Deutsche Gesellschaft fur Gerontopsychiatrie
und —psychotherapie e.V.

Stellungnahme fir das DIMDI zur Entwicklung des neuen
Entgeltsystems fiir die psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhduser und Anregungen zum OPS 2012

Zusammenfassung:

Die DGGPP fordert das DIMDI und InEK mit allem Nachdruck dazu auf, die
Chance zu nutzen, die Benachteiligung der alterspsychiatrischen Patienten mit
der Entwicklung des neuen Entgeltsystems zu beenden.

Die Leistungen fir gerontopsychiatrische Patienten bestehen meist aus sehr
arbeitsintensiven psychiatrischen und zusatzlich akutmedizinisch-internistischen
Malnahmen, die so im existierenden System nicht dokumentierbar und nicht
adaquat abrechenbar sind.

Unbeeindruckt von vorgetragener Kritik auch anderer Fachgesellschaften
entwickeln sich die OPS-Codes zu einem standig komplexeren und immer
weniger durchschaubaren System, fur das die Dateneingabe zunehmend
zeitaufwendiger wird. Gleichzeitig flhrt die Angst vor gemutmalfiten Nachteilen,
ungliicklich verschrankt mit vorauseilendem Gehorsam hinsichtlich der Préazision
der Einstufung, dazu, dass allenfalls minimale Detailverbesserungen diskutiert
wurden.

Generell halten wir es flr eine nicht tolerierbare Entwicklung, dass der sich in den
komplexen Anforderungen des Entgeltsystems ausdriickende
Misstrauensaufwand den therapeutischen Aufwand, den wir den Patienten
schulden, nachhaltig zu kompromittieren droht.

Wenn jetzt keine KorrekturmaflRnahmen ergriffen werden, besteht die groRRe
Gefahr, dass dieser Missstand in neuen Erléssystemen fortgeschrieben wird und
sich die bereits bestehenden Probleme bei den Arbeitsbedingungen in der
Gerontopsychiatrie weiter verscharfen, und damit:

- weiter Arzte aus den gerontopsychiatrischen Abteilungen abwandern.

- die Fluktuation beim Pflegepersonal weiter zunimmt und vor allem die
fachlich gut qualifizierten und motivierten Mitarbeiterinnen aussteigen.

- Behandlungs- und Pflegefehler zunehmen.
- die Gerontopsychiatrie letztlich wieder zu einer ,Verwahrpsychiatrie“ wird.

Der Grund fir diese ernstzunehmenden Beflurchtungen liegt darin, dass in den
Pratest- und Kalkulationskliniken auf der Grundlage der der PsychPV
geschuldeten ,traditionellen® Benachteiligung der Gerontopsychiatrie die heutigen
Ist-Kosten ermittelt werden, die wiederum den Ausgangspunkt fir die
Berechnung der kinftigen Entgelte darstellen sollen.

DGGPP

Geschaftsstelle

DGGPP e.V.
Postfach 1366
51657 Wiehl

Tel.: 02262/797683
Fax: 02262/999 9916
GS@d .de

Vorstand

Prof. Dr. med. H. Gutzmann

Berlin
Prasident

PD Dr. med. M. Haupt
Diisseldorf
Vizeprasident

R. Kortus
Winnenden
Schatzmeister

Dr. med. D. K. Wolter
Wasserburg am Inn
Schriftfihrer

Prof. Dr. med. G. Adler
Mannheim

Dr. med. B. Baumgarte
Gummersbach

Dr. med. L. M. Drach
Schwerin

PD Dr. med. W. Hewer
Rottweil

Dr. med. J. Tenter
Ravensburg-Weissenau

Wissenschaftl. Beirat

Prof. Dr. med. H. Forstl
Munchen

Prof. Dr. med. G. Heuft
Minster

Prof. Dr. med. S. Kanowski

Berlin

Prof. Dr. med. H.-J. Moller

Minchen

Prof. Dr. med. H. Radebold

Kassel


mailto:GS@dggpp.de

Vorbemerkung zur PsychPV:

Um die Probleme fur die Gerontopsychiatrie fur die Entwicklung des neuen Entgeltsystems zu
verstehen, muss man sich die Geschichte und die Auswirkungen des bislang existierenden
Bemessungssystems in der Psychiatrie vor Augen halten.

