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Newsletter: Entwicklung des PSY-Entgeltsystems

Sehr geehrte Kolleginnen,
sehr geehrte Kollegen,

im Vorfeld der Frihjahrstagung der Bundesdirektorenkonferenz in

Ingolstadt méchte ich ihnen auf diesem Wege schon einige
aktuelle Informationen zukommen lassen, so dass wir auf der
Frihjahrstagung bei dem sowieso immer sehr knappen Zeitplan
ausreichend Zeit haben zu diskutieren.

1.

Die AG Entgelt der BDK (Polimécher, Koller, Speier,
Langle, Gouzoulis-Mayfrank, Hohl-Radke, Klimke)
haben ein Update des Standpunktes der BDK
entworfen, der Grundlage flir die Diskussionen mit
den anderen Verbédnden, den
Selbstverwaltungsorganen und der Politik ist (siehe
Anhang).

Anfang Januar hat das BMG 16 Verbande
angeschrieben und Stellungsnahmen zur
Ausgestaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen
zur Einfahrung eines pauschalierenden Entgelt-
systems fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen angefordert (Brief Dr. Dalhoff). Die
BDK, aber auch die DGPPN, waren nicht angefragt.
Daraufhin habe ich einen Brief an Dr. Dalhoff
gesendet und unsere Irritation geschildert, der
dahingehend beantwortet wurde, dass wir
selbstverstandlich auch gerne Stellung beziehen
kdnnen.

Da es sich bei den Fragestellungen um vorwiegend
abrechungstechnische/betriebswirtschaftliche handelte,
haben wir den Kontakt mit dem Verband der
Krankenhausdirektoren, Fachgruppe psychiatrische
Krankenhauser, gesucht und entschieden, eine
gemeinsame Stellungnahme auch mit der
Bundesfachvereinigung leitender Krankenpflegekrafte in
der Psychiatrie zu erstellen (AKP — Arbeitskreis der
Krankenhausleitung psychiatrischer Kliniken) (siehe
Anhang).

Weiterhin finden sie im Anhang die Stellungnahmen der
BAG, der Trager psychiatrischer Krankenhauser, der
Aktion psychisch Kranke, der DGPPN zusammen mit der
Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und

Vorstand: 04.04.2011

Vorsitzende

Dr. med. Iris Hauth, Arztliche Direktorin
Geschaftsfiihrerin St. Joseph-Krankenhaus Berlin-
WeiBensee, Zentrum fir Neurologie, Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik, Gesellschaft der
Alexianerbriider mbH

Gartenstr. 1

13088 Berlin
Tel.: 030-92790-234
Fax.: 030-92790-702

e-mail:  i.hauth@alexius.de

Prof. Dr. Hartmut Berger

Arztlicher Direktor

Vitos Philippshospital

Klinik fir Psychiatrie u. Psychotherapie
Postfach 1362

64550 Riedstadt

Tel.: 06158-183-200

Fax: 06158-183-243

e-mail: hartmut.berger@vitos-riedstadt.de

Dr. med. Heribert Fleischmann

Arztlicher Direktor

Bezirkskrankenhaus Wéllershof

Postfach 1180

92656 Neustadt/WN

Tel.: 09602-787-410

Fax: 09602-787-422

e-mail: heribert.fleischmann@medbo.de

Dr. med. Manfred Koller ,

Arztlicher Direktor

Asklepios Fachklinikum fir

fur Psychiatrie u. Psychotherapie
Rosdorfer Weg 70

37081 Géttingen

Tel: 0551-4021001

Fax 0551-4022092

e-mail: m.koller@asklepios.com

Prof. Dr. Thomas Pollméacher

Direktor und Chefarzt

Zentrum fur psychische Gesundheit

KLINIKUM INGOLSTADT GmbH
KrumenauerstraBe 25

85049 Ingolstadt

Tel.: 0841-8 80-22 01

Fax: 0841-8 80-22 09

e-mail: thomas.pollmaecher@klinikum-ingolstadt.de

Dr. med. Rolf Speier

Arztlicher Direktor

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Haina
Landgraf-Philipp-Platz 1

35114 Haina
Tel.: 0049-6456-91300
Fax.: 0049-6456-91238

e-mail: Rolf.Speier@Psych-Haina.de

Schatzmeister

PD Dr. Bernward Vieten

Arztlicher Direktor

LWL-Klinik Paderborn

Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Agathastrasse 1

33098 Paderborn

Tel.: 05251-295-101

Fax.: 05251-295-100
e-mail:  bernward.vieten@wkp-lwl.org
Bankverbindung:

Bundesdirektorenkonferenz (BDK) e.V.
PD Dr. Bernward Vieten

HypoVereinsbank

100 208 90
Konto-Nr.: 355 370 968
Steuer-Nr. 208107/30588

Stand: 26.08.2010
www.bdk-deutschland.de




Gerontopsychotherapie, der DKG, von Verdi (Berliner Manifest) und vom AOK-
Bundesverband und einigen Kassen des Vdek.

