ein durchaus relevantes Problem darstellen, zeigen die Ergebnisse der
jahrlichen Uberprifung der Umsetzung der Psych-PV-Vorgaben durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung in Hessen. Insbesondere in den Behandlungs-
bereichen, in denen die am wenigsten beschwerdefahigen Patienten behandelt wur-
den, wie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Gerontopsychiatrie und den Akut-
stationen, wurden die Personalvorgaben zugunsten anderer Behandlungsbereiche am

deutlichsten unterschritten.

Ein ausreichend differenzierter Nachweis der Umsetzung der Personalvorgaben ist
auch notwendig, um zukunftig moglichst auf der Basis von Routinedaten mehr Trans-
parenz Uber die Einhaltung der Personalvorgaben fur Patienten und Einweiser, z. B.
im Rahmen der strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhauser, herstellen zu kon-
nen. Die Krankenhauser sind bereits jetzt verpflichtet, in den Qualitatsberichten Anga-
ben zur Anzahl der Vollkrafte in den verschiedenen Berufsgruppen zu machen. Wie
eine Auswertung der Angaben zur Personalausstattung in den Qualitatsberichten von
psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilungen durch die BPtK zeigt, ist die
Aussagekraft dieser Angaben eher gering, da sich die Angaben auf das gesamte Kran-
kenhaus beziehen und keine Ruckschlusse darauf zulassen, wieviel Personal de facto

fur die Versorgung auf den einzelnen Stationen zur Verfugung steht. Die fur die Aus-
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gestaltung der Qualitatsberichte zustandige Arbeitsgruppe beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss hat bereits beschlossen, die Vorgaben zur Personalausstattung in Psy-
chiatrie und Psychosomatik zu Uberarbeiten und aussagekraftiger zu gestalten. Um
den Aufwand fur die Krankenhauser zur Erstellung der Qualitatsberichte maglichst ge-
ring zu halten und um Doppelerhebungen zu vermeiden, ware es sinnvoll, wenn die
Krankenhauser hier auf Routinedaten zurlickgreifen kénnten. Auch aus diesem Grund
ware eine differenzierte Ausgestaltung der Nachweisregelung zur Personalausstat-

tung sinnvoll.

Artikel 4 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nummer 1

Artikel 1 Ziffer 1c wird gestrichen

Begriindung:

Die BPtK halt die Einfihrung einer ,stationsaquivalenten Behandlung® in dieser Form
fur keine sinnvolle Erganzung des bestehenden Versorgungsangebots fur schwer psy-
chisch kranke Menschen bzw. fur nicht geeignet, die fur schwer psychisch kranke Men-
schen mit komplexem Leistungsbedarf bestehende Versorgungslicke zwischen am-
bulanter und stationarer Versorgung zu schlie®en. Aullerdem ware eine Behandlung
im hauslichen Umfeld, die hinsichtlich Dauer, Intensitat, Dichte und Komplexitat der
Behandlung einer vollstationaren Behandlung entspricht, aus Sicht der BPtK zu ver-
tretbaren Kosten im Vergleich zu ihrem Nutzen nicht umsetzbar. Vor allem sollte sich
das Versorgungsangebot nicht auf eine aufsuchende Behandlung beschranken. Die
BPtK schlagt stattdessen die Einfihrung einer ambulanten Komplexbehandlung bei
drohender stationarer Behandlungsbedurftigkeit durch Psychiatrische Institutsambu-
lanzen und Netze ambulanter Leistungserbringer vor (siehe Anderungsvorschlag der
BPtK zu Artikel 4 Nummer 4 § 115 d).
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Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nummer 2

Artikel 4 Nummer 2 wird gestrichen, Artikel 4 Nummer 3 wird zu Artikel 4 Nummer 2.

Begriindung

Aus Sicht der BPtK ist es nicht sachgerecht, die in Psychiatrischen und Psychosoma-
tischen Institutsambulanzen tatigen Arzte und Psychotherapeuten zukiinftig in die Be-
rechnung der Versorgungsgrade in der vertragsarztlichen und vertragspsychothera-

peutischen Versorgung einzubeziehen.