Seit Beginn der 1990er Jahre existiert ein Regelwerk, nach dem in den psychiatrischen Kliniken
die Personalbesetzung errechnet wird: die Psychiatrie-Personal-Verordnung (PsychPV). Der politi-
sche Wille bei der Verabschiedung der Psych-PV 1990 war es, eine humane Psychiatrie zu ermog-
lichen, in der die Behandlung im Vordergrund steht.

Dies war ein grof3er Fortschritt, wenngleich zwischen den verschiedenen Psych-PV-Patienten-
Gruppen (Allgemeinpsychiatrie, Sucht, Gerontopsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie) erheb-
liche Bewertungsunterschiede einflossen, die schon damals nicht gerechtfertigt waren. So war und
ist die Psych-PV fiir Gerontopsychiatrie pflegeorientiert, sieht deutlich weniger psychiatrisch-
psychotherapeutische Leistungen vor als in der Allgemeinpsychiatrie oder Sucht.

Dies verdeutlicht die folgende Grafik, in der die von der PsychPV vorgegebenen Stundenzahlen fir
Arzte und Psychologen grafisch dargestellt werden.

Zeit Arzte + Psychologen pro Pat. und Woche (Indexdarstellung)
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Erlauterung:
G — Gerontopsychiatrie, A — Allgemeinpsychiatrie, S — Sucht.
1 — PsychPV-Kategorie Regelbehandlung, 2 — PsychPV-Kategorie Intensivbehandlung

Es ist alltagliche Erfahrung in psychiatrischen Fachkrankenh&usern, dass die Anforderungen und
die Arbeitsdichte in der Gerontopsychiatrie deutlich héher sind als in den Ubrigen Bereichen. Die
Arbeitsanforderungen auf gerontopsychiatrischen Stationen werden erheblich u.a. durch
folgende Faktoren gepragt:

- Die psychiatrisch-somatische Komorbiditat erfordert ein hohes Mal3 an psychiatrischer und
somatischer Kompetenz; haufig gilt es, unverziiglich abzuklaren, ob vital bedrohliche Situa-
tionen vorliegen (im Alter symptomarme Pneumonien; Elektrolytentgleisungen, Herzrhyth-
musstorungen, zerebrovaskulare Ereignisse o. &. als Ursache deliranter Syndrome usw.).



- Beeintrachtigungen der kérperlichen Leistungsfahigkeit und der alltagspraktischen Fahig-
keiten der Patienten mit entsprechend erhéhtem Zeitbedarf (alles dauert langer) und mit
entsprechend erhéhtem persdnlichen Unterstitzungsbedarf bei alltaglichen Verrichtungen
sowie diagnostischen und therapeutischen Maflinahmen.

- Reduzierte sensorische (Sehfahigkeit, Horvermogen) und haufig auch kognitive Leistungs-
fahigkeit der Patienten mit entsprechend erhdhtem Zeitbedarf und gréRerer Komplikations-
rate (Fehlverstandnisse) bei Gesprachen und mit entsprechend erhéhtem Hilfsmittel-Bedarf
(z. B. Horhilfen).

- Die haufige Kombination von Desorientiertheit und Situationsverkennung bei gleichzeitigem
hohem Grundpflegebedarf fiihrt zwangslaufig immer wieder dazu, dass z. B. bei der Kor-
perpflege schwierige Situationen entstehen, die umfangreiche Personalressourcen in quan-
titativer und qualitativer (erfahrenes Personal) Hinsicht erfordern.

- Das hohe Ausmal’ an somatischer Komorbiditat bzw. Multimorbiditat gepaart mit reduzier-
ter sensorischen und kognitiven Fahigkeiten erhdht den entsprechenden Aufwand fir Di-
agnostik, Differentialdiagnostik und Therapie. Nicht zuletzt hierdurch kommt es in hohem
Mal3 zu Unvorhersehbarkeit und Unplanbarkeit der Ablaufe.