Als Grundlage unserer Diskussion bei der Friihjahrstagung habe ich die wesentlichen Aussagen wie
folgt zusammengefasst:

DKG
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Vorgaben der PsychPV sollten bis zur budgetneutralen Einflhrung umgesetzt sein
Umsetzung zum 01.01.2013 in die budgetneutrale Phase wird kritisch gesehen, da viele
Fragen noch nicht beantwortet

Ergebnisse der zurzeit durchgefihrten Probekalkulation werden voraussichtlich nicht geeignet
sein, um Grundsatzentscheidungen mit langfristiger Wirkung zu begriinden.

Ob und inwieweit Zusammenhange zwischen den Tageskosten der Behandlung und den
verflgbaren Patienten- und Leistungsmerkmalen bestehen fraglich

Es missen geeignete Merkmale gefunden werden, erst im zweiten Schritt die
Anwendungspraxis, Abrechnungsregeln, Anreiz und Steuerauswirkungen der Pauschalen
prufen

Mindestens 1 Optionsjahr und ein weiteres budgetneutrales Jahr

Konvergenzphase in 5 Schritten/5 Jahren

Umstieg von den bisher krankenhausindividuell vereinbarten Budgets auf ein einheitliches
Preissystem — Festpreise, Hochst- oder Richtpreise nicht zu verantworten

Im Mittelpunkt der Budgetverhandlungen missen die Leistungen stehen, leistungsbezogene
Pauschalen, auch krankenhausindividuelle Vergitungselemente fir strukturelle
Besonderheiten, Mehr- und Mindererlése

Grundsatz der Beitragsstabilitat: Nicht einnahmeorientierte Ausgabepolitik der Krankenkassen
in Form von Grundlohnsummenbindung, sondern Orientierungswert fir die tatsachliche
Kostenentwicklung in den Krankenh&usern, da sich die Personalkostenentwicklung aufgrund
der hohen Personalintensitét stark auswirkt; tarifbedingte Personalkostenentwicklungen
mussen vom System refinanziert werden.

Zusatzliche Leistungen aufgrund eines zunehmenden Behandlungsbedarfs nicht zu Lasten
der Krankenh&user.

Qualitétssichernde MaBnahmen: blrokratiearme und sektoribergreifende Sets von
Qualitatsindikatoren auf der Basis von Routinedaten; sachgerechte Aufwand-/Nutzen-Relation
prufen.

Abrechungsprifung: Reduktion von vermeidbarem Aufwand, Aufwandsentschadigung an die
Krankenhauser bei unbegriindeten Prifungen.

PIA: wichtiges, gesetzlich verankertes Element der psychiatrischen Versorgung, umfassende
integrative Funktion in der regionalen Versorgung.

Prifauftrag nach § 17d: Modellhafte Erprobung einer einheitlichen Dokumentation fir die PIA,
vergleichende wissenschaftliche Beurteilung von aktuell different realisierten regionalen
Versorgungskonzepten.

PIA: Grenzen fir den Umfang der méglichen Dokumentation setzen, keine OPS.

Nach § 17d gesetzlich definierte Priifung, inwieweit ambulante Leistungen in das neue
Vergutungssystem integriert werden kdnnen, erst zu dem Zeitpunkt sinnvoll, wenn die
Grundstrukturen und Anreizsysteme des neuen Entgeltsystems hinreichend bekannt sind.
Sachgerechte Bewertung méglicher alternativer Finanzierungsformen sollte auf der Basis
einer unabhangigen wissenschaftlichen Evaluation der erfolgen.

Eindeutige patientenbezogene Leistungsmerkmale sind noch nicht ausreichend definiert.

Die Klassifikation der Patienten in medizinisch unterscheidbare Gruppen ist noch nicht
gelungen, weder Diagnosen noch OPS-Kodes haben sich bisher als Kostentrenner erwiesen.
OPS-Kodes mit Therapieeinheiten bilden die Behandlungsleistungen akutpsychiatrischer
Kliniken nicht ausreichend ab.
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Noch kein Gberzeugendes System fiir die leistungsgerechte Zuordnung der sogenannten
Residualkosten, unterschiedliche Gewichtungsmodelle.

Pflichtversorgung und die damit verbundenen Vorhaltekosten missen als Strukturelement ins
Entgeltsystem aufgenommen werden.

Vollstandige Umsetzung der PsychPV in allen Kliniken als Voraussetzung fiir die Einflihrung
des neuen Entgeltsystems.

