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1. Rechtsgrundlage

Die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und
Absatz 7 Fiunftes Sozialgesetzbuch (SGB V) wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) zur Sicherung der &rztlichen Versorgung beschlossen. Sie dient der Gewahr einer
ausreichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit
hauslicher Krankenpflege. Als Anlage ist der HKP-RL ein Verzeichnis verordnungsfahiger
MalRnahmen der h&uslichen Krankenpflege (Leistungsverzeichnis) beigefugt. Fur die unter
Nr. 27a des Leistungsverzeichnisses aufgefihrten Leistungen der psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege sind in 8 4 der Richtlinie Besonderheiten geregelt.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit Schreiben vom 25. Juli 2007 hat das Bundesministerium fur Gesundheit den G-BA um
Prufung eines Aktualisierungsbedarfs der in der HKP-RL enthaltenen Regelungen zur
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege (pHKP) gebeten und mdgliche Anderungsbedarfe
adressiert.

Der G-BA hat in seiner Sitzung am 17. Januar 2008 beschlossen, angesichts inhaltlicher
Uberschneidungen aufgrund vieler &hnlich gelagerter Versorgungsprobleme und
Regelungsbedarfe die Beratungen zur pHKP und die Beratungen zur Uberarbeitung der
Soziotherapie-Richtlinie zusammenzufiihren. Die Beratungen zur pHKP wurden mangels
hinreichender Datenlage und im Rahmen der Beratungsplanung zunachst zurtickgestellt und
nach Abschluss der Beratungen zur Neufassung der Soziotherapie-Richtlinie im Mai 2015
wiederaufgenommen. Da aus einer systematischen Recherche der aktuellen Studienlage zur
pHKP keine neuen Erkenntnisse zu gewinnen waren, wurde im Februar 2016 ein
Expertengesprach zu diesem Thema durchgefihrt (siehe Dokumentation Kapitel 6).

Die vorgenommenen Anderungen beschranken sich auf die in § 4 der Richtlinie geregelten
Besonderheiten der pHKP und die unter Nr. 27a des Verzeichnisses verordnungsfahiger
Leistungen enthaltenen Ausfiihrungen und Diagnosen fur die Verordnung von pHKP.

2.1  Anderungen in § 4 der Richtlinie

2.1.1 Erganzendes Ziel der pHKP (8§ 4 Absatz 2 neu)

Mit Absatz 2 wird die reguldre Zielsetzung der HKP-RL erganzt, um die Besonderheit der pHKP
hervorzuheben. Die pHKP soll dazu beitragen, dass die oder der Versicherte mit einer
schweren psychischen Stérung im Rahmen ihrer oder seiner Mdglichkeiten in der gewohnten
hauslichen Umgebung leben kann. Bezugspunkt ist demnach das aufgrund der vorliegenden
psychischen Erkrankung bestmdglich erreichbare Funktionsniveau.

2.1.2 Verordnungsdauer (8 4 Absatz 4 neu)

Die Regelungen fir die Dauer der Verordnung von pHKP ergeben sich aus Absatz 4 (bisher
Absatz 3). Sie wurden mit der aktuellen Beschlussfassung zur einheitlichen Handhabung in
der Praxis prazisiert. Mit Blick auf die Dauer der Erstverordnung ergeben sich folgende
maogliche Konstellationen:

1. Wenn der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt zum Zeitpunkt der
Erstverordnung eine Einschatzung moglich ist, dass die oder der Versicherte tber eine
ausreichende Behandlungsféahigkeit verfligt, um im Pflegeprozess die in 8 4 Absatz 8 Satz 1
genannten Beeintrachtigungen der Aktivitaten (Fahigkeitsstérungen) positiv beeinflussen zu
kénnen, und zu erwarten ist, dass das mit der Behandlung verfolgte Therapieziel von der oder
dem Versicherten umgesetzt werden kann (vgl. 8 4 Absatz 3), ist die Dauer der Erstverordnung
im Einzelfall und abhangig vom Bedarf der oder des Versicherten zu bestimmen. Es handelt



sich hierbei nicht um eine Neuregelung, sondern um eine Klarstellung einer bestehenden
Regelung.

2. Ist der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt eine Einschatzung, ob die in
§ 4 Absatz 3 genannten Voraussetzungen vorliegen, zum Zeitpunkt der Erstverordnung nicht
mdglich, ist die Erstverordnung zunéchst auf 14 Tage beschrankt. Hierbei soll eingeschatzt
werden, ob die Erarbeitung der Pflegeakzeptanz und der Beziehungsaufbau generell méoglich
ist. Hier hat die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt die Moglichkeit der Kontrolle
und Uberpriifung, ob diese Leistung fur die Patientin oder den Patienten zielfiihrend ist.

2a) Kommt die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt nach diesen 14 Tagen zu
dem Ergebnis, dass durch die pHKP die in § 4 Absatz 3 genannten Voraussetzungen erfillt
werden, kann eine Folgeverordnung fir einen langeren Zeitraum ausgestellt werden.

Kommt die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt nach 14 Tagen zu dem Ergebnis,
dass durch die pHKP die Fahigkeitsstorungen nicht positiv beeinflusst werden kénnen und
dass mit der Behandlung verfolgte Therapieziel nicht umgesetzt werden kann, ist eine weitere
Folgeverordnung nicht moéglich. Fir spéatere Verordnungen kann das Vorliegen der
Voraussetzungen erneut geprift werden.

2b) Kommt die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt zu dem Ergebnis, dass eine
abschliel3ende Einschéatzung, ob die in § 4 Absatz 3 genannten Voraussetzungen vorliegen,
nach 14 Tagen noch nicht mdglich ist, kann eine Folgeverordnung flir weitere 14 Tage
ausgestellt werden. Da in diesen Konstellationen noch nicht abschliel3end geklart werden
konnte, ob die pHKP als Leistung uUberhaupt zielfiihrend ist, ist der Verordnungszeitraum
begrenzt. In dieser Zeit soll eruiert werden, ob die pHKP die Fahigkeitsstdrungen positiv
beeinflussen und mit der pHKP die Therapieziele erreicht werden kénnen.

Kommt die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt nach diesen 14 Tagen zu dem
Ergebnis, dass durch die pHKP die in § 4 Absatz 3 genannten Voraussetzungen erfiillt werden,
kann eine Folgeverordnung fur einen langeren Zeitraum ausgestellt werden.

Kommt die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt nach diesen 14 Tagen zu dem
Ergebnis, dass durch die pHKP die Fahigkeitsstérungen nicht positiv beeinflusst werden
konnen und dass mit der Behandlung verfolgte Therapieziel nicht umgesetzt werden kann, ist
eine weitere Folgeverordnung nicht moglich.

Als Folge aus den vorgenannten Anderungen wird im neuen Satz 5 (bisher Satz 3 des
Absatzes 4) der Zusatz ,(erneute)“ erganzt, der verdeutlichen soll, dass es sich auch um eine
erneute Folgeverordnung handeln kann.

Die Verordnungsdauer insgesamt wird nicht in § 4 Absatz 4 der HKP-RL geregelt, sondern wie
bisher in der Spalte ,Dauer und Haufigkeit der Malnahme" unter Nr. 27a des
Leistungsverzeichnisses. Diesbeziglich wird auf die Erlauterungen im Abschnitt 2.3.3
verwiesen.

2.1.3 Weitere Leistungsinhalte (§ 4 Absatz 5 neu)

Satz 1 ist angelehnt an die bisherige Formulierung in 8 4 Absatz 3 Satz 2. Statt dem bisherigen
Begriff der Angehdorigen wird nun der treffendere Begriff der ,relevanten Bezugspersonen®
verwendet. Die Anleitung oder der Einbezug relevanter Bezugspersonen dient dazu, deren
Ressourcen zur Unterstiitzung der Versicherten oder des Versicherten zu stérken. Damit ist
kein eigenstandiger Leistungsanspruch von relevanten Bezugspersonen gemeint. Mit
JLelevant” sind in diesem Zusammenhang Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld der
Patientin oder des Patienten gemeint. Solche relevanten Bezugspersonen konnen
insbesondere Eltern, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner, Geschwister und Kinder oder
sonstige Personen sein, die unmittelbar und regelmafig mit der Krankheit der Patientin oder
des Patienten bzw. der Umsetzung der pHKP befasst sind.