- Die groRRe Bedeutung der Einbeziehung von Bezugspersonen mit gleichzeitiger Erhéhung
der kommunikativen Komplexitat; bei demenzkranken Patienten aufgrund der reduzierten
eigenen Mitteilungs- und Entscheidungsfahigkeit, aber auch allgemein aufgrund der kom-
plexen intergenerationellen Verflechtungen, vielfaltigen wechselseitigen Abhangigkeiten
und Unterstitzungsbedarfe.

- Die Ambivalenzen vieler Angehérigen und aufbrechende innerfamiliare Konflikte, die haufig
zu erhdhtem Gesprachsaufwand (wiederholte Anrufe usw.) fihren.

- Untypische, symptomarme, verschleierte und vom Patienten selbst nicht wahrgenommene
und deshalb nicht berichtete psychopathologische Syndrome erfordern erhdhten Zeitauf-
wand und Erfahrung bei der Diagnostik und der Therapieimplementierung (z.B. bezogen
auf Affekt-, Antriebs- und voluntative Funktionen).

- Juristische Aspekte und Aufgaben (Betreuungsrecht usw.) nehmen einen gréf3eren Raum
ein als in anderen Bereichen der Psychiatrie.

Vor diesem Hintergrund erscheint es ebenso unplausibel wie diskriminierend, dass die
alterspsychiatrischen Patienten durch die PsychPV systematisch benachteiligt sind, indem ihnen
die geringsten arztlich-psychologischen Ressourcen zugestanden werden. Diese Benachteiligung
betrifft besonders die schwer kranken Patienten in der Kategorie Intensivbehandlung (siehe
Grafik).

Zu dieser sachlich durch nichts gerechtfertigten Benachteiligung der psychisch kranken alten
Menschen konnte es kommen, weil es der Kommission zur Erstelllung der PsychPV
eingestandenermafen an gerontopsychiatrischem Fachverstand mangelte. Der Fehler, diese
standig wachsende Patientengruppe und ihre Bedurfnisse nicht angemessen abzubilden, darf bei
der Entwicklung eines neuen Entgeltsystem nicht erneut unterlaufen.

Die DGGPP geht vor dem Hintergrund der umfangreichen Erfahrungen ihrer Mitglieder davon aus,
dass die somatische Komorbiditéat insbesondere alterspsychiatrischen Patienten betrifft. Bei ihnen
ist in den letzten 20 Jahren, also im Wirkungszeitraum der PsychPV, eine deutliche Zunahme der
somatischen Komorbiditat zusammen mit einem Anstieg des Durchschnittsalters zu verzeichnen.
Verscharft wird das komplexe Problem zuséatzlich dadurch, dass im selben Zeitraum eine
dramatische Verkirzung der Verweildauer zu verzeichnen ist.



Erfahrungen mit OPS 2010 und Anrequng zur Anderung

25 min Arbeitseinheiten

Die bisherigen Erfahrungen mit der Erprobung des Entwurfs eines neuen Entgeltsystems fur die
Psychiatrie und Psychosomatik haben gezeigt, dass die Erfassung von patientenbezogenen 25-
min-Arbeits-(Therapie-)Einheiten die Kostenvarianz nicht in dem vom InEK gewtinschten Ausmaf3
erklart.

Dieses Ergebnis ist fur DGGPP im Hinblick auf die Gruppe der akut und schwer psychisch
Erkrankten, die den grof3ten Teil der stationaren Patienten ausmachen, nicht tberraschend, denn
diese Menschen sind aufgrund ihres Zustandes vielfach kaum in der Lage, 25-min-Kontakte
durchzustehen. Andererseits bendtigen sie ein Halt gebendes, schiitzendes und férderndes
professionelles Milieu, das erst durch das Zusammenwirken aller Mitarbeiter entsteht und sich
nicht auf den einzelnen Patienten individualisierend prazisieren lasst. Hierbei handelt es sich um
das zentrale konstitutive Element stationarer psychiatrischer Therapie. Die DGGPP hat diese
Basisleistungen speziell fur die Gerontopsychiatrie ausfuhrlich beschrieben.

http:/imwww.dggpp.de/documents/Stellungnahme_Basisleistung_der_Gerontopsychiatrie_im_neuen
_Entgeltsystem.pdf

In volliger Unkenntnis von Arbeitsweise und Wirkprinzipien psychiatrischer Therapie werden diese
Basisleistungen vom InEK als ,Residualkosten® abgewertet, weil sie sich nicht wie ein operativer
Eingriff, eine endoskopische Untersuchung oder eine Psychotherapiesitzung als Einzelleistung
einem individuellen Patienten zuordnen lassen.