Valide Datenqualitat gewahrleisten, ,Grindlichkeit vor Schnelligkeit®, Einflihrungszeitpunkt
verschieben.

Optionsjahr u. langere budgetneutrale Phase

Wahrend budgetneutraler Phase missen Mehrleistungen durch Fallzahl-steigerungen sowie
Sondertatbestédnde wie Kapazitatserweiterungen berlcksichtig werden.

Budgetneutrale Phase ist zu nutzen, um Vergitungselemente wie Zusatzentgelte und
Md&glichkeiten der flexiblen Dosierung der Krankenhausbehandlung in vollstationare,
teilstationare und ambulante Episoden umzusetzen.

Vereinbarung von landeseinheitlichen Landestageswerten.

Festpreissystem wegen des hohen Anteils tagesvariabler Kosten, Héchst- und Richtpreise
nicht geeignet.

Veranderungen in den Budgetverhandlungen: kinftig Leistungsmengen (Fallzahl,
Casemixindex) und im gewissen Rahmen krankenhausindividuelle Vergitungselemente,
Vereinbarung von Zusatzentgelten, Zuschlage fur nicht bewertete Leistungen, z. B. flr
schwerst- und sinnesbehinderte psychisch Kranke

Beitragsstabilitat: bei Fallzahlsteigerungen darf das Morbiditatsrisiko nicht auf die Klinken
verlagert werden.

Anreize sollten geschaffen werden, so haufig wie méglich, Patienten im Rahmen der
Krankenhausbehandlung teilstationar oder gar ambulant behandeln zu kénnen.
Unvermeidbare Fallzahlsteigerungen missen ohne Abschlag bei den Landestageswerten
vereinbart werden.

Die bisherige Veranderungsrate sollte durch einen Kostenorientierungswert abgeldst werden.
Qualitétssichernde MaBnahmen: mdglichst Sektortbergreifend und auf Routinedaten
basierend unter Einbezug der Fachgesellschaften.

Wenn Kliniken die Behandlungsqualitédt anhand aussagekraftiger Indikatoren nachweisen, kein
Uberbordender Misstrauensaufwand in Form von Einzelfallprtifungen.

Erhdhter Aufwand fir regionale Pflichtversorgung, Notfallversorgung, Vernetzung mit
auBerklinischen Einrichtungen muss finanziert werden.

Weiterhin Modellprojekte, einschlieBlich alternativer Vergutungsformen, sollten mdglich sein
und geférdert werden.

Zusatzlicher Aufwand fir Leistungserfassung, Dokumentation sollte angemessen
ausgeglichen werden.

PIA: Es handelt sich um eine ermachtige Einrichtung zur Teilnahme an der speziellen
vertragsarztlichen Versorgung. Daher wére es systemfremd, PIA’s in ein Vergitungssystem
fir Krankenhausleistungen einzubeziehen, zumal 60% der PIA-Patienten wahrend eines
Jahres ausschlieB3lich ambulant behandelt werden.

BAG spricht sich gegen die Einbeziehung der PIA’s in das pauschalierende
Vergutungssystem aus.

§ 17d: Prifung, inwieweit flexible Behandlung unter Berlcksichtigung sektorlbergreifender
integrierter Versorgungsanséatze mit einer moglichst kurzen vollstationdren Behandlungsphase
ermdglicht werden sollen: es geht darum, die Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V
innerhalb der Behandlungsepisode individuell nach medizinischen Indikationen ambulant,
teilstationar oder vollstationar dosieren zu kénnen. Der Ausbau dieser ,stationsersetzenden
Leistungen® erfordert aber eine kostendeckende eigene Finanzierung engmaschiger
ambulanter Kontakte, deren Intensitat und Aufwand den vollstationaren Kosten nahe kommt.
Daher Anderung des § 39 SGB V, um Voraussetzungen fiir dieses Leistungsangebot zu
schaffen und die Vergltung so zu kalkulieren, dass von ihr ein Anreiz fir ein flexibles
Behandlungssetting im Einzelfall ausgeht.
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Umsetzung des KHRG durch Selbstverwaltungspartner zu einseitig orientiert an der
Einflhrung des DRG-Systems, falsche Entgeltanreize

BMG sollte Initiative zur Erststeuerung des Entwicklungsprozesses an sich ziehen
Psychische Erkrankungen nehmen zu. Nachfrage wird Uberwiegend mit mehr vollstationaren
Behandlungskonzepten befriedigt, wenn nicht Voraussetzung fur effizientere
Krankenhausbehandlung verbessert wird und betriebswirtschaftliche Anreize zu spar-
samerem Ressourcenverbrauch lohnt.