Satz 2 konkretisiert, dass pHKP nach Mdglichkeit in einer vernetzten Versorgungsstruktur
erbracht werden soll, um eine optimale, differentialtherapeutisch abgewogene Behandlung zu
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gewabhrleisten. Zudem konnen durch sektorenubergreifendes Zusammenwirken der arztlich-
medizinisch-therapeutischen Versorgung und des Hilfesystems, wie es durch weitere
Leistungserbringer des psychosozialen Bereiches gegeben ist, synergistische Effekte genutzt
werden.

2.1.4 Verordnungsberechtigte Arztinnen und Arzte (§ 4 Absatz 6 neu)

Die Verordnung von pHKP soll nur durch die in § 4 Absatz 6 genannten Facharztgruppen
erfolgen, da bei den zu Grunde liegenden Krankheitsbildern grundsatzlich nur durch die
genannten Fachéarztinnen und Fachérzte eine gesicherte und fachgerechte Behandlung
ermdglicht werden kann. In Absatz 6 (bisher Absatz 5) wurden die Facharztbezeichnungen
gemald der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer aktualisiert und in
Spiegelstrichen aufgefihrt.

Im dritten Satz des neuen Absatzes 6 wurde Kklargestellt, dass auch psychiatrische
Institutsambulanzen nach § 118 SGB V Leistungen der psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege verordnen durfen. Die Erganzung hat deklaratorischen Charakter.

Dadurch soll keine Einschrankung der Verordnungsfahigkeit von pHKP von anderen im Sinne
des § 95 SGB V zur Verordnung von psychiatrischer hauslicher Krankenpflege gemafd der
HKP-RL ermachtigter Einrichtungen erfolgen. Es handelt sich aufgrund der Bedeutung
psychiatrischer Institutsambulanzen (PIAs) bei der Versorgung psychisch erkrankter
Menschen um eine Klarstellung.

Die Verordnung der pHKP durch PIAs kann nach 8 3 Absatz 1 Satz 1 der HKP-RL durch die
in 8 4 Absatz 6 genannten Arzte erfolgen. Hierbei ist der Facharztstandard (vgl. § 5 der PIA-
Vereinbarung) zu gewahrleisten.

Der neue Satz 4 in Absatz 6 (bisher Satz 2 in Absatz 5) regelt, welche weiteren Arztgruppen
unter welchen Voraussetzungen pHKP verordnen diirfen.

Als weitere verordnungsberechtigte Arztgruppe neben den Hausarztinnen und Hausarzten
werden Facharztinnen und Facharzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie erganzt. Mit der
aktuellen Anderung der Richtlinie wird die Verordnung durch die Fachéarztinnen und Facharzte
mit Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie den Verordnungsmaoglichkeiten der Hausérztinnen
und Hausarzte gleichgestellt. Wie bei den Hausarztinnen und Hauséarzten kénnen nunmehr
Verordnungen durch die Fachéarztinnen und Facharzte mit Zusatz-Weiterbildung
Psychotherapie nur unter Diagnosesicherung durch die im § 4 Absatz 6 HKP-RL genannten
Facharztinnen und Facharzte erfolgen. Damit soll die Qualitat hinsichtlich der fachspezifischen
Diagnosesicherung im Kontext der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege gestarkt
werden. Aus diesem Grund wird ferner vorgesehen, dass bei Verordnung durch Hausarztinnen
und Hausérzte sowie Facharztinnen und Facharzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie
die Diagnosestellung durch die Facharztin oder den Facharzt nicht langer als vier Monate
zurlickliegen darf. Dies war bisher nicht klar geregelt.

Die Dauer der Verordnung durch die Hausarztinnen und Hausarzte sowie Facharztinnen und
Facharzte mit Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie im Rahmen der Regelindikation nach
Absatz 9 sollte insgesamt sechs Wochen nicht Uberschreiten. Dadurch soll gewéahrleistet
werden, dass sich die Patientinnen und Patienten nach Mdoglichkeit in die fachéarztliche
Behandlung begeben und die pHKP durch Fachéarztinnen und Facharzte verordnet wird. Somit
wird sichergestellt, dass die Versorgung den fachlichen Anforderungen entspricht. Durch die
Einflgung des Begriffes ,sollte” wird dennoch ermdéglicht, dass Hauséarztinnen und Hausérzte
sowie Fachéarztinnen und Fachérzte mit der Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie im Rahmen
der Regelindikation nach Absatz 9 in Einzelféallen auch langer als sechs Wochen pHKP
verordnen koénnen.

Abweichend davon kdnnen Hausérztinnen und Hausérzte sowie Fachérztinnen und Facharzte
mit der Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie bei Indikationen der Offnungsklausel nach
Absatz 10 bis zu einer Dauer von sechs Wochen insgesamt verordnen. Diese strikte
Begrenzung des Gesamtverordnungszeitraums ist damit begriindet, dass insbesondere bei
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Indikationen der Offnungsklausel eine individuelle facharztliche Einzelfallbetrachtung auch
dahingehend erforderlich ist, ob Kontraindikationen fir die pHKP vorliegen bzw. eine andere
Versorgung zielfuhrender ist. Die Regelung soll insbesondere eine Uberbriickung beim
Wechsel zwischen den Versorgungssektoren erméglichen.

2.1.5 Verordnungsvoraussetzungen und regelmaRige Orientierung an der GAF-Skala
(Absatze 8 und 9 neu)

In Absatz 8 Satz 1 werden die Voraussetzungen fiir die Verordnung von psychiatrischer
hauslicher Krankenpflege abgebildet, die bisher am Ende der Spalte ,Bemerkung® unter
Nummer 27a des Leistungsverzeichnisses enthalten war. Dabei wurde klargestellt, dass
Mafnahmen der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege nur verordnungsfahig sind, wenn
durch die psychiatrische héausliche Krankenpflege die genannten Beeintrachtigungen der
Aktivitaten (Fahigkeitsstorungen) positiv beeinflusst werden kénnen und damit ein Verbleib in
der Hauslichkeit ermdglicht werden kann; dies schlieRt eine intermittierende stationére
Mafnahme nicht aus. Ist im Vorfeld erkennbar, dass die MalRhahmen der psychiatrischen
hauslichen Krankenpflege keinen positiven Einfluss auf die Beeintrachtigungen der Aktivitaten
(Fahigkeitsstérungen) haben, kann psychiatrische hausliche Krankenpflege nicht verordnet
werden.

Zur Operationalisierung der Bestimmung der Beeintrachtigungen der Aktivitaten
(Fahigkeitsstérungen) und deren Ausmal wird nun in Absatz 8 Satz 2 die Anwendung der
GAF-Skala vorgesehen.

Die GAF-Skala (Global Assessment of Functioning) ist eine international wissenschaftlich
anerkannte Klassifikation zur Beschreibung der psychischen, sozialen und beruflichen
Funktionen von psychisch erkrankten Menschen?. Dariiber hinaus ist die GAF-Skala integraler
Bestandteil innerhalb der Achse V des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Diagnostisches und Statistisches Handbuch Psychischer Stérungen, DSM-1V). Als valides
Instrument sollte die GAF-Skala daher zur Abschatzung des Ausmalies der Beeintrachtigung
der Aktivitat herangezogenen werden. Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund von
korperlichen (oder umgebungsbedingten) Einschrankungen werden nicht in die GAF-Skala
einbezogen?.

Als alleiniges Instrument zur Bestimmung der Beeintrachtigung der Aktivitat(en) ist die
GAF-Skala daher nicht geeignet. In Verbindung mit der Gesamteinschatzung durch die
Facharztin oder den Facharzt ist sie erganzend heranzuziehen?®. In der Expertenanhorung des
G-BA wurde ein Wert von 50 bis 41 auf der GAF-Skala genannt, bei dem die Einschréankungen
der Fahigkeitsstorungen so gravierend sind, dass eine pHKP grundsatzlich sinnvoll sein kann.

Mit der Einfihrung der GAF-Skala sind keine Leistungseinschrankungen verbunden; vielmehr
dient sie einer besseren Bestimmbarkeit der Funktionseinschrédnkungen.

In Satz 3 des Absatzes 8 wird darauf hingewiesen, dass Kontraindikationen eine Verordnung
von pHKP ausschliel3en. Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn durch die Versorgung
oder eine zu lange Dauer der Versorgung eine Besserung der Krankheitssymptome verzdgert
oder sogar verhindert wird. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Ressourcen der Patientin
oder des Patienten i.S. des Selbsthilfepotentials unbeachtet bleiben (iatrogene
Chronifizierung).

Im Anschluss an die allgemeinen Voraussetzungen fir eine Verordnung von pHKP in Absatz 8
werden in Absatz 9 (Nr. 27a Leistungsverzeichnis) und 10 (Offnungsklausel) die beiden
Regelungskreise fur eine Verordnung von pHKP genau beschrieben.