In den PIA werden Patienten behandelt, die per gesetzlicher Definition wegen Art und
Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung ein solches krankenhausnahes Versorgungs-
angebot bendtigen. Es richtet sich insbesondere an Patienten, die von anderen Ver-
sorgungsangeboten nur unzureichend erreicht werden. Die PIA sollen also Patienten
versorgen, die nicht in der vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Ver-
sorgung behandelt werden kénnen. Dementsprechend ist das Leistungsangebot der
PIA auch als multiprofessionelle Komplexversorgung konzipiert, zu der insbesondere
die Diagnostik, Psychopharmakologie, Psychoedukation sowie sozialtherapeutische
und nachgehende Behandlungsangebote gehoren. Richtlinienpsychotherapie ent-
sprechend der Psychotherapie-Richtlinie des G-BA soll gemaly § 5 der dreiseitigen
Vereinbarung von GKV-Spitzenverband, Deutscher Krankenhausgesellschaft und
Kassenarztlicher Bundesvereinigung zu PIA nur ggf. zum Einsatz kommen und stellt
demnach gerade keinen Leistungsschwerpunkt in PIA dar. Eine Anrechnung der in
den PIA tatigen Psychotherapeuten und Arzte auf den Versorgungsgrad ist nicht sach-

gerecht.
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Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nummer 4

4. Nach § 115c wird folgender § 115d eingefugt:

,§ 115d
Stationsaquivalentepsychiatrische-Behandlung Ambulante Komplexbehandlung

psychisch kranker Menschen

(1) Psy

schen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung, Psychiatrische

Institutsambulanzen (PIA) nach § 118 sowie Netzwerke ambulanter Leis-

tungserbringer konnen in-medizinisch-geeighetenFallen-in akuten Krankheits-
phasen bei drohender stationarer Behandlungsbediirftigkeit bei-forliegen

ambulante Komplexbehandlung, bei Bedarf auch im hauslichen Umfeld

der Patienten, erbringen. Die Behandlung ist auf die Patienten auszurich-
ten, die wegen Art und Schwere ihrer Erkrankung diese Art von Behand-
lung benétigen. Der Krankenhaustrager bzw. das Netzwerk ambulanter
Leistungserbringer stellt sicher, dass das erforderliche Personal und die not-
wendigen Einrichtungen flr eine ambulante Komplexbehandlung stations-
aquivalente-Behandlung-bei Bedarf zur Verfugung stehen. In geeigneten Fallen,
insbesondere, wenn dies der Behandlungskontinuitat dient oder aus Grinden
der Wohnortnahe sachgerecht ist, kann die PIA an der ambulanten psychiatri-
schen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer mit der Durchfihrung von
Teilen der ambulanten Komplexbehandlung stationsaquivalentenBehand-
lung berechtigtesKrankenhaus-mit-der-Durchfilhrung-von-Teilen-derBehand
lung beauftragen. Satz 3 gilt entsprechend fir Netzwerke ambulanter Leis-
tungserbringer.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die vereinbaren
im-Benehmen-mit-der Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbaren bis
zum [Einsetzen (letzter Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten)] das Na-

here zu
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1. der Definition der Gruppe von Patienten, die wegen Art, Schwere und
Dauer ihrer Erkrankung eine ambulante Komplexbehandlung bendéti-

gen,

2. den Anforderungen an die Dokumentation, dabei-ist-sicherzustellen,—dass

3. den Vorgaben zur Qualitat der Leistungserbringung,

4. den Anforderungen an die Beauftragung von an der Komplexbehandlung

teilnehmenden Leistungserbringern, eder-anderen,zurErbringung-dersta-
onsaauival Behandl I hij Keankenhs ,

5. Grundsatzen fur den Abbau nicht mehr erforderlicher Betten aufgrund der
Durchfuhrung der stationsaquivalenten ambulanten Komplexbehandlung
(§ 109 Absatz 1 Satz 6).