Krankenhausbehandlung personen- und lebensfeldbezogen, sektoribergreifend.
Abrechungseinheiten, die individuell flexibilisierte Behandlungsverldufe ohne
Burokratieaufwand unterstitzen.

Sektoriibergreifende Krankenhausbehandlungspfade, Kooperation mit Dienstleistern in der
Region.

Umsetzung der 100%-igen PsychPV noch nicht erreicht und geprift (MDK-Prifung).
Aufteilung der gegebenenfalls erwirtschafteten Uberschiisse durch kostenglinstigere
Behandlung (Kriterium Kosten/Person/Jahr) auf Krankenkassen und Krankenhduser

Mit den vorhandenen Mitteln mehr Personen mit guter Qualitat nachhaltig behandeln unter
Beriicksichtigung der regionalen Versorgungsverpflichtung

Zielorientiertes Gesamtkonzept, innovativere Perspektive muss Bezugspunkt sein

Klare langfristige Rahmenbedingungen, damit Kliniken und Krankenkassen sich konstruktiv
auf den Entwicklungsprozess einlassen

Der Zeitpunkt der Einflihrung muss bericksichtigen, dass die aus innovativen Projekten
(Regionalbudget) resultierenden Erfahrungen vor Einflhrung des Systems eingearbeitet sein
kénnen.

Budgetneutrale Phase: 3 Jahre.

5 Jahre Konvergenzphase zu landeseinheitlichen Preisen

Ein reines Preissystem wird abgelehnt, da Anreiz zur Mengenausweitung und zum
Preisverfall, rationale Budgetbemessung aus verdndertem Versorgungsbedarf,
Morbiditétsrisiko, welches Kliniken und Selbstverwaltungspartner gleichermaBen tragen
sollten.

Budgetverhandlungen: flr alle Sektoren (ambulant, teilstationér, stationar) Gesamtmenge der
erbrachten Leistungen und damit das Budget bleibt konstant. Zusammensetzung der
Bevdlkerung, Versorgungsstruktur, Morbiditat muss bertcksichtigt werden.
Beitragsstabilitat unter dem Gesichtspunkt der regionalen Morbiditat und
Bevdlkerungsentwicklung, Ausnahmetatbestande der Bundespflegesatzverordnung auf
Fallzahlsteigerung, Tarifberichtigungen sind ins neue Entgeltsystem zu Gbernehmen.
Fallzahlsteigerung nur so lange zu berlcksichtigen, bis die stufenlose Komplexfinanzierung
eine Kostendeckung pro Person pro Jahr ergibt, so dass der Butgetanstieg abgeschwacht
wird.

PIA: leistet langerfristige ambulante Behandlung, stationsersetzende MaBnahmen,
Krisenbehandlung, Erstdiagnostik und Behandlung.

Stationar Behandlung ersetzende Leistungen: statt sofortiger teil-/stationarer Aufnahme
ambulante Zwischenphasen.

Das System sollte eine graduierte, dem individuellen Bedarf angepasste Behandlung
ermoglichen durch mehr Zwischenstufen, z. B. 12 bis x-Stunden pro Tag an 1-7 Tagen pro
Woche.

Finanzierung der PIA als Teil des stationaren Budgets oder weiter nach § 120 SGB V,
fortentwickeltes Bayrisches Modell.

Riesiger Erfassungsaufwand bei OPS, die nur planbare standardisierte
Behandlungsleistungen bericksichtigen.

Maoglicher Fehlanreiz durch geplante standardisierte Behandlungselemente, Ausweitung von
Einzelleistungen zu Lasten komplexer Hilfen fir Schwerkranke

OPS-Konzepte sollten schneller in zeitlich begrenzten Pilotphasen getestet werden, bevor sie
in den offiziellen DIMDI-Zyklus eingebracht werden.

Gefahr des Upgradens der OPS und der vermehrten Prifung durch die Kassen zum
Downgraden

25-Minuten-Einheiten haben nur Relevanz fir psychosomatische Kliniken.



Bisher nicht bericksichtigt: Krankenhausbehandlung auch im Lebensumfeld. Die
therapeutisch und wirtschaftlich fragwirdige vorrangige Bindung der psychiatrischen
Krankenhausbehandlung an das Krankenhausbett wird so noch gestarkt,

Zur Kostensteuerung ist als 6konomisches Referenzkriterium zukinftig die Steuerung des
Kostenaufwandes pro Kosten pro Person pro Jahr zu vereinbaren, bei Realisierung des
Personenbezuges anstelle des Fallbezugs Uber den teil-/stationaren Krankenhausaufenthalt
hinausgehende Betrachtungsweise, wirkliche Innovation im Sinne einer effizienteren
Krankenhausbehandlung.

Andere Abrechungseinheiten: Kostenaufwand pro Kosten pro Person pro Jahr oder im Sinne
des Regionalbudgets.