L vgl. Pedersen G, Karterud S. The symptom and function dimensions of the Global Assessment of
Functioning (GAF) scale; Comprehensive Psychiatry 2012

2 vgl. SaR, H, Wittchen HU et al. Diagnostische Kriterien — DSM-IV-TR; Géttingen 2003, S. 48
3vgl. Expertenanhérung vom 16. Februar 2016, Kapitel 6
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Die in Absatz 9 (neu) beschriebenen Voraussetzungen fir eine Versorgung mit pHKP im
Rahmen der unter Nr. 27a des Leistungsverzeichnisses genannten Diagnosen
(Regelindikationen) legen fir die Anwendung der GAF-Skala einen Orientierungswert von 40
(héchstens < 50) auf der GAF-Skala in die HKP-RL fest. Bei Werten zwischen 41 und 50
unterliegt es der fachlichen Einschatzung des Arztes, ob eine Versorgung mit pHKP angezeigt
ist. Dies bedeutet, dass bei einem GAF-Wert von tber 50 pHKP nicht verordnet bzw. erbracht
werden kann.

Des Weiteren wird auch zur Indikationsstellung der Soziotherapie die GAF-Skala mit einem
Orientierungswert von 40 (héchstens < 50) im Rahmen der Verordnung im Regelfall
herangezogen. Aufgrund der inhaltlichen Nahe der pHKP zur Soziotherapie ist es daher
sinnvoll, beide Richtlinien mit Blick auf die Indikationsstellung zu harmonisieren, indem die
HKP-RL der neugefassten Soziotherapie-Richtlinie diesbezliglich angepasst wird.

2.1.6 Offnungsklausel (Absatz 10 neu)

Im Rahmen der durchgefihrten Expertenanhérung wurden die im Leistungsverzeichnis bisher
genannten Diagnosen als relevante Diagnosen fir eine pHKP grundsatzlich bestétigt und
weitere relevante Diagnosen genannt. Dies hat der G-BA berticksichtigt. Grundsatzlich kann
die Verordnung von pHKP daher nur bei den im Leistungsverzeichnis stehenden Diagnosen
und den in 8 4 Absatz 8 beschriebenen Beeintrachtigungen der Aktivitdten (Fahigkeits-
stérungen) bei einem GAF-Wert von 40 (héchstens < 50) erfolgen (vgl. 8 4 Absatz 9). Da
abhangig vom Einzelfall psychiatrische héusliche Krankenpflege auch bei anderen
psychischen Erkrankungen aus dem Bereich FOO bis F99 erforderlich sein kann, wurde — in
Analogie zur Soziotherapie-Richtlinie — eine Offnungsklausel fur weitere Diagnosen eingefiihrt.
Dabei ist im Rahmen der Verordnung besonders darauf zu achten, dass Kontraindikationen
— insbhesondere mit Blick auf eine Chronifizierung des Krankheitshildes — ausgeschlossen
werden (vgl. 8 4 Abs. 10). Danach kann bei psychisch schwer Erkrankten aus dem
Diagnosebereich FOO bis F99 psychiatrische hausliche Krankenpflege im Einzelfall verordnet
werden, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

o Es liegen Beeintrachtigungen der Aktivitaten (Fahigkeitsstérungen) in einem Mal} vor,
dass das Leben im Alltag nicht mehr selbsténdig bewaltigt oder koordiniert werden
kann. Dies spiegelt sich in einem GAF-Wert von Kleiner gleich 40 wider.

o Die oder der Versicherte verfligt Uber eine ausreichende Behandlungsfahigkeit, um im
Pflegeprozess die in § 4 Absatz 8 Satz 1 genannten Beeintréchtigungen der Aktivitaten
(Fahigkeitsstérungen) positiv beeinflussen zu kénnen. Es ist zu erwarten, dass die mit
der Behandlung verfolgten Therapieziele von der oder dem Versicherten erreicht
werden kdénnen.

o Esist absehbar, dass die pHKP dazu beitragen kann, dass die oder der Versicherte im
Rahmen ihrer/seiner Moglichkeiten das Leben im Alltag selbststandig bewaltigen und
koordinieren sowie TherapiemalRnahmen in Anspruch nehmen kann.

Die vorgenannten Anspruchsvoraussetzungen zur Verordnung der psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege auferhalb der Regelindikationen im Einzelfall missen aus der Verordnung
nachvollziehbar hervorgehen. Im Ubrigen gilt mit Blick auf den Leistungsinhalt und -umfang
die Nummer 27a des Leistungsverzeichnisses.

2.1.7 Vorzeitige Leistungsbeendigung (8 4 Absatz 11 neu)

Die Ausfiihrungen haben klarstellenden Charakter und bestétigen die grundsatzliche Geltung
des § 7 Absatz 2 und des § 3 Absatz 5 HKP-RL.

2.1.8 Vorzeitige Leistungsbeendigung (8 4 Absatz 12 neu)

Die Therapieziele der pHKP mussen in einem begrenzten Zeitraum erreichbar sein. Die pHKP
kann nur solange verordnet werden, wie mindestens ein Therapieziel gemal Absatz 2 aus
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fachlicher Sicht noch erreicht werden kann. Wenn die Therapieziele bereits vor Ablauf der
Verordnung erreicht werden, ist die pHKP zu beenden und die Krankenkasse umgehend zu
informieren. Leistungen der psychiatrischen Krankenpflege sind zu beenden, wenn die
Durchfuihrung der Leistung aufgrund der mangelnden Mitwirkung der oder des Versicherten
nicht moglich ist (z.B. wenn der Pflegedienst wiederholt nicht in die Wohnung gelassen wird).

2.2 Weitere Anpassungen in der HKP-Richtlinie

Die FulRnote 2 zu § 3 Absatz 2 Satz 1 war zu streichen, da der dort enthaltene Hinweis
aufgrund des inzwischen zu verwendenden einheitlichen Verordnungsformulars nicht mehr
erforderlich ist.

Ferner wird in 8 4 der HKP-RL einheitlich die Bezeichnung ,psychiatrische hausliche
Krankenpflege” verwendet, weshalb Anpassungen im Richtlinientext erforderlich waren.

2.3 Anderungen im Leistungsverzeichnis unter Nr. 27a

2.3.1 Spalte ,Leistungsbeschreibung”

Zum 3. Spiegelstrich ,Training von Fahigkeiten und Fertigkeiten zum eigenverantwortlichen
Umgang mit der Erkrankung bzw. Entwickeln von kompensatorischen Hilfen bei
krankheitsbedingte Beeintrachtigungen der Aktivitaten (Fahigkeitsstérungen)*:

Die Erganzung ,Training von Fahigkeiten und Fertigkeiten zum eigenverantwortlichen
Umgang mit der Erkrankung® stellt klar, dass neben der Entwicklung von kompensatorischen
Hilfen auch das Training von Fahigkeiten und Fertigkeiten mit dem Ziel des
eigenverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung Inhalt der pHKP ist.

Ziel der Entwicklung kompensatorischer Hilfen bei vorliegenden krankheitsbedingten
Beeintrdchtigungen der Aktivitdten ist die Starkung des Selbsthilfepotenzials sowie die
Kompetenzerweiterung der oder des Versicherten im Umgang mit ihrer oder seiner Krankheit
und Kenntnis von MaRnahmen zur Riickfallprophylaxe.

Das Training von Fahigkeiten und die Entwicklung kompensatorischer Hilfen beinhaltet die
Vermittlung spezieller stabilisierender Verhaltensweisen bei Geflihls-, Wahrnehmungs-,
Verhaltens- und anderen Stoérungen und zur Konfliktbewaltigung, Aktivierung/Training
elementarer Verrichtungen und Féhigkeiten im taglichen Leben, Erarbeiten einer Tages- und
Wochenstruktur und Schaffung einer sicheren Umgebung. Soweit dabei erforderlich, ist die
pHKP nicht auf den hauslichen Bereich beschréankt.

Zum 4. Spiegelstrich ,Unterstiitzung zur Kontaktaufnahme zu anderen an der Versorgung
beteiligten Einrichtungen*:

Sofern aufgrund der notwendigen Behandlung die Kontaktaufnahme zu anderen an der
Versorgung beteiligten Einrichtungen erforderlich ist, kann auf Wunsch der oder des
Versicherten Hilfestellung geleistet werden.