Die Vertragsparteien nach Satz 1 haben bis zum 28. Februar 2017 im Beneh-
men mit den Vertretern der maRgeblichen Leistungserbringer, d. h. Bun-
desarztekammer, Bundespsychotherapeutenkammer und Verbanden

der psychiatrischen Krankenpflege medizinischenFachgesellschaften— die
erforderlichen Leistungen fur die ambulante Komplexbehandlung stations-

aquivalenten-Behandlung zu vereinbaren.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbaren eine
bundesweit einheitliche Pauschale fir die ambulante Komplexbehandlung
durch Psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 und Netzwerke am-

bulanter Leistungserbringer.

Begriindung:

Die BPtK halt die Einflhrung eines Versorgungsangebots fur sinnvoll, das die beste-
hende Licke zwischen der vertragsarztlichen und der stationaren Versorgung schlief3t
und es ermoglicht, Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und komple-
xem Leistungsbedarf in akuten Krankheitsphasen und Krisen bei drohender stationa-

rer Behandlungsbedurftigkeit ambulant ausreichend intensiv zu behandeln und damit
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eine stationare Aufnahme zu vermeiden. Derzeit fehlen in der Regelversorgung Ange-
bote, die den Behandlungsbedarf von Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen in akuten Krankheitsphasen und Krisen im Rahmen der ambulanten Versor-
gung abdecken konnen. Es handelt sich dabei gemal® der Definition einer ,severe
mental illness” der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien“! vornehmlich um Patienten
mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis, schweren affektiven Sto-
rungen sowie schweren Personlichkeits-, Angst- oder Zwangsstorungen, die mit er-
heblichen Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens und das soziale

Funktionsniveau einhergehen.

Fir diese Patientengruppe bleibt aufgrund des komplexen Leistungsbedarfs in akuten
Krankheitsphasen oder Krisen als einzige Alternative haufig nur eine stationare Ein-
weisung, obwohl diese aus medizinischer Sicht (noch) nicht erforderlich ware, da
bspw. keine akute Eigen- oder Fremdgefahrdung vorliegt. Benotigt werden deshalb
komplexe ambulante Versorgungsangebote, bei denen die verschiedenen Leistungs-
erbringer — Facharzte, Psychotherapeuten, Soziotherapeuten und psychiatrische
Krankenpflege — im Team eine miteinander abgestimmte Behandlung tUbernehmen.
Die einzelnen Leistungen gehdren zwar bereits zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Es fehlen jedoch ambulante Versorgungsstrukturen, in
denen diese Leistungen als koordinierte Behandlung ,aus einer Hand" angeboten und
vergutet werden. Die Psychiatrischen Institutsambulanzen schlieRen zwar teilweise
diese Lucke und bieten Komplexleistungen mit einem multiprofessionellen Team an,
zu dem Facharzte, Psychotherapeuten, Sozialpadagogen und (psychiatrische) Pflege-
krafte gehdren. Aufgrund der zum Teil geringen Vergutungspauschalen ist es jedoch
vielen PIA nicht méglich, ein ausreichend komplexes ambulantes Versorgungsangebot

vorzuhalten.

Die Einfuhrung einer sogenannten ,stationsaquivalenten“ Behandlung durch das Kran-
kenhaus ist aus Sicht der BPtK in sich widersprichlich und in dieser Form nicht geeig-
net, das bestehende Versorgungsproblem zu l6sen bzw. das existierende Versor-

gungsangebot sinnvoll zu erganzen. Nach dem Gesetzestext und der Begriindung soll

