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Leistungserfassung in psychiatrischen Kliniken frisst Therapiezeit auf
Sehr geehrter Herr Bundesminister Bahr,

die Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom 17.03.2009 war
Anlass zu der Hoffnung, wieder ausreichend Mitarbeiter finanzieren zu kén-
nen, um unserem Behandlungsauftrag gerecht zu werden. Die Leitlinien for-
dern und die Bevolkerung wiinscht sich zu allererst Zeit von Therapeuten
und Pflegepersonal. Zeit, wie sie fir eine sprechende Medizin fir Diagnose
und Therapie angemessen ist. Nach der Deckelung der Krankenhausbud-
gets sind die Regelungen der Psych-PV, die 1990 einen grof3en Fortschritt
bedeutet hatten, sukzessive ausgehohlt worden. Leider waren die Formulie-
rungen in der Novellierung des KHG doch nicht so eindeutig, wie die Ver-
antwortlichen in psychiatrischen Kliniken zunachst geglaubt hatten. Es gibt
immer noch Kliniken, die weniger als 90% des Personals finanziert bekom-
men, was 1990 als die Mindestausstattung angesehen worden war, als die
Verweildauern oft noch doppelt so lang waren wie heute, was entsprechend
weniger behandelte Patienten bedeutete.

Als ein mindestens so grofRes Problem stellt sich aber die Einfihrung eines
pauschalierten Entgeltsystems in der beabsichtigten Form dar. Der ans Bi-
zarre gemahnende Dokumentationsaufwand hat schon vor der endgultigen
Einfuhrung samtliche Ressourcen aufgefressen, die mdglicherweise durch
die Zusage einer 90-100-prozentigen Psych-PV-Ausstattung entstanden wa-
ren. Es sollte ein ,durchgéngiges leistungsorientiertes und pauschaliertes
Leistungssystem auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten“ einge-
fuhrt werden. ,Das Entgeltsystem hat den unterschiedlichen Aufwand der
Behandlung bestimmter medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen
abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein“ (§17d KHG).

Wahrend sich Fachleute noch hinsichtlich der Praxisreife der OPS-Komplex-
Codes, im Besonderen die Dokumentation von 25 minitigen Leistungsblo-
cken, uneins sind, ist heute schon klar, dass die gesetzliche Forderung nach
einem praktikablen Differenzierungsgrad nicht erfillt wird. Zum einen zeich-
nete sich ab, dass auf dem gewahlten Weg keine hinreichend verlasslichen
Kostentrenner generiert werden konnen, zum anderen wurde deutlich, dass
vor allem die Differenzierung nicht praktikabel ist. Bei jeglicher Leistung
muss nun Gberprift werden, ob sie innerhalb oder aufllerhalb des 25-
Minuten-Taktes lag, muss nicht nur wie bisher der Inhalt, sondern auch die
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Zeiteinheit dokumentiert werden, woraus die OPS abgeleitet werden usw. Der Zeitverbrauch
durch die erhdhte Dokumentation liegt in der GrolRenordnung von 5-10% der wdchentlich zur
Verfligung stehenden Zeit fir den Patienten, somit ist die zunachst scheinbare Erfillung der
Psych-PV-Vorgaben mehr als aufgebraucht. Studien haben ergeben, dass bereits vor Ein-
fuhrung des neuen Dokumentationssystems der Zeitverbrauch fir birokratischen Aufwand
deutlich hoher ist, als vor 20 Jahren vorgesehen. ,Im arztlichen Dienst muss trotz guter
Psych-PV-Erfullung unverhaltnismafig viel Zeit fir Dokumentation und andere patientenfer-
ne Aufgaben verwendet werden. Die Griinde liegen in einer erhéhten Anzahl externer Nach-
fragen und erhdhten Anforderungen an die Dokumentation.” (2) Diese Ergebnisse wurden
jungst empirisch bestatigt: ,Indirekte Behandlung, Dokumentation und Administrationen
Uberschreiten, direkter Patientenkontakt unterschreitet die Zeitvorgaben® (1).