2.3.2 Anderungen in der Spalte , Bemerkung*

Eine fachéarztliche Behandlung von psychisch erkrankten Menschen sollte auch dann erfolgen,
wenn eine psychiatrische hausliche Krankenpflege erbracht wird. Da die hier in Rede
stehenden Indikationen mit den jeweiligen Fahigkeitsstérungen so schwerwiegend sind, ist
eine Behandlungsunterbrechung wahrend einer Versorgung mit pHKP medizinisch-
therapeutisch nicht gerechtfertigt.

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde der bisherige Text in der Spalte ,Bemerkung"“ erganzt (,Nur
verordnungsfahig bei folgenden Diagnosen:”), so dass die nachfolgenden



Diagnosebezeichnungen entsprechend der ICD 10-GM grammatikalisch angepasst werden
mussten.

Ferner wurde die Liste der Diagnosen, bei denen pHKP im Rahmen des Regelfalles
verordnungsféahig ist, erganzt, was wie folgt begrindet wird:

Zu F05.1 Delir bei Demenz ist charakterisiert durch gleichzeitig bestehende Stérungen des
Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedéachtnisses,
der Psychomotorik, der Emotionalitdét und des Schlaf-Wach-Rhythmus. Diese Stérungen
kénnen ein Ausmal erreichen, bei welchem die oder der Versicherte so stark beeintrachtigt
ist, dass pHKP indiziert ist. Dies wurde im Rahmen der Expertenbefragung bestatigt
(vgl. Frage 1, Herpertz).

Zu F31.-

Die Angabe der Diagnose wurde nicht inhaltlich gedndert, sondern nur redaktionell angepasst
und ,—, durch ,bis" ersetzt.

Zu F33.1.-

Diese Diagnose ist gekennzeichnet durch wiederholte depressive Episoden mit aktuell
mittelgradiger Episode. Der Ubergang zu schweren Episoden ist flieRend (F33.2 und F33.3),
so dass bereits bei F33.1 zwischenzeitlich auch stark eingeschréankten Féhigkeitsstérungen
gegeben sind. Da bei Diagnose F33.1 bereits vorausgehende depressive Episoden und damit
Rezidivgefahrdung bekannt sind, besteht schon frihzeitig ein Interventionsbedarf. Hier soll
mittels der pHKP der individuelle Bedarf an der Intensitat der Intervention, auch der Zugang
zu anderen Hilfestrukturen, rechtzeitig aufgebaut und erhalten werden.

Zu F42.1/2.- (neu)

Die Begleitung durch eine pHKP ist bei Menschen, die in Folge einer schweren psychischen
Erkrankung hohe Funktionseinschrankung erleben, indiziert. Zwangserkrankungen bedingen
bei starkerer Auspragung (entsprechend GAF-Wert) gravierende Funktionseinschrankungen.

Zu F42.1/2.- (neu)

Die Begleitung durch eine pHKP ist bei Menschen, die in Folge einer schweren psychischen
Erkrankung hohe Funktionseinschrankung erleben, indiziert. Zwangserkrankungen bedingen
bei starkerer Auspragung (entsprechend GAF-Wert) gravierende Funktionseinschrankungen.

Zu F43.1

Posttraumatische Belastungsstérungen resultieren aus existentiell bedrohlich erlebter,
zumeist mit tiefgehender seelischer Erschitterung und Verzweiflung einhergehender
Ereignisse. Die Storung tritt zumeist wenige Wochen nach dem Ereignis ein und sollte zur
Vermeidung von Chronifizierung moglichst frihzeitig nach Diagnosestellung sowohl
fachpsychiatrisch bzw. psychotherapeutisch angegangen werden. Dabei kann gerade in der
frihen  Erkrankungsphase aufgrund der Schwere der psychisch  bedingten
Fahigkeitseinschrankung der Einsatz aufsuchender psychiatrischer Hauskrankenpflege eine
wesentliche therapeutische Unterstlitzung darstellen.

Zu F53.1 — Schwere psychische und Verhaltensstorungen im Wochenbett

Die F53.1 indiziert typischerweise eine stationare Krankenhausleistung, bedingt durch die
Schwere der Stérung. Zur Verkiirzung oder Vermeidung einer Krankhausbehandlung kann
pHKP angezeigt sein.

Zu F60.3

Die Aufnahme der emotional-instabilen Personlichkeitsstérung (F60.3) beruht einerseits auf
den Aussagen im Rahmen der Expertenbefragung des G-BA am 16. Februar 2016 sowie auf
den aktuellen Erfahrungen in der Versorgung dieser Patientinnen und Patienten. Insbesondere
im Bereich des Borderline-Typus mit einer Stérung des Selbstbildes sowie einem chronischen
Gefiihl von Leere und ggf. selbstdestruktivem Verhalten kann mittels der pHKP in der



Kombination mit weiteren Therapiemalinahmen (z. B. pharmakologische Therapie) ein
stationarer Aufenthalt verkirzt oder vermieden werden.

In der Textpassage nach Auffihrung der Diagnosen wird die Voraussetzung, dass das
Krankheitsbild durch Medikamentengaben allein nicht ausreichend therapiert werden kann,
gestrichen.

Die Indikation zur pHKP kann nicht davon abhangig gemacht werden, dass eine eventuell
primar einzusetzende Medikamentengabe allein nicht ausreichend zur Therapie ist. So kann
sowohl die Unterstiitzung ggf. Hinfihrung zu einer Medikamenteneinnahme eine Indikation zur
pHKP darstellen wie auch Krankheitsbilder, die nicht grundsatzlich prioritar durch
Medikamentengaben zu behandeln sind. pHKP kann auch bei nicht medikamentds
behandelten Patientinnen und Patienten indiziert sein.

Die Voraussetzungen der Verordnungsfahigkeit wurden im Richtlinientext unter § 4 Absatz 8
bis 10 zusammengefihrt, so dass die Darstellung der Fahigkeitsstérungen nun dort und nicht
mehr im Leistungsverzeichnis unter Nummer 27a erfolgt. Ergéanzend wurden die
Verordnungsvoraussetzungen der Offnungsklausel nach § 4 Absatz 10 auch in der
Bemerkungsspalte der Vollstandigkeit halber abgebildet.

2.3.3 Spalte ,,Dauer und Haufigkeit der MaRnahme*

Sollte pHKP flr einen Verordnungszeitraum von insgesamt mehr als vier Monaten erforderlich
sein, ist im Zusammenhang mit der Verordnung anzugeben, inwieweit die pHKP auf die
Fahigkeitsstérung positiv einwirken, die oder der Versicherte stabilisiert und die Zielsetzung
der pHKP erreicht werden kann.

Ist erkennbar, dass ein Verordnungszeitraum von vier Monaten nicht ausreicht und nur mit
einer Verlangerung der Verordnungsdauer eine anhaltende positive Beeinflussung der
Fahigkeitsstérung(en) erreicht werden kann, kann eine Verordnung auch uber diese vier
Monate hinaus erfolgen, wenn die Notwendigkeit der Weiterfihrung der pHKP und die zu
erwartenden Verbesserungen der Fahigkeitsstorung(en) begrindet werden. Eine
Verlangerung Uber vier Monate hinaus kann beispielsweise angezeigt sein, um damit
individuelle bezugstherapeutische Aspekte oder auch Krankheitsrezidiven Rechnung tragen
zu konnen. Dies ist im Behandlungsplan als Bestandteil der Verordnung zu begriinden.

Die psychiatrische hausliche Krankenpflege soll keine Leistung sein, die eine dauerhafte
Begleitung oder Versorgung gewahrleistet.

Die abnehmende Frequenz wurde gestrichen. Dartiber hinaus wurde die Vorgabe, wonach der
Krankenkasse der Behandlungsplan vorzulegen ist, aus systematischen Griinden in den
Richtlinientext nach 8§ 4 Absatz 7 verschoben.

3. Wirdigung der Stellungnahmen

Bei Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen ergaben sich folgende Anderungen am
Beschlussentwurf:

§ 4 Absatz 2 wird konsentiert und wie folgt gefasst:

»In Konkretisierung der unter § 2 dieser Richtlinie formulierten Ziele ist das ergénzende Ziel
der psychiatrischen héuslichen Krankenpflege, dazu beizutragen, dass Versicherte soweit
stabilisiert werden, dass sie ihr Leben im Alltag im Rahmen ihrer Méglichkeiten selbsténdig
bewéltigen und koordinieren sowie Therapiemalinahmen in Anspruch nehmen kénnen. Dabei
ist das soziale Umfeld zu berticksichtigen.”