Der Behandlungsaufwand im psychiatrischen Krankenhaus hangt mit dem Schweregrad und den
Auswirkungen der psychiatrischen Erkrankung zusammen. Zur Erfassung dieser Patientenmerk-
male gibt es in den Préatest-Kliniken unterschiedliche Ansatze, die als Grundlage fiir die
Gewichtung der Pflegetage dienen sollen.

Fir uns ist nicht erkennbar, welchen dieser Ansétze das InEK préaferieren wird und welche
Gesichtspunkte bei dieser Entscheidung eine Rolle spielen werden.

Patientenmerkmale

Im Sinne der Vermeidung einer kontraproduktiven Birokratisierung und eines unzumutbaren Doku-
mentationsaufwandes erscheint es der DGGPP sinnvoll, diese Patientenmerkmale pragmatisch zu
erfassen. So sollte professionelles psychiatrisches Handeln plausibel abbildbar sein, so dass nicht
zusatzliche neue Erhebungsinstrumente geschaffen werden missen. Wir gehen davon aus, dass
sich — gleich mit welchem Ansatz — eine hohe Ubereinstimmung mit den Behandlungskategorien
der PsychPV ergeben wird.

An dieser Stelle sei beispielhaft auf das pragmatische US-amerikanische pauschalierte
Vergutungssystem fir die stationare Psychiatrie verwiesen: Hier flieRen neben der psychiatrischen
Diagnose progressiv die somatische Komorbiditét, das Alter sowie die Frage ein, ob es sich um
eine notfallmaRige Aufnahme handelt. Die Dauer des stationaren Aufenthalts geht dabei degressiv
ein. Der mit den daraus abgeleiteten Korrekturkoeffizienten zu multiplizierende ,,Grundpreis® pro
Tag ist regional unterschiedlich®.

Es erscheint uns sinnvoll, die Patientenmerkmale auf syndromatologischer und funktionaler Grund-
lage zu beschreiben. Eine differenzierte Verwendung der nosologischen ICD-10-Diagnosen (unter
Einbeziehung der fiinften Kodierungsstelle, wie in den ICD-10-Forschungskriterien), die von
manchen favorisiert wird, halten wir nicht fir zweckmaRig. So ist einerseits bekannt, dass die
nosologischen Diagnosen die Varianz von Verweildauer und Kosten nur zu einem sehr geringen

! Klose P, Dirsched! P, Mohrmann M: Fallpauschalen in der Krankenhaus-Psychiatrie der USA. Das Inpatient
Psychiatric Facility Prospective Payment System (IPF PPS). Gesundheitswesen 2010; 72: 487-491



Teil erklaren. Andererseits geht der Vorschlag, die flinfte Stelle der ICD-10-Diagnosen zu kodieren,
an der Realitat der Arbeitsablaufe in den psychiatrischen Kliniken vorbei, ganz abgesehen davon,
dass die in den psychiatrischen Kliniken verwendeten EDV-Systeme die Kodierung der funften
Stelle der ICD-10 Diagnosen des F-Kapitels i. d. R. gar nicht zulassen. Mindestens ebenso
bedeutsam fur Behandlungsaufwand, Verweildauer und Prognose ist der funktionale Aspekt, der
auch die Auswirkungen der Erkrankung bertcksichtigt und tber die ICF erfasst wird. Deren
Verbreitung steckt in der Psychiatrie allerdings erst in den Anfangen.