Kostenbegrenzung durch Elimination der Anreize zur vermeidbaren stationédren Behandlung.
Die seit 2004 zunehmende Tendenz der Krankenhduser, neue, zumeist vollstationére
Angebote flir Patienten zu schaffen, die ambulant und teilstationéar behandelt werden kénnten
und dies durch Uberbelegung von Betten durchzusetzen, muss gesetzlich gestoppt oder
wenigstens zum Teil zurickgefihrt werden.

AKP (BDK, BfIK, VKD)
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Verlangsamung des Prozesses, da Datenlage 2011 und 2012 nicht ausreichend
Vollstandige Umsetzung der PsychPV

Verbesserung der derzeitigen Instrumente, Kalkulationsmodelle, besonders zur Kalkulation
und Gewichtung der sogenannten ResidualgréBe.

Zuruckhaltung in der Weiterentwicklung der OPS

Keine Fallpauschalen, da nicht, wie in der Somatik, fallfixe Kosten entstehen, sondern durch
Therapieaufwendung tagesbezogene.

Verweildauerreduzierung fuhrt nicht zur Kostenreduzierung pro Tag, wie in der Somatik.
Die budgetneutrale Phase sollte mindestens 2 Jahre betragen.

Damit die BAT-Schere sich nicht wieder 6ffnet, sollte der Ausnahmetatbestand § 6 Abs. 4 in
der budgetneutralen Phase bestehen bleiben.

Ausfinanzierung der PsychPV sicher stellen.

Erhebliche Zusatzkosten durch Dokumentation — Systemzuschlag, sonst Einflihrung nicht
budgetneutral

Dauer der Konvergenzphase 5 Jahre

Festpreissystem: nur so kann die Behandlungsqualitat, die maBgeblich vom variablen
Personaleinsatz abhangt, sichergestellt werden, Kalkulierbarkeit.
Grundlohnsummenbildung muss durch Orientierungswert abgeldst werden, da in der
Psychiatrie ein hdherer Personalkostenanteil, gesonderter Orientierungswert.

Fir die Teilnahme an Pflichtversorgung sollten Zuschlage vereinbart werden, um die
Vorhalteleistungen finanzieren zu kénnen.

PIA: Einbindung der PIA im zweiten Schritt nach Erfassung einheitlicher Leistungsdaten.

Es wird an der Versorgungsstruktur mit ambulanten, teilstationdren und stationaren
Elementen festgehalten. Dies beinhaltet eine settingstibergreifende Versorgung durch das
Krankenhaus und integrierte Versorgungsangebote.

Menschen mit psychischen Erkrankungen haben sehr unterschiedliche Therapie- und
Betreuungsbedarfe — ein neues Entgeltsystem muss die Breite des komplexen
Behandlungsbedarfs aller Menschen mit psychischen Erkrankungen (Sucht, Geronto,
Persdnlichkeitsstérungen, usw.) abbilden.

Teilhabe am medizinischen Fortschritt ( z.B. Psychotherapie) muss gesichert sein.
Bedarfsausweitungen wegen demographischen Wandels und vermehrter Beanspruchung der
Leistungen darf nicht zu Qualitatssenkungen fihren.

Finanzieller Ausgangspunkt far die Weiterentwicklung des Entgeltsystems muss die
vollstandig ausfinanzierte PsychPV sein.

Der Kodier- und Dokumentationsaufwand muss maBvoll bleiben, um die Therapiezeiten der
Patienten nicht zu verkirzen — Verbesserung der OPS und Gewichtungsscores in den
Kalkulationshausern.



Das Finanzierungssystem sollte auf Patientenmerkmale und erbrachte Leistungen aufbauen
— diagnosebezogene Fallpauschalen sind abzulehnen.

Tagesbezogene Entgelte stellen die praferierte Budgetform dar.

Prifauftrag PIA: zunachst Umsetzung einer empirisch fundierten bundeseinheitlichen
Dokumentation der Leistungen.

Modellprojekte sind wissenschaftlich im Rahmen kontrollierter Studien zu untersuchen und
deren Nutzen und Risiken, Qualitat fir die Versorgung und Wirtschaftlichkeit zu prufen. Erst
nach Prifung mit positivem Ergebnis kann Gber Umfang des Einbezugs in das neue
Entgeltsystem entschieden werden.

Die Entgeltbedingungen in psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken dirfen sich nicht
unterscheiden.

Begleitforschung muss frihzeitig implementiert werden.

Entwicklung von sektorlbergreifenden Qualitétsindikatoren, weitgehend aus Routinedaten.
Verbesserung des Kalkulationsprozesses, besonders in Bezug auf die ResidualgréBe,
Weiterentwicklung evidenzbasierter Scores mit wenig Dokumentationsaufwand.