Im neuen § 4 Absatz 3 werden die Worter ,Bei psychisch Kranken ist“ gestrichen und nach
dem Wort ,Krankenpflege" das Wort ,,ist“ eingeflgt.
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8 4 Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Jm Rahmen der psychiatrischen héuslichen Krankenpflege sind die relevanten
Bezugspersonen der oder des Versicherten einzubeziehen und im Umgang mit deren oder
dessen Erkrankung anzuleiten, soweit dies im Einzelfall notwendig und erwiinscht ist.”

§ 4 Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt geandert:

~Zudem soll die Pflege in den (gemeinde-)psychiatrischen Verbund oder anderer vernetzter
Behandlungsstrukturen eingebunden, das Umfeld beteiligt und die soziale Integration
gewaéhrleistet werden.”

Als neue Abséatze 9 und 10 werden in § 4 eingefiigt:

»(9) MalBnahmen der psychiatrischen hduslichen Krankenpflege sind im Rahmen der
Regelindikation nur verordnungsféhig bei den unter Nr. 27a des Leistungsverzeichnisses
genannten Diagnosen. Dabei gilt bei den in der Bemerkungsspalte genannten
Diagnosen (Regelindikation) ein Orientierungswert im Rahmen der GAF-Skala von 40
(héchstens < 50). Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

(10) MaBnahmen der psychiatrischen hduslichen Krankenpflege kénnen fiir schwer
psychisch erkrankte Menschen mit Diagnosen aus dem Bereich F0OO bis F99, die nicht in
der Bemerkungsspalte unter Nummer 27a des Leistungsverzeichnisses genannt sind, in
begriindeten Einzelféllen verordnet werden, wenn folgende Voraussetzungen aus der
Verordnung hervorgehen:

- Beeintréchtigungen der Aktivitéten (Féhigkeitsstérungen) liegen in einem Mal3 vor,
dass das Leben im Alltag nicht mehr selbsténdig bewéltigt oder koordiniert werden
kann, bei einem GAF-Wert von < 40, und

- die oder der Versicherte verfligt liber eine ausreichende Behandlungsfahigkeit, um
im Pflegeprozess die in Absatz 8 Satz 1 genannten Beeintrédchtigungen der
Aktivitdten (Fahigkeitsstérungen) positiv beeinflussen und die mit der Behandlung
verfolgten Therapieziele erreichen zu kénnen.*

Die Spiegelstriche 3 und 4 in der Spalte ,Leistungsbeschreibung“ werden wie folgt gefasst:

.- Training von F&higkeiten und Fertigkeiten zum eigenverantwortlichen Umgang mit
der Erkrankung bzw. Entwickeln von kompensatorischen Hilfen bei
krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der Aktivitaten (Féhigkeitsstérungen),

- Unterstiitzung zur Kontaktaufnahme zu anderen an der Versorgung beteiligten
Einrichtungen.*”

Die Liste der Diagnosen nach der Angabe ,Nur verordnungsfahig bei folgenden Diagnosen:*
wird wie folgt gefasst:

,F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spdtem Beginn (Typ 1)
F01.0 Vaskuldre Demenz mit akutem Beginn

F01.1 Multiinfarkt-Demenz

F01.2 Subkortikale vaskuldre Demenz

F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1 Demenz bei Creuztfeldt-Jakob-Krankheit

F02.2 Demenz bei Chorea Huntington

F02.3 Demenz bei primdrem Parkinson-Syndrom

F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit

F02.8 Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheitsbildern

F04.- Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope
Substanzen bedingt

11



F05.1 Delir bei Demenz

F06.0 Organischer Halluzinose

F06.1 Organischer katatoner Stérung

F06.2 Organischer wahnhafter Stérung
F06.3 Organischer affektiver Stérungen
F06.4 Organischer Angststérung

F06.5 Organischer dissoziativer Stérung
F06.6 Organischer emotional labiler Stérung
F07.0 Organischer Persénlichkeitsstérung
F07.1 Postenzephalitischesm Syndrom
F07.2 Organischesm Psychosyndrom nach Schédelhirntrauma

PatV

F10.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol, mit Ausnahme von F10.0,
F10.1, F10.3, F10.4 sowie F10.9

F11.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide, mit Ausnahme von F11.0,
F11.2, F11.3 sowie F11.9

F12.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide, mit Ausnahme von
F12.0, F12.2, F12.3 sowie F12.9

F13.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika, mit Ausnahme
von F13.0, F13.1, F13.3, F13.4 sowie F13.9

F19.- Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen, mit Ausnahme von F19.0, F19.1, F19.3, F19.4
sowie F19.9

F20.- Schizophrenie
F21.- Schizotyper Stérung
F22.- Anhaltender wahnhafter Stérung

PatV/KBV GKV-SV/DKG

F23.- Akute voriibergehende psychotische | --
Stérungen

F24.- Induzierter wahnhafter Stérung

F25.- Schizoaffektiver Stérung

F30.- Manischer Episode

F31.- Bipolarer affektiver Stérung mit Ausnahme von: F31.7 bis F31.9
F32.- Depressiver Episode mit Ausnahme von: F32.0, F 32.1 und F 32.9

F33.- Rezidivierender depressiver Stérung mit Ausnahme von: F33.0, F 33.1, F 33.4, F 33.8
und F33.9

F41.0 Panikstérung, auch wenn sie auf sozialen Phobien beruht
F41.1 Generalisierter Angststérung

F42.1 Vorwiegende Zwangshandlungen
12



F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung

F53.1 Schwere psychische Verhaltensstérung im Wochenbett
F60.3 Emotional instabile Persénlichkeitsstérung”

Die Worter nach der Angabe ,F60.3 Emotional instabile Persénlichkeitsstérung” werden
durch folgende Worter ersetzt:

»In begriindeten Einzelféllen bei Diagnosen nach F0O0 bis F99, wenn folgende Voraussetzungen
aus der Verordnung hervorgehen:

- Beeintrachtigungen der Aktivitdten (Fahigkeitsstérungen) liegen in einem Mal3 vor, dass
das Leben im Alltag nicht mehr selbsténdig bewéltigt oder koordiniert werden kann, bei
einem GAF-Wert von < 40, und

- die oder der Versicherte verfiigt (iber eine ausreichende Behandlungsfahigkeit, um im
Pflegeprozess die in § 4 Absatz 8 Satz 1 genannten Beeintrachtigungen der Aktivitaten
(Fahigkeitsstérungen) positiv beeinflussen und die mit der Behandlung verfolgten
Therapieziele erreichen zu kénnen.*

Aufgrund der mindlichen Anhérung wird folgender Absatz 11 in § 4 angefligt:

,Wurden die Therapieziele vor Ablauf des Verordnungszeitraums erreicht, endet der Anspruch
auf psychiatrische héusliche Krankenpflege. Sind die Therapieziele nicht mehr mit den
Mbglichkeiten der psychiatrischen héuslichen Krankenpflege erreichbar oder fehit anhaltend
die Mitwirkung der oder des Versicherten, ist die MaBnahme der psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege zu beenden.”

Das Stellungnahmeverfahren ist in Abschnitt 7 dokumentiert.

4. Burokratiekostenermittlung

Mit der Anderung der HKP-Richtlinie unter § 4 wird fiir den Bereich der pHKP das Instrument
der GAF-Skala zur Darstellung des AusmafRes der Beeintrachtigungen der Aktivitaten
(Fahigkeitsstorung) eingefiihrt. Diese Neueinfihrung betrifft sowohl die Facharztinnen und
Facharzte als auch die Hausarztinnen und Hausarzte und erfordert im Rahmen des
Ausstellens der Verordnung einen zusatzlichen Aufwand fiir die Angabe des GAF-Wertes auf
dem Verordnungsformular und dessen nachvollziehbarer Dokumentation.

Der hierfur erforderliche Mehraufwand wird auf rund 3 Minuten je Verordnung geschétzt.
Dieser zusatzliche zeitliche Aufwand in Hohe von 3 Minuten entspricht bei hohem
Qualifikationsniveau (53,30 Euro/h) zusatzlichen Blrokratiekosten in Hoéhe von geschéatzt 2,67
Euro je Fall. Bei geschatzt rund 37.300 pHKP-Verordnungen jahrlich ergeben sich somit
jahrliche Burokratiekosten in Hohe von geschétzt 99.590 Euro.

Die Aufnahme weiterer Diagnosen erhoht zudem die Zahl der Leistungsempfanger.
Einhergehend damit kommt es zu einem Anstieg der &arztlichen Verordnungen (Erst- und
Folgeverordnungen) und erforderlichen Anpassungen der Behandlungsplane.