1 S83-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen, Hrsg.: Deutsche Ge-
sellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN), 2013, Springer Verlag.
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die stationsaquivalente Behandlung dann erfolgen, wenn die Indikation fur eine statio-
nare psychiatrische Krankenhausbehandlung vorliegt, und so heil3t es in der Begrln-
dung: ,wenn die Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit wahrend der gesamten Be-
handlungsdauer fortbesteht, eine stationare Aufnahme aber nicht erforderlich ist®. Es
erscheint in sich widerspruchlich, dass einerseits eine akute Erkrankung vorliegen
muss, die stationar behandelt werden muss, und gleichzeitig eine stationare Aufnahme
nicht notwendig ist. Zudem heilt es in § 39 Absatz 1d, dass die Behandlung hinsicht-
lich ihrer Dauer, Intensitat und Dichte sowie ihrer Komplexitat der Behandlung einer
vollstationaren Behandlung entsprechen soll. Auch diese Vorgabe ist aus Sicht der
BPtK in sich nicht schlUssig. Es ist nicht vorstellbar, dass ein Krankenhaus — zu ver-
tretbaren Kosten im Vergleich zum erwartbaren Nutzen —Visiten mit dem gesamten
Behandlungsteam im hauslichen Umfeld des Patienten durchflhren kann, tagliche
Kontakte mit dem behandelnden Arzt zu Hause beim Patienten erfolgen sowie Psy-
chotherapie oder bspw. Ergotherapie zu Hause beim Patienten durchgeflihrt werden.
Weder die Konzentration des Versorgungsangebots auf stationare Behandlungsbe-
durftigkeit noch auf eine Behandlung im hauslichen Umfeld bzw. auf aufsuchende Hil-
fen scheint sinnvoll. Zwar kann eine aufsuchende Behandlung einzelner Leistungser-
bringer aus dem Behandlungsteam in bestimmten Fallen temporar sinnvoll sein, sie
sollte jedoch nicht die Kernleistung eines komplexen ambulanten Versorgungsange-
bots darstellen, sondern dieses nur erganzen, ggf. auch, um den Patienten zu unter-
stltzen, das komplexe ambulante Versorgungsangebot selbststandig aufsuchen zu
konnen. Auch unter dem Gesichtspunkt der Versorgungskontinuitat erscheint eine Ver-
ortung der Behandlung in erster Linie beim Krankenhaus nicht sinnvoll. Versorgungs-
kontinuitat setzt in diesem Fall immer voraus, dass der Patient bereits im Krankenhaus
behandelt wurde; nur so kann von Versorgungskontinuitat durch das Krankenhaus in
den ambulanten Bereich hinein gesprochen werden. Ziel sollte jedoch sein, stationare
Behandlungen — wenn maoglich — zu vermeiden. Versorgungskontinuitat sollte deshalb
mafgeblich aus der Psychiatrischen Institutsambulanz bzw. dem ambulanten Versor-

gungsbereich hergestellt werden.

Vor diesem Hintergrund schlagt die BPtK vor, mit § 115d statt einer ,stationsaquiva-
lenten Behandlung® eine ,ambulante Komplexbehandlung“ schwer psychisch kranker
Menschen gemal der Definition der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien® einzufih-

ren, welche bei dieser Patientengruppe, die in akuten Krankheitsphasen und Krisen
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eine koordinierte und vernetzte Behandlung verschiedener Leistungserbringer erfor-
dert, erbracht werden kann. Die Leistungserbringung soll bei Erfillung der zwischen
den Vertragsparteien vereinbarten Anforderungen an das erforderliche Personal, die
notwendigen Einrichtungen und die Qualitat der Leistungserbringung sowohl durch
Psychiatrische Institutsambulanzen sowie durch Netze ambulanter Leistungserbringer
erfolgen kdnnen. Damit bei Bedarf auch Versorgungskontinuitat aus dem stationaren
Bereich gewahrt werden kann, bspw. bei der Uberleitung eines stationar behandelten
Patienten in die ambulante Komplexversorgung durch die PIA, sollte grundsatzlich die
Mdglichkeit bestehen, dass die PIA Mitarbeiter aus der stationaren Versorgung in die
ambulante Komplexbehandlung einbeziehen kdnnen. Da es sich bei der ambulanten
Komplexbehandlung um ein spezifisches Versorgungsangebot fur eine bestimmte Pa-
tientengruppe handelt, sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene im Benehmen mit
den relevanten Leistungserbringern die Indikationen fur die ambulante Komplexbe-
handlung sowie die Leistungsinhalte definieren. Die Vergutung fir die ambulante Kom-
plexbehandlung soll bundesweit einheitlich zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung vereinbart werden. Aufgrund der bundesweit uneinheitlichen Re-
gelungen in Bezug auf Art und Hohe der Vergutung der Leistungen der Psychiatri-
schen Institutsambulanzen soll die Vergutung der ambulanten Komplexbehandlung
unabhangig von den ubrigen Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanzen er-

folgen.

Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nummer 12
§ 295 Absatz 1b Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes vereinbaren flr die Dokumentation der Leistungen der Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen inklusive der ambulanten Komplexbehandlung sowie der Psy-
chosomatischen Institutsambulanzen nach Satz 1 sowie fur die Durchfuhrung der
Bestimmungen nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b bis spatestens zum [Einsetzen
(ein Jahr nach Inkrafttreten)] einen bundeseinheitlichen Katalog, der nach Art und Um-
fang der Leistung sowie der fur die Leistungserbringung eingesetzten personellen Ka-
pazitaten getrennt nach Berufsgruppen und Fachgebieten differenziert, sowie das Na-

here zur Datentbermittlung nach Satz 3 und nach § 101 Absatz 1 Satz 10; fur die
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Umsetzung des Prifauftrags nach § 17d Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes vereinbaren sie dabei auch, ob und wie der Prifauftrag auf der Grund-
lage der Daten einer Vollerhebung oder einer reprasentativen Stichprobe der Leistun-
gen Psychiatrischer und Psychosomatischer Institutsambulanzen sachgerecht zu

erfullen ist.”

Begriindung:

Die BPtK begruftt die Einfuhrung einer einheitlichen Leistungsdokumentation in den
Institutsambulanzen gemal § 118 SGB V und die damit einhergehende Herstellung
von Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in den Ambulanzen. Dies sollte jedoch
nicht nur fur die Psychiatrischen Institutsambulanzen, sondern auch fur die Psychoso-
matischen Institutsambulanzen gelten. Die BPtK geht davon aus, dass dies auch vom
Gesetzgeber so intendiert ist und schlagt deshalb vor, die Psychosomatischen Insti-
tutsambulanzen redaktionell zu erganzen. Bei den Psychiatrischen Institutsambulan-
zen soll die Dokumentation zudem die neu einzufuhrende ,ambulante Komplexbe-

handlung® erfassen.

Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nummer 13
13. § 301 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In dem Satzteil vor Nummer 1 (...)
bb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

(...)

cc) In Nummer 6 werden nach dem Wort ,im*“ die Worter ,oder vom*® eingefugt.

b) In Absatz 2 wird nach Satz 3 folgender Satz 4 und 5 angefiugt

2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nummern 3 und 7 sind nach der Internationa-
len Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fur medizi-
nische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu verschlisseln. Die Operationen
und sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 sind nach dem vom Deut-
schen Institut fur medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bun-

desministeriums fur Gesundheit herausgegebenen Schlissel zu verschlisseln; der
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SchlUssel hat die sonstigen Prozeduren zu umfassen, die nach § 17b und § 17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerechnet werden kénnen. Das Bundesminis-
terium fir Gesundheit gibt den Zeitpunkt der Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung
des DiagnoseschlUssels nach Satz 1 sowie des Prozedurenschlussels nach Satz 2 im
Bundesanzeiger bekannt; es kann das Deutsche Institut fir medizinische Dokumenta-
tion und Information beauftragen, den in Satz 1 genannten Schlissel um Zusatzkenn-
zeichen zur Gewahrleistung der fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen
notwendigen Aussagefahigkeit des Schlissels zu erganzen. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit regelt in einer Rechtsverordnung das Nahere zur Weiterent-
wicklung der Prozedurenschliussel nach Satz 1 fur Krankenhauser, die nach
§ 17d Krankenhausfinanzierungsgesetz abrechnen, insbesondere unter dem
Gesichtspunkt der Beurteilung der Leitlinienorientierung der Versorgung in den

Einrichtungen.