Hinzu kommt, dass wesentliche sozialpsychiatrische Leistungen wie Vernetzung in der Regi-
on, Koordinationsaufgaben, Organisation von Weiterversorgung bei aul3erstationaren Diens-
ten etc. von dem neuen Regelwerk nicht ausreichend abgebildet werden. In der Gerontopsy-
chiatrie wird besonders das Paradoxon deutlich, dass die Abbildung von Leistungen bei be-
sonders schwer Kranken nicht gelingt, da haufig kiirzere Interventionen pro Tag notwendig
sind und die Wirksamkeit einer therapeutischen Gemeinschaft bzw. des tragenden Milieus
aus Pflege, Ko-Therapien und Medizinern mit ihren Wirkfaktoren nicht abgebildet wird. Oder
— anders ausgedrickt: Je schwerer die Krankheit des Patienten ist, desto seltener sind 25-
Minuten-Einheiten zu dokumentieren. Dies filhrt dazu, dass vergleichsweise leicht erkrankte
Patienten, die mit Hilfe eines streng getakteten Wochenplanes ihre Therapie-Gruppen aufsu-
chen kénnen beziglich der Leistungserbringung besonders gut erfasst sind. ,Gerontopsychi-
atrische Intensivbehandlung wird mit besonders wenigen OPS-Leistungen abgebildet, dem-
gegenlber rehabilitative Behandlung in der Allgemeinpsychiatrie vergleichsweise mit vielen.

Die demografische Entwicklung lasst freilich erwarten, dass multimorbide gerontopsychiatri-
sche Patienten, die sehr aufwendig sind, immer haufiger werden, wahrend rehabilitative
Krankenhausbehandlung in der Allgemeinpsychiatrie wegen der stetigen Verweildauerver-
kirzung heute schon nahezu nicht mehr stattfindet. In diesem Vergleich zeigt sich die mogli-
che Fehlallokation von Ressourcen auf Grundlage einer OPS-Code-basierten Personalbe-
messung besonders deutlich (3).

Ein weiteres Argument gegen eine extensive, zeitraubende Dokumentation von Therapieein-
heiten ist, dass durch die nur scheinbar prazise Leistungserfassung lediglich die finanziellen
Mittel zwischen den einzelnen Einrichtungen moglicherweise gerechter verteilt werden, aber
wegen der Vorgabe der Beitragsstabilitdt nicht mehr Mittel fir die psychiatrische Versorgung
zur Verfigung stehen werden, egal, wie Leistungen erbracht und dokumentiert sind. Fir die-
ses Ziel aber so viel kostbare Zeit zu investieren, die eindeutig den Patienten verloren geht,
kann nicht im Sinne des Gesetzgebers sein.

SchlieB3lich sind andere Forderungen des Gesetzes in der OPS-Dokumentation noch gar
nicht enthalten, namlich die nach Einbeziehung der Institutsambulanzen oder die Prifungen
,ob fur bestimmte Leistungsbereiche andere Abrechnungszeiten eingefihrt werden kénnen®.
Gemeint sind damit flieRende Ubergdnge zwischen stationarer, teilstationdrer und ambulan-
ter Behandlung. Hieran musste dringend gearbeitet werden, um den Gesetzesanforderungen
gerecht zu werden.

Gegenuber der Psych-PV erhoht sich die Anzahl méglicher Kategorien nur um ein Geringes
von 6 (z.B. G1 bis G6) auf zehn Kategorien. Die Psych-PV scheint demnach ausreichend die
Differenzierung abzubilden.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen:

Die Leistungserfassung in psychiatrischen Kliniken mittels Komplex-OPS kann nicht das leis-
ten, was von ihr erwartet wird: 1) unterschiedlichen Aufwand in der Behandlung bestimmter
medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen abbilden, 2) praktikabel sein.




Die DGPPP ist der Ansicht, dass der eingeschlagene Weg der Dokumentation von erbrach-
ten Leistungen nicht den Geist der Neufassung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes von
20009 trifft. Je schwerer erkrankt Patienten sind, desto schlechter werden sie erfasst. Vor al-
lem steht aber der Dokumentationsaufwand in keinem Verhaltnis zum mdéglichen Nutzen.
Kostbare Zeit wird den Patienten entzogen. Die besten Mitarbeiter missen an die Computer,
um in der Entgeltverteilung keine Nachteile zu erfahren. Das neue Entgeltsystem soll ,selbst-
lernend” sein, kann diesen Anspruch aber nur innerhalb eines (untauglichen) Rahmens reali-
sieren.

Die besonderen Anforderungen der Gerontopsychiatrie werden in dem aktuellen Modell der
Leistungserfassung nicht erfasst.

Immer mehr patientenferne Dokumentation kann nicht die Antwort auf eine &lter werdende
Gesellschaft und deren berechtigten Anspruch auf Arztprasenz beim Patienten sein.

Wir setzen uns daher dafir ein, den Weg der OPS-Komplex-Codes zu Uberdenken und alle

relevanten Fachgesellschaften in diesen Prozess einzubeziehen. Nur so scheint das Ziel
einer praxisgerechten und Zeitressourcen schonenden Leistungsdokumentation erreichbar.

Mit freundlichen GriRRen

Prof. Dr. med. Hans Gutzmann
Prasident der DGGPP e.V.

Nachrichtlich: Staatssekretarin Widmann-Mauz
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