Komorbiditaten

Die DGGPP geht vor dem Hintergrund der umfangreichen Erfahrungen ihrer Mitglieder davon aus,
dass der Behandlungsaufwand im psychiatrischen Krankenhaus neben dem Schweregrad und den
Auswirkungen der psychiatrischen Erkrankung insbesondere von der somatischen Komorbiditat
abhangt, die entsprechend tiber ICD-10-Diagnosen zu verschlisseln ist. Die Kodierrichtlinien far
die Psychiatrie geben hierzu erste Hinweise.

Leider herrscht nach wie grol3e Unklarheit dartiber, in welchem Umfang zusatzlicher Behandlungs-
aufwand, der auf die somatische Komorbiditat zuriickzufiihren ist, neben der somatischen
Diagnose separat als OPS-Kode zu erfassen ist.

Die Kodierrichtlinien sind hier noch véllig unzureichend.

Konsiliararztliche Leistungen

Ein besonderes Problem stellen konsiliarérztliche Leistungen dar. Soweit diese als eigene OPS-
Kodes separat zu verschliisseln sind, ergibt sich das Problem, dass bisher in den psychiatrischen
Kliniken diese Daten in aller Regel nicht ausreichend spezifiziert und schon gar nicht ausreichend
zeitnah vorliegen. Die Ubermittlung des vollstandigen Entlassungsdatensatzes hat aber bis
spatestens drei Tage nach Entlassung zu erfolgen. Insbesondere niedergelassene Konsiliarérzte,
mit denen die psychiatrischen Kliniken vielfach zusammenarbeiten, erstellen ihre Abrechnungen
gewohnlich quartalsweise und auf der Basis von GOA- oder DKG-NT-Abrechnungsziffern, nicht
jedoch auf Grundlage von OPS-Kodes.

Fur diese Problematik sind dringend Klarstellungen und Lésungsvorschlage erforderlich.

Leistungserfassungssystem

Ein Leistungserfassungssystem sollte sich unter pragmatischen Gesichtspunkten auch dadurch
auszeichnen, dass die Zahl der wahrend einer Behandlung generierten OPS-Kodes in einem
Rahmen bleibt, der Giberschaubar und von der EDV noch zu bewaéltigen ist. Es sei daran erinnert,
dass z. B. in den Entlassungsdatensatzen der elektronischen Abrechnung der Kliniken mit den
Krankenkassen nur begrenzter Platz zur Verfigung steht (i. d. R. nur fir 100 OPS-Kodes).

AuBerdem ware winschenswert, dass das Leistungserfassungssystem, so man sich einmal in die
Systematik eingedacht hat, selbsterklarend und intuitiv verstandlich ist. Dies war beim OPS 2010
noch weitgehend der Fall. Im OPS 2011 hingegen wurde durch die Differenzierung der
Intensivbehandlung die systemimmanente Logik durchbrochen. Es gibt nun kein durchgangiges
Prinzip mehr, nach dem eine Position im Kode einen bestimmten Sachverhalt beschriebe.
Durchaus verwirrend gibt etwa die vierte Stelle in der Intensivbehandlung die Intensiv-Stufe an, in
den ubrigen Bereichen hingegen die Berufsgruppe.

Die hieraus folgende Unubersichtlichkeit ist au3erordentlich unginstig im Hinblick auf
Plausibilitatsprifungen, die vor dem Abrechnungsausgang zu erfolgen haben. Fur den OPS 2012
ist deshalb dringend die Riickkehr zu einem durchgéngigen Kodierungsprinzip zu fordern.



Berufsgruppenkategorien

Die im OPS 2011 fir die Psychiatrie — nicht fiir die Psychosomatik — vorgenommene Zusammen-
fassung von Berufsgruppenkategorien ist kritisch zu hinterfragen. Zwar fihrt sie zu einer deutlichen
Reduktion der generierten OPS-Kodes. Es lasst sich aber nicht absehen, welche betriebswirt-
schaftlich motivierten Fehlsteuerungsanreize durch die Zusammenfassung von Berufsgruppen mit
unterschiedlichem Gehaltsgeflige entstehen. Als illustrierendes Detail kann gelten, dass
Angehdrigengesprache nicht bei den angewandten Verfahren der Berufsgruppenkategorie
Spezialtherapeuten und Pflegefachkréfte aufgefuhrt sind, obwohl sie eine Domane der
Sozialpddagogen darstellen.