Aus dieser Fallzahlsteigerung erfolgt jedoch keine Ermittlung der Buirokratiekosten, da die
Anzahl neuer Verordnungen aufgrund der Neufassung der Richtlinie nicht mehr als 50 % im
Vergleich zu den bisher im Rahmen der HKP ausgestellten Verordnungen betragen werden.

Im Leistungsverzeichnis ist hinsichtlich der Dauer und Haufigkeit der Malnahmen geregelt,
dass bei einem Verordnungszeitraum von insgesamt mehr als 4 Monaten die Verlangerung zu
begriinden und im Behandlungsplan darzulegen ist, inwieweit die pHKP weiterhin positiv auf
die Fahigkeitsstorungen einwirken kann. Schon bislang sind in aller Regel Abweichungen von
den Empfehlungen zur Dauer und Haufigkeit i.S. einer Verlangerung der Verordnungsdauer
zu begriinden. Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass mit dem expliziten Verweis
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auf den Behandlungsplan als Ort der Begriindung sowie der konkreten Benennung der zu
begriindenden Sachverhalte im Einzelfall ein hdherer Aufwand fir die Abfassung der
Begrindung einhergeht. Dieser Mehraufwand wird auf 8 Minuten je Fall geschatzt. Es wird
davon ausgegangen, dass Verlangerungsantrage in rund 15 % aller Falle erforderlich sind.
Dies waren rund 5.600 Vorgange jahrlich. Des Weiteren muss davon ausgegangen werden,
dass der o0.g. Mehraufwand von 8 Minuten je Fall nicht bei allen Vorgangen zum Tragen
kommt, da die grundsétzliche Erforderlichkeit einer Begriindung von Verlangerungsantragen
bereits nach derzeitigen Richtlinienfassung besteht. Eine konkrete Bezifferung einer Fallzahl
lasst sich an dieser Stelle nicht vornehmen.

Mit der expliziten Nennung der psychiatrischen Institutsambulanzen  als
verordnungsberechtigte Leistungserbringer kann eine Erhohung der entsprechenden
Verordnungszahlen einhergehen. Eine Schéatzung dieses Anstiegs kann jedoch aufgrund
fehlender Verordnungszahlen fir diesen Bereich nicht vorgenommen werden.

Da kein neues Verordnungsrecht vorgesehen ist, ist insgesamt von einer geringen
Fallzahlrelevanz auszugehen.

5. Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt

25.07.2007 Schreiben vom 25. Juli 2007 des Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG): Prufung eines Aktualisierungsbedarfs der
in der HKP-RL enthaltenen Regelungen zur psychiatrischen
hauslichen Krankenpflege (pHKP)

17.01.2008 |G-BA Aufnahme der Beratungen gemaf 1. Kapitel 8 5 Abs. 1 VerfO

16.02.2016 |AG Expertengesprach

21.09.2017 |UAVL Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens vor
abschlielender Entscheidung des G-BA (gemaf 1. Kapitel
§ 10 VerfO) uber eine Anderung der HKP-RL

29.11.2017 |UAVL Anhdrung und Wirdigung der schriftlichen Stellungnahmen

27.06.2018 |UA VL AbschlieRende Wirdigung der schriftichen und mindlichen
Stellungnahmen

19.07.2018 |G-BA AbschlieBende Beratungen und Beschluss (iber eine Anderung
der HKP-RL

26.09.2018 Mitteilung des Ergebnisses der gemalR § 94 Abs.1 SGBV
erforderlichen Prifung des Bundesministeriums fir Gesundheit

11.10.2018 Veroffentlichung im Bundesanzeiger

12.10.2018 Inkrafttreten
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Berlin, den 19. Juli 2018

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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6. Dokumentation der schriftlichen und mundlichen Expertenbefragung

Grundlagen: Schriftiche Expertenbefragung vom 25. Januar 2015 und mauindliches
Expertengesprach am 16. Februar 2016 in Berlin

6.1 Ubersicht tiber teilnehmende Experten

Ifd. Nr. | Experten

Herr Dr. Gilinter Meyer

Frau Dr. med. Christa Roth-Sackenheim

Frau Dr. med. Iris Hauth

AW I|IN|PRP

Frau Prof. Dr. med. Sabine C. Herpertz
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6.2 Antworten

6.2.1 Fragen zu Diaghosen und Indikationen

Frage 1: Bei welchen Diagnosen sind Leistungen der pHKP indiziert?

Experten

Antwort

Herr Dr. Glnter

Meyer

Fur die Pflegekonzepte stehen die Diagnosen nicht so sehr im Vordergrund, sondern vielmehr die Fahigkeitsstdrungen sowie die Fahigkeit
zur Adherence.

Fahigkeitsstérungen, die den pflegerischen Alltag betreffen, lassen sich nur schwerlich auf bestimmte Diagnosen begrenzen. Stellt man,
von dieser Perspektive aus betrachtet, die Fahigkeitsstérungen in der Vordergrund, wirde sich eine Fokussierung auf bestimmte Diagnosen
ertbrigen. Verbleibt man jedoch in der bestehenden Systematik, ist eine Erweiterung der Diagnosen sinnvoll und kann aus der Praxis auch
inhaltlich begriindet werden.

Erfahrungen mit einem erweiterten Diagnosekatalog wurden in erster Linie durch die vielen Integrierten Versorgungsvertrage gesammelt,
beispielhaft kdnnen hier die IV Vertrage in Niedersachsen, Berlin und Brandenburg genannt werden. In allen Vertragen ist eine Ausweitung
der Indikationen vorgenommen worden durch Benennung zuséatzlicher Diagnosen. Der Umfang dieser Ausweitung in den IV Vertragen ist
bei den verschiedenen Krankenkassen jedoch sehr verschieden. Gemein ist allen Vertragen die Erweiterung auf F23, F40 und F60 sowie
der Ausschluss der F10- Diagnosen.

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

PHKP komme insbesondere auch dann in Betracht, wenn mehrere psychische Erkrankungen zugleich vorliegen. Dies gelte insbesondere
in der Anfangsphase.

med.
Roth-

Frau Dr.
Christa
Sackenheim

Der Diagnosekatalog, wie er derzeit besteht, hat sich bewahrt und sollte beibehalten werden.
Eine F-Diagnose per se sagt jedoch oft nichts Uber den Schweregrad bzw. die Fahigkeitsstorung der betroffenen Menschen aus.

Es gibt psychische Erkrankungen, die im Diagnosekatalog nicht aufgefihrt sind, wie z. B. Personlichkeitsstérungen, Essstdrungen,
Traumafolgestdrungen, Zwangsstérungen, die einen hohen Fahigkeitsverlust mit sich bringen kdnnen und bei denen die pHKP indiziert sein
kann.

Ebenso sollte das gleichzeitige Vorliegen von weiteren psychischen Krankheiten und/oder kdrperlichen Krankheiten eine Indikation fir pHKP
darstellen. (Psychische und/oder somatische Komorbiditat). Hier kommt es haufig zu einem komplexen Zusammenwirken von
Fahigkeitsstérungen, die zu einem mittel- bis langfristig schlechteren Verlauf sowohl der psychischen als auch der kérperlichen Erkrankung
fuhren (z. B. Depression F32.1 oder F33.1 plus Traumafolgestérungen wie Dissoziationen/Intrusionen, ,double Depression“ F32.1 oder
F33.1 plus Dysthymie F34.1, De-pression F32.1 oder F33.1 plus Diabetes oder Depression F32.1 oder F33.1 plus koronare Herzkrankheit).

Die Verordnungsfahigkeit der pHKP sollte hier auch gegeben sein.
Erganzung in der mundlichen Expertenbefragung zusammenfassend zu den Fragen 1 bis 3:
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Experten

Antwort

Die Feststellung eines schweren Verlaufes sei schwerlich allein anhand von Diagnosen maglich, da manche Diagnosen individuell leichte
und schwere Verlaufsformen haben kénnten. Daher solle keine der bisher fir pHKP vorgesehene Diagnose gestrichen werden. Vielmehr
sei eine Erweiterung denkbar. Wichtig sei, dass bei leichterem Verlauf Krankheiten in ihrer Kombination mit psychischer und/oder
somatischer Komorbiditat individuell schwere Krankheitsbilder darstellen kénnten.