Zu ehrgeiziger Zeitplan.

Einrichtung einer Expertenkommission zur Beratung des BMG.
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AOK Bundesverband/Vdek/Eckpunkte zur sektoribergreifenden Versorgung (AOK
Bundesverband, Vdek, APK, ACKPA)

2008 = 28,7 Milliarden Euro Krankheitskosten fur psychische Erkrankungen.

Prifauftrage flr sektorlibergreifenden Ansatz bisher nicht berticksichtigt.

Bisherige Umsetzung des § 17 d behalt die Fehlanreize fur die Ausweitung stationdrer Betten
bei und verhindert die Entwicklung stationsersetzender ambulanter Leistungen.

Gesetzliche MaBnahmen erforderlich, Uber die Anderung des § 17 d hinaus, Anderung SGB V
(Vertragsarztbereich)

Anreizwirkung des derzeitigen Vergitungssystems ist maximale Belegung.

Psychiatrische Versorgung in Italien als Vorbild.

Flexibilisierung ambulanter und stationarer Behandlungsmdglichkeiten auf Basis regionaler
Pflichtversorgung.

Implementierung von sektorlbergreifenden Versorgungs- und Vergutungsregeln, z. B. durch
die Schaffung von nicht krankenhausspezifischen Versorgungs- und/oder Patientenbudgets
(Neuausrichtung des § 17 d KHG und Erweiterung des SGB V, Vertragsarztbereich).
Langfristige Losung samtliche Leistungsbereiche einzubeziehen = KV-Budgeteinbeziehung +
Konsequenz der Budgetbereinigung.

OPS sind ungeeignet, um Ressourcenaufwand abzubilden (industrienahe Messwerte miissen
geschaffen werden, um adaquate Kalkulation zu erreichen).

OPS bergen die Gefahr der Leistungsausweitung aus finanzwirksamen Griinden.

Erst nachdem der Strukturwandel abgeschlossen ist, sollte Konvergenz starten. Bis dahin
mussen Kostentrenner bekannt sein und entsprechende Leistungsbeschreibungen.

Von vornherein erforderlich, dass Leistungsbereiche beschrieben werden, auch in der PIA,
inklusive Darstellung des Schweregrads.

Die Versorgungsbereiche missen anhand von Relativgewichten vergleichbar gemacht
werden.

Instrument einer rational flexiblen Budgetbemessung ist die Schaffung eines
sektorlibergreifenden Versorgungsbudgets inklusive Vertragsarztbereich.

Finanzierung zusatzlicher Leistungen auf der Grundlage von Morbiditatsbezug. Die derzeitige
Abbildung der Fallzahl ist nicht ausreichend.

Entwicklung sektorlbergreifender Qualitétsindikatoren auch ergebnisbezogen.
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Das BemUhen aus einigen der vielen Stellungnahmen eine Synopsis zu erstellen zeigt
zusammenfassend die Kritik an den jetzigen Instrumenten (OPS, Kalkulationsmethode, Gewichtung
der ResidualgrdBe, usw.).



DKG, BAG, DGPPN, AKP fordern eine Verbesserung der Instrumente ,Genauigkeit geht vor
Schnelligkeit”, ggf. eine Verlangsamung des Prozesses und der Umsetzung.

Zu den speziellen Fragen, Dauer und Ausgestaltung, budgetneutrale Phase, Konvergenzphase sind
sich alle Stellungnahmen einig, dass diese langerfristig gestaltet werden muss und bis zum Abschluss
der Konvergenzphase das Jahr 2020/21 erreicht wird.

DKG, BAG, AKP votieren fur Festpreise sowie fur die Ablésung Grundlohnsummenrate durch einen
Orientierungswert, der sich an den entstandenen Kosten unter Berlicksichtigung der hohen
Personalkosten in der Psychiatrie ausbilden sollte.

BAG, DKG, DGPPN relativieren die Beitragsstabilitat unter Berticksichtigung von demographischen
Faktoren, Morbiditatsveranderungen und Kosten, die medizinischer Fortschritt (Psychotherapie)
verursachen.

Einzig zu den qualitadtssichernden MaBnahmen, die Qualitatsindikatoren sektoriibergreifend méglichst
aus den Routinedaten beinhalten sollte, sind sich alle einig.

Die auffalligsten Differenzen bestehen zu den Themen Einbezug der Institutsambulanz und Einbezug
sektorubergreifender Versorgung.

Die BAG lehnt den Einbezug der Institutsambulanz ab, die DKG und die DGPPN erst nach
pilotgeprifter, sachgerechter Leistungsdokumentation, APK, sowie die Gruppe AOK Vdek, APK und
ACKPA streben sofortige Einbeziehung an.