Begriindung:

Eine systematische Uberpriifung und Neukonzeption des OPS durch das Deutsche
Institut fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) sollte durch gesetzli-
che Vorgaben sowie die Berufung eines zeitlich befristeten unabhangigen wissen-
schaftlichen Beirats — ahnlich dem wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs — befordert werden. Das Nahere hierzu sollte das Bun-
desministerium fur Gesundheit in einer Rechtsverordnung festlegen. Eine systemati-
sche Uberpriifung und Neukonzeption des OPS ist notwendig, um beurteilen zu kon-
nen, inwieweit kiinftig die Umsetzung der verbindlichen Mindestvorgaben zur Perso-

nalausstattung in den Einrichtungen zu einer leitlinienorientierten Versorgung beitragt.

Die BPtK begrufdt ausdrtcklich, dass der G-BA in § 136a Satz 1 (neu) mit der Festle-
gung von verbindlichen Mindestvorgaben zur Personalausstattung, die eine leitlinien-
orientierte Behandlung in Psychiatrie und Psychosomatik ermdglichen, beauftragt
wird. Entscheidend fur die Versorgungsqualitat in den Einrichtungen ist jedoch nicht
nur, ob und inwieweit die Vorgaben zur Personalausstattung umgesetzt werden, son-
dern welche Leistungen mit dem vorhandenen Personal realisiert werden. Im Geset-
zestext selbst und in der Begrundung heil3t es ausdrucklich, die Personalvorhaben
sollen eine in den Leitlinien vorgesehene Behandlung fordern. Um beurteilen zu kon-

nen, ob und wie haufig in den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
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mit den neuen Personalvorgaben eine leitlinienorientierte Behandlung realisiert wer-
den kann bzw. realisiert wird, benotigt man Leistungsbeschreibungen, die geeignet
sind, eine leitlinienorientierte Behandlung abzubilden, und im Rahmen der Qualitatssi-
cherung genutzt werden kdnnen. Auch fur diesen Zweck muss der Operationen- und
Prozedurenschlissel systematisch Uberprift und neu konzipiert werden. Der OPS
muss Leistungsbeschreibungen enthalten, mit denen inhaltlich aussagekraftig und
trennscharf kodiert werden kann, welche Leistungen ein Patient mit einer bestimmten

Diagnose wahrend seines stationaren Aufenthaltes erhalt.

Die Nationale Versorgungsleitlinie ,Unipolare Depression empfiehlt bspw. zur Be-
handlung von schweren depressiven Episoden eine Kombination aus Psychotherapie
und Pharmakotherapie. Eine leitlinienorientierte Therapie von schweren Zwangssto-
rungen besteht aus stérungsspezifischer kognitiver Verhaltenstherapie einschlieflich
Exposition. Zudem gibt die S3-Leitlinie ,Zwangsstérungen® differenzierte Empfehlun-
gen zur Psychopharmakotherapie. Zur medikamentdsen Unterstitzung der psycho-
therapeutischen Behandlung einer Zwangsstérung wird dabei bei Bedarf eine Behand-
lung mit Selektiven-Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) empfohlen. Von ei-
ner medikamentosen Behandlung mit Benzodiazepinen wird jedoch ausdrucklich ab-

geraten.

Mit dem jetzigen OPS lassen sich diese Leistungen nicht bzw. nicht ausreichend trenn-
scharf und differenziert abbilden. So beinhalten die von den arztlichen und psycholo-
gischen Berufsgruppen im OPS kodierbaren Therapieeinheiten sowohl psychothera-
peutische Leistungen als auch Gesprache mit Richtern und Behordenvertretern. OPS-
Schlussel zur Kodierung der Psychopharmakotherapie existieren gar nicht. Zu prifen
ware deshalb auch, ob der OPS um Kodes flr die Abbildung der Psychopharmakothe-

rapie erganzt werden sollte.
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