Frau Dr. med. lIris
Hauth

Die Begleitung durch eine pHKP ist bei Menschen, die in Folge einer schweren psychischen Erkrankung hohe Funktionseinschrankung
erleben, indiziert. Dies kann beispielhaft bei einer schweren Depression, Schizophrenie oder anderen psychotischen Stérung, einer
schweren bipolaren Stérung, Zwangs- oder Angststorung, Posttraumatischen Belastungsstorung, dementiellen Erkrankung,
Suchterkrankung oder einer schweren Personlichkeitsstorung der Fall sein. Entsprechend ist die Einschrankung auf einzelne
Diagnosegruppen nicht sinnvoll, da ein schwerer Verlauf und eine hohe Symptomlast bei unterschiedlichsten Diagnosen zutreffend sein
kann oder sich aus Komorbiditaten ergibt. Neben der Diagnose sollte das Kriterium der Fahigkeitsstérungen, z.B. gemessen in GAF (Global
Assessment of Functioning) als Indikation angewendet werden.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Eine Indikationsausweitung ist indiziert bei:

F05.1 Delir bei Demenz

F23.0 Akute polymorphe psychotische Stérung ohne Symptome einer Schizophrenie

F23.1 Akute polymorphe psychotische Stérung mit Symptomen einer Schizophrenie

F23.2 Akute schizophrenieforme psychotische Stérung

F42 Zwangsstorung

F60.3 Emotional instabiler Personlichkeitsstérung

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Als weitere Indikation zusétzlich zu den oben genannten komme die Gruppe der Essstérungen in Betracht.

Einer Erweiterung auf alle F60-Diagnosen stehe entgegen, dass es bei vielen der Diagnosen zu einer regressiven Entwicklung des
Gesundheitszustandes kommen kann, wenn die Selbstverantwortung der Patienten zurtcktritt.

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Auf die Frage, weshalb bei (chronischen) Suchterkrankungen keine Leistungserbringung erfolgen soll bzw. nur dann, wenn die Suchterkrankung die Zweitdiagnose

darstelle:

o Alle Experten: Ein fachlicher Grund sei hierfirr nicht gegeben. Aufgrund des bestehenden Systems der Suchtkrankenhilfe werde die erforderliche
Betreuung in deren Rahmen und neben der allgemeinen HKP durch andere Formen der Suchtbegleitung erbracht. Dies habe auch historische Griinde.
e Frau Dr. Hauth: Denkbar wére ein Bedarf von pHKP fiir Suchtkranke, die sich im Ubergang vom Entzug zur Entwéhnung befinden.

e Herr Dr. Meyer: Die F42 Diagnosen (Zwangshandlungen) sollten nicht von der pHKP-Indikation ausgeschlossen sein. Die Indikation sollte aufgrund einer
vorhandenen Fahigkeitsstérung erfolgen.
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Frage 2: Ist eine Beschrankung der Diagnosen auf solche mit schweren Verlaufsformen geboten?

Antwort

Diese Einschrankung macht aus Sicht der Pflege keinen Sinn. In der alltaglichen Praxis ist die psychiatrische Pflege mit den verschiedensten
Verlaufsformen konfrontiert. Aufgrund der vielfach vorhandenen Komorbiditaten psychiatrischer und somatischer Erkrankungen missen oft
unterschiedliche Verlaufsformen parallel und gleichzeitig gesteuert werden.

Grundsatzlich wird von der Philosophie ausgegangen, dass jede Verlaufsform gesteuert werden sollte und jede Verlaufsform beeinflusst
werden kann. Psychiatrische Erkrankungen kénnen beispielsweise sowohl einen rezidivierenden als auch einen sich zuspitzenden Verlauf
nehmen. Die Pflege kénnte hier eine wichtige Funktion Gbernehmen und den Krankheitsverlauf im Kontext der Hauslichkeit beobachten.

Das Verlaufskurvenmodell nach Corbin-Strauss beispielsweise gehdrt zur Standardausbildung in der psychiatrischen Pflege und istin vielen
Pflegekonzepten integriert*. Aufgrund der Mdglichkeit einer engmaschigen Betreuung ist die psychiatrische Pflege in der Lage, eine
Verlaufskurve zu erstellen, die wiederum fiir den &rztlichen Behandlungsplan eine wichtige Information darstellen kénnte mit dem Ziel einer
gezielten Steuerung und Reihenfolge der Interventionen.

Die Pflege wird in der Regel wéhrend einer akuten Phase gerufen. Auch bei Diagnosen mit leichten Verlaufsformen kann mit pflegerischem
Beistand eine stationare Einweisung vermieden und eine schnelle Stabilisierung bewirkt werden. Dariiber hinaus lassen sich bei leichten
Krankheitsverlaufen noch sehr viel einfacher praventive Mallnahmen umsetzen. Damit ist nicht gemeint, dass jede leichte Erkrankung
automatisch pHKP erhalten soll. Vielmehr sollte in Betracht gezogen werden, dass bestimmte Kontextfaktoren (z.B. instabile Hauslichkeit,
familiare Konflikte, Kinder, Familienangehdérige mit infauster Prognose, etc.) Hinweise auf eine unginstige Prognose geben kdnnen. Mit
Hilfe von pHKP kénnte ein stabiles Netzwerk aufgebaut werden, um die Sprengkraft der Kontextfaktoren zu minimieren.

Experten

Herr Dr. Glnter
Meyer

Frau Dr. med.
Christa Roth-
Sackenheim

Psychiatrische Krankheitsbilder zeigen in der Regel einen sehr individuellen, nicht linearen, oft rezidivierenden, schubférmigen oder auch
chronisch progredienten Verlauf.

Ein psychisch erkrankter Mensch kann bei vielen der genannten Diagnosen zu einem Zeitpunkt keine oder sehr geringe Fahigkeitsstorungen
haben, zu einem anderen Zeitpunkt aber sehr schwere Fahigkeitsstérungen zeigen.

Insofern ist eine Beschrankung der Diagnosen auf solche mit (in der Regel) schweren Verlaufsformen nicht geboten. Es sollte dem
verordnenden Arzt/Arztin anhand seiner/ihrer klinischen Einschétzung individuell méglich sein, zeitlich begrenzte Kontingente von pHKP mit
individuellen Zielsetzungen zu verordnen.

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Auf Nachfrage, ob z. B. fir Depression nach F32.1 oder F33.1 bei gleichzeitigem Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit nicht auch
allgemeine HKP ausreichend sei: Ein Bedarf fur pHKP werde bei Patienten mit bestehender zusatzlicher Komorbiditat gesehen, da diese
auch bei leichten Verlaufen Alltagsrelevanz erhalte. Besonders deutlich werde dies bei der Kombination von psychischen Erkrankungen mit
einer Diabetes-Erkrankung.

4 vgl. hierzu Sauter D; Abderhalden C; Needham | et al. (Hrsg) (2004) Lehrbuch Psychiatrische Pflege, Bern; Gallmann M; Marschall W; Utschakowski J (Hrsg.)
(2006) ,Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege - Mental Health Care”, Berlin.
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Experten

Antwort

Frau Dr. med. Iris

Hauth

S.o. [Frage 1]
Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:
Eine Kontingentlésung fur Schwerstkranke wird beflirwortet.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Eine Beschrankung auf schwere Verlaufsformen entweder bedingt durch Grunderkrankung oder durch relevante Co-Morbiditaten (z.B.
Personlichkeitsstérungen, Suchterkrankungen oder somatische Erkrankungen) ist sinnvoll. Bei bestimmten Diagnosen stehe
Psychotherapie an erster Stelle — dies kénne nicht durch (p)HKP ersetzt werden.

Frage 3: Soll die pHKP auf bestimmte Stérungsbilder gemaf ICD 10 Kapitel F fokussieren (beschrankt bleiben) und wenn ja, auf welche?

Experten Antwort

Herr Dr. Guinter | Wie in der ersten Frage bereits ausgefiihrt, gibt es gute Griinde, den Rahmen der Indikationen zu erweitern. Es hat sich in der Praxis

Meyer allerdings durchgesetzt, dass die Suchterkrankungen (F10-) als Primardiagnose bei keiner Ausweitung der Diagnosen mitbedacht wurden.
Als Sekundardiagnose pragt sie jedoch den pflegerischen Alltag, zéhlt zu den Gblichen Herausforderungen der pHKP und darf deswegen
kein grundsatzlicher Ausschlussgrund sein.
Neben den F-Diagnosen sollten auch Stérungsbilder aus dem Kapitel G gemaf ICD 10 fiur pHKP einbezogen werden. Beispielhaft angefuhrt
madgen hier die Diagnosen G10, G20 und G30-32 sein.