Die gravierenden Differenzen bestehen in Bezug auf die Ausgestaltung der Prifauftrage zur
Einbeziehung sektortbergreifender Versorgung, die im Brief des BMG nicht erfragt wurden.

DKG, AKP auBern sich nicht dazu. BAG spricht in der budgetneutralen Phase von einer Klarung der
Md&glichkeit der flexiblen Dosierung der Krankenhausbehandlung in vollstationér, teilstationar und
ambulant, bezieht diese Flexibilisierung auf eine Behandlungsepisode, in der das Krankenhaus
variieren kann zwischen ambulant, teilstationar und vollstationar. Dazu misste der § 39 SGB V
verandert werden und die kostendeckende Finanzierung engmaschiger, ambulanter Kontakte dem
Aufwand der vollstationaren Kosten nahekommt. Ein solches flexibles Behandungssetting pro
Behandlungsepisode sei im Einzelfall sinnvoll.

Die APK strebt eine sofortige Einbeziehung der personen- /lebensfeldbezogenen, integrierten,
sektorlibergreifenden Behandlung an, wobei sektortibergreifend ebenfalls auf das Krankenhaus mit
seinen stationaren, teilstationdren und ambulanten Behandlungsmdglichkeiten bezogen ist.

Neue Abrechungseinheiten werden Uber die Realisierung eines Personenbezugs anstelle eines
Fallbezugs angestrebt, der Gber den teil-/stationdren Krankenhausaufenthalt, wie ambulante
Krankenhausbehandlung, einbezieht. Die Kostensteuerung ist als 6konomisches Referenzkriterium
zukiinftig die Steuerung des Kostenaufwands pro Kosten/pro Person/pro Jahr. Dadurch wird
Kostenbegrenzung durch Elimination der Anreize zur vermeidbaren stationdren Behandlung
angestrebt.

Diese Grundaussagen der APK werden vom AOK Bundesverband und einigen Kassen im Vdek
aufgenommen, wobei der AOK Bundesverband sektoriibergreifend nicht innerhalb des
Krankenhauses sieht, sondern wie es gesetzlich auch definiert ist, unter Einbezug des
Vertragsarztsystems. In der Stellungnahme von AOK Bundesverband, Vdek in Zusammenarbeit mit
APK und ACKPA wird als Ziel die Implementierung von sektortibergreifenden Versorgungs- und
Vergutungsregelungen, z. B. durch die Schaffung von nichtkrankenhausspezifischen Versorgungs-
und/oder Patientenbudgets, angestrebt. Ziel der Initiative sind weniger Betten und stationare wie
teilstationare Belegungstage und ein ambulantes Versorgungsbudget, das sich aus dem stationéren
Budget eingesparten, dem Budget der PIA und dem aus dem Vertragsarztbereich (KV)
herausgeldsten Budget fir die Behandlung von psychisch Kranken zusammensetzt und dann
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sektorlbergreifend zwischen Krankenhaus und ambulanten Behandlern im Rahmen von
Versorgungs- oder Patientenbudgets aufgeteilt wird.



Da die Fragen zur Gestaltung des ordnungspolitischen Rahmens in den nachsten 2 Monaten einer
Klarung bedirfen, méchte ich vorschlagen, dass wir auf der Frihjahrstagung auf den Gblichen Bericht
des Vorstandes verzichten (Geronto, Sucht und Institutsambulanz — die Themen werden bei dem
Bericht der Arbeitsgruppen besprochen), sondern uns am spaten Nachmittag Donnerstag, ggf. auch
Freitagvormittag zeitlichen Raum lassen, die Inhalte der verschiedenen Stellungnahmen, besonders
ihre verschiedenen Ansatze zu diskutieren, um zu einem Meinungsbild als weitere Grundlage unseres
Handels zu kommen.

3. Operative, systemimmanente Aktivitaten
Weiterentwicklung der OPS

Grundsatzlich haben wir auf gréBere Veranderungen zur Weiterentwicklung der OPS verzichtet, da
zum jetzigen Zeitpunkt ihre Sinnhaftigkeit, ihre Funktion als Kostentrager, nicht belegt sind. Wir haben
lediglich einige kleine Veranderungen und Ausmerzungen von Unplausibilitaten beim DIMDI zum
28.02. eingereicht.

- Streichung der Therapieeinheiten im Regel- und Intensivkode
Begrindung: Vor allem im Intensivkode, aber auch im Regelkode bilden die Therapieeinheiten
nur einen geringen Aufwand der therapeutischen Leistungen ab.