Strittige Interpretationen

Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass erwartungsgemalf einzelne Definitionsversuche bzw. ein-
zelne OPS-Kodes fragwirdige Interpretationen provozieren. So kann sicherlich davon
ausgegangen werden, dass mit ,1:1-Betreuung” Sitzwachen gemeint sind. Gleichwohl wird in
manchen Kliniken dartiber nachgedacht, diesen OPS-Zusatzkode fiir die synchrone Uberwachung
mehrerer Patienten in Uberwachungsraumen oder per Video anzuwenden.

Auch sind Uberlegungen bekannt geworden, die Vorschrift, nach der ausschlieRlich Leistungen
von Mitarbeitern mit abgeschlossener Ausbildung in regularen Arbeitsverhaltnissen mit reguléarer
Entlohnung in die 25-min-Therapieeinheitenberechnung einbezogen werden dirfen, durch eine
dem Betrug nahekommende Vertragsgestaltung zu unterlaufen, so dass auch Therapieeinheiten
von Mitarbeitern im Ausbildungs- oder Praktikantenstatus abgerechnet wirden.

Hier sind also weitere definitorische Prazisierungen des Regelwerks erforderlich.

Psychiatrie/Psychosomatik

Schlief3lich mdchten wir auf zwei weitere mogliche Gefahren fur alle versorgungsverpflichteten
psychiatrischen Einrichtungen aufmerksam machen, denen das InEK in der Gestaltung des
Entgeltsystems begegnen muss:

Das Entgeltsystem soll ein gemeinsames Regelwerk flr psychiatrische Kliniken und Abteilungen
einerseits sowie fir psychosomatische Kliniken andererseits darstellen. Wahrend die psychia-
trischen Einrichtungen wegen ihrer Versorgungsverpflichtung i. d. R. unter groBem Aufnahmedruck
stehen und meist eine sehr hohe Bettennutzung bzw. Uberbelegung aufweisen, sind die
Rahmenbedingungen und Ablaufe in den psychosomatischen Klinken mit selektiertem
Patientengut génzlich andere. Dort werden elektive Patienten oft Uber Wartelisten einbestellt. Auch
sehen die Vorgaben der Krankenhausbedarfsplanung fir psychosomatische Kliniken eine deutlich
niedrigere Bettennutzung vor als flr psychiatrische. Daraus ergibt sich fiir die Bewertung durch
das Erlossystem die Gefahr, dass voll- bzw. berbelegte psychiatrische Stationen bei der
Umlegung der stationsbezogenen Sockelkosten auf die einzelnen Patienten kiinstlich ,billige®
Patienten generieren, wahrend die anteiligen Sockelkosten bei weniger dicht belegten
psychosomatischen Stationen héher sind, diese Patienten also kiinstlich teurer erscheinen.

Die zweite Gefahr hangt mit dem deutlich héheren Privatpatientenanteil der psychosomatischen
Kliniken zusammen, die fur diese spezielle Klientel einen besonders hohen Hotelstandard vorzu-
halten bemunht sind. Es ist davon auszugehen, dass es das Bestreben dieser Kliniken sein wird,
neben den Erlésen aus einer groRen Zahl an 25-min-Therapieeinheiten auch die Erldse aus den
nicht patientenbezogenen ,Residualkosten® zu maximieren, d. h. sich den hohen Hotelstandard fur
die Privatpatienten Uber einen moglichst hohen Basispflegesatz, den auch die gesetzlichen
Kassen bezahlen missen, zu refinanzieren. Da ja ausdricklich die Gesamtausgaben fir die
stationare psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung nicht wachsen sollen, wirde es
dadurch zu einer Umverteilung zu Lasten der 6ffentlichen Versorgungskrankenh&user kommen.

Deutsche Gesellschaft fur Gerontopsychiatrie und —psychotherapie e.V. (DGGPP)
im Februar 2011
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