- Veranderung der Merkmalskriterien im Intensivkode 9 — 6.1

Ersetzen von ,Patienten die gesetzlich untergebracht sind“ durch ,Anwendung von
besonderen SicherungsmaBnahmen®, sowie Ergédnzung folgenden Satzes ,die fir die
jeweiligen Patienten zutreffenden Merkmale (mit Ausnahme des Merkmals ,Anwendung von
besonderen SicherungsmaBnahmen®) sind zu addieren. Andert sich die Anzahl der
zutreffenden Merkmale, flihrt dies zu einer Veranderung des Kodes, ist entsprechend der
Hochstzahl der fir den jeweiligen Patient zutreffenden Merkmale zu kodieren. Besteht
ausschlieBlich das Merkmal ,Anwendung von besonderen SicherungsmaBnahmen* ist der
Kode 9 — 614 anzugeben

Begriindung: Um Anreize zu vermeiden, moglichst viele Patienten gesetzlich unterzubringen,
hielten wir den Terminus ,Besondere SicherungsmaBnahmen*, der auch in Einzelbetreuung
oder &hnlichen MaBnahmen bestehen kann, fir angemessen.

- Veranderung der Cut Offs bei den Merkmalskriterien
9 — 614 kann mit einem Merkmal kodiert werden
9 — 615 mit 2 — 3 Merkmalen
9 — 616 mit 4 und mehr Merkmalen
Begriindung: Bei der vorherigen Aufteilung waren die meisten Patienten im 9 — 614, so dass
keine kostentrennende Funktion vorhanden war.

- Zulassung der Synchronisierung
Begrliindung: Von vielen Kliniken wurde kritisiert, dass die wchentliche Kodierung Dienstag
bis Dienstag, Mittwoch bis Mittwoch, viel Aufwand erzeugt, so dass eine echte
Wochenkodierung vorgeschlagen wurde.

- Einbezug der Zeiten fir Auswertung von Testergebnissen in den Kode 1 — 903 Diagnostik
Begrindung: Die Auswertung von Testergebnissen ist oft zeitumfanglicher als die einzelnen
Tests

- Aufnahme von Angehérigengesprachen, Psychoedukation, Gespréach mit Richtern und
Behoérdenvertretern in die angewandten Verfahren
Begriindung: Mit hohem Zeitaufwand verbunden, wenn auch nicht direkt im Kontakt mit dem
Patienten

- Abschaffung Psychotherapiekode 9 — 62 und 9 — 63, der GroBgruppen tber 12



Begriindung: Bei Pilotmessungen stellte sich heraus, dass Uber 200 Eintragungen von
GruBgruppen eine viertel Stelle von Spezialtherapeuten ausmacht. Grundsatz: Eigentlich
sollten OPS nur besonders aufwandige Leistungen beschreiben, was alle kriegen, braucht
man nicht zu dokumentieren, Aufwand und Nutzen nicht sinnvoll.

- Offnung der beiden Psychotherapiekodes fiir Psychosomatik und Psychiatrie
Begriindung: Gleiche Leistungen, (Psychotherapie sollte durch beide Fachgebiete erbracht
werden, Aufhebung des ,closed shop®)

- Klarung des Zusatzkodes Erhéhter Betreuungsaufwand 9 — 64, in der Regel 1:1-Betreuung,
zusammenhdngend. Bei Einzelbetreuung durch mehr als eine Person sind die jeweiligen
Zeiten fUr jede betreuende Person anzurechnen und zu addieren.

Begriindung: Viele Nachfragen, weil vorher missverstandlich.

Die Haltung, keine weiteren Veranderungen vorzunehmen, hat uns auch dazu bewogen, eine vom
DIMDI angefragte ICD 10 GM -Erweiterung auf die 5. Stelle abzulehnen. Hintergrund ist folgendes:
Im uns bekannten WHO ICD 10-Katalog sind 5 Stellen zu kodieren, z.B. bei der Suchtbehandlung,
Demenz, Schizophrenie. Dabei handelt es sich um Schweregrade, Komplikationen,
Verlaufsbeschreibungen.

Das DIMDI und das InEK wollten die zusatzliche Kodierung, weil sie ggf. kostentrennend sein kann.
Im ICD 10 GM gibt es die Mdglichkeit der 5. Stelle nicht.

Die Diskussion, eine Erweiterung des ICD 10 GM anzustreben, war kontrovers, doch mehrheitlich
zum jetzigen Zeitpunkt keiner Veranderung zuzustimmen.

Die gleiche Entscheidung haben wir auch bei einer méglichen Weiterentwicklung der insuffizienten
Kodierungsrichtlinien getroffen.

Ich bedanke mich ganz herzlich fir Ihre Geduld, das alles gelesen zu haben und freue mich auf ein
Wiedersehen bei der Frihjahrstagung und auf eine angeregte Diskussion.

Mit herzlichen GriiBen aus Berlin

lhre
|. Hauth
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