Frau Dr. med. | Die bisher bestehenden Indikationen sollen erhalten bleiben und mdglichst durch weitere Krankheitsbilder mit schweren Fahigkeitsstérungen

Christa Roth- | erganzt werden, siehe die Ausfiihrungen unter 1. und 2.

Sackenheim

Frau Dr. med. Iris | S.0. [Frage 1]

Hauth

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Die pHKP sollte auf definierte Krankheitsbilder gemaf
Erganzungsvorschlage unter 1.).

ICD-10 beschrankt bleiben (s. bestehender Indikationskatalog sowie

Frage 4: Gibt es Kontraindikationen (F-Diagnosen/Faktoren) fir Leistungen der pHKP?

Experten Antwort
Herr Dr. Gunter | Grundséatzlich kann psychiatrische Pflege nur erbracht werden, wenn eine Akzeptanz fir pHKP vorhanden ist. Besteht keine Bereitschaft
Meyer mit der psychiatrischen Pflegekraft zusammenzuarbeiten, ist eine wesentliche Kontraindikation gegeben. Demgegeniber sollte auch bei

einer pathologischen Regression psychiatrische Pflege nicht eingesetzt werden. Sie darf hier nicht instrumentalisiert werden beispielsweise
fur einen priméren, sekundaren oder auch tertidaren Krankheitsgewinn.
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Experten

Antwort

Weitere Faktoren sind die Selbst- und Fremdgefahrdungen, die eine minutiése Betreuung notwendig machen und ambulant kaum
aufgefangen werden kénnen.

Frau Dr. med. | Bei korrekt gewahlter Indikation gibt es keine Kontraindikationen. Es gilt das Prinzip ,Hilfe zur Selbsthilfe”, eine Férderung von Regression
Christa Roth- | und Abhangigkeit vom Hilfesystem ist zu vermeiden.

Sackenheim

Frau Dr. med. Iris | Der Forschungsstand erlaubt hierzu keine allgemeingultige Aussage. Allerdings muss nach einer angemessenen Behandlungszeit von circa
Hauth 2 bis 4 Wochen eine ausreichende Compliance der Patienten vorhanden sein.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Stoérungen, die nicht denen im Indikationskatalog entsprechen oder deren Schweregrad nicht so hoch ist, dass das Leben im Alltag nicht
mehr selbstandig bewaltigt oder koordiniert werden kann.

Frage 5: Ist die Nennung von Diagnosen fiur die Beschreibung des Patientenkollektivs zielfuhrend oder bedarf es neben den
aufgefuihrten Fahigkeitsstérungen einer Beschreibung weiterer Kriterien?

Experten Antwort
Herr Dr. Gunter | Zuséatzliche Kriterien fur die Beschreibung des Patientenkollektivs sind nicht notwendig. Die bestehende Kombination von definierten
Meyer Diagnosen und Fahigkeitsstérungen hat sich im Alltag bewahrt und ist bei allen Akteuren eingespielt. In diesem Sinne ist die praktizierte
Systematik ausreichend.
Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:
Durch Feststellung des GAF-Wertes diirfe keine zusatzliche birokratische Hiirde geschaffen werden. Andererseits habe sich die GAF-Skala
bei der Verordnung von Soziotherapie bewahrt. Entscheidend sei eine Ermdglichung dynamischer, flexibler Entscheidungen des Arztes. Die
in der Richtlinie aufgefihrten Kriterien fir Fahigkeitsstorungen hatten sich aber fir pHKP ebenso bewahrt und seinen in der Praxis aus
pflegerischer Schicht gut anzuwenden, um Fahigkeitsstérungen im Alltag auszumachen.
Frau Dr. med. | Die Nennung von Diagnosen nach dem derzeitigen Katalog unter Beriicksichtigung der vorgeschlagenen Diagnose-Erweiterungen, die
Christa Roth- | Beantwortung der Frage nach psychischer und/oder somatischer Komorbiditat sowie die Angabe der aufgeflihrten Fahigkeitsstérungen ist
Sackenheim zielfuhrend.

Bei der zusatzlichen Schaffung von Kriterien, wie z. B. Anwendung des GAF oder der ICF, ware eine unndtige Blrokratisierung zu
befurchten.

Es sollte der Indikationsstellung durch den Facharzt/die Facharztin aufgrund deren medizinischer Expertise der Vorzug gegeben werden.
Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Die in der Richtlinie aufgefiihrten Kriterien fur Fahigkeitsstérungen hatten sich fir pHKP bewahrt. Die Anwendung der GAF-Skala sei nicht
zwingend erforderlich. Einiges (z.B. Blrokratiezuwachs) spreche auch dagegen. Auch andere bestehende Instrumente aus dem Bereich
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Experten

Antwort

der Pflege kommen in Betracht (z.B. North American Nursing Diagnosis Association ,NANDA"). Denkbar sei aber auch, dass Arzte bei
Verordnung den ihnen zukommenden Spielraum zur Einschatzung der Schwere durch Feststellung von Fahigkeitsstorungen nutzen.

Frau Dr. med. lIris
Hauth

Neben der Nennung der Diagnosen, gemal3 ICD 10 Kapitel F, ist die daraus resultierende Beeintrachtigung der Aktivitaten im Sinne von
Fahigkeitsstérung, wie sie in der Richtlinie hdusliche Krankenpflege (Stand 17 Juli 2014) genannt werden, sinnvoll. Dazu gehéren Stérungen
des Antriebs, der Ausdauer, der Belastbarkeit, Unfahigkeit der Tagesstrukturierung, Einschrédnkung des planenden Denkens, des
Realitatsbezugs, Einbufen der Kontaktfahigkeit, der kognitiven Fahigkeiten, Probleme beim Erkennen der Krankheitssymptomatik und
Uberwinden von Konfliktsituationen und Krisen.

Zur Quantifizierung der Fahigkeitsstérung wére Uber die genannten Kriterien eine Erhebung des GAF (Global Assessment of Functioning)
und dessen Kriterien sinnvoll, wie z.B. Eigen- und Fremdgefahrdung, Abwenden von (Re-)Hospitalisierung, Verlust des Wohnraumes und
Forderung im eigenstandigen Wohnen.

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Die Notwendigkeit einer Diagnoseausweitung auf schwere Personlichkeitsstorungen — etwa das Borderline-Syndrom — werde als wichtig
angesehen. Suchterkrankungen werden in der Regel nur als Zweitdiagnose in Betracht kommen und wirken verstarkend auf eine
vorliegende psychische Grunderkrankung. Eine graduelle Einteilung nach der Schwere einer Stérung ergebe sich zwar nicht aus der ICD
10, ein Nachweis fiir das Vorliegen einer solchen sei aber dennoch erforderlich. Der Umgang mit der GAF-Skala misse zwar trainiert
werden, wenn sie aber beherrscht werde, sei sie in der Praxis leicht anzuwenden. So kénne sichergestellt werden, dass auch bei
mittelschwerer Diagnose, die in Kombination mit erheblichen Fahigkeitsstorungen aufgrund Kontextfaktoren in Gesamtschau zu einem
schweren Krankheitsbild flihre, vom Leistungsanspruch umfasst ist.

Bei Verordnung durch den Hausarzt sei denkbar, dass der ambulante psychiatrische Pflegedienst die Fahigkeiten des Patienten auf der
GAF-Skala einschatzen kénne und dem Hausarzt seine Einschatzung mitteile.

Als hinreichende Indikation werde ein GAF-Wert von unter 50 angesehen.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Ausreichend
Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Um eine Leistungserbringung fir schwere Erkrankungen abdecken zu koénnen, sei die genannte Indikationsausweitung erforderlich. Die
Schwere einer Erkrankung werde weniger von der Diagnose, sondern vielmehr entscheidend von dem Vorliegen von Fahigkeitsstorungen
bestimmt. Im Hinblick auf die Feststellung von Fahigkeitsstorungen bestehe allerdings das Problem, wie diese gemessen werden koénnten.
Hierfur bedurfe es einer sorgfaltigen klinischen Untersuchung. Gegen die Anwendung der GAF-Skala spreche deren geringe Realibilitat.

Die in der Richtlinie aufgefiihrten Kriterien fur Fahigkeitsstorungen hatten sich bewahrt. Eine zusatzliche GAF-Skala kénne der
Sicherstellung der Anwendung der Kriterien dienen.
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6.2.2 Fragen zur Abgrenzung

Frage 6: Welche Abgrenzungen zwischen der pHKP und der Soziotherapie sind zu beachten?

Experten

Antwort

Herr Dr. Glnter

Meyer

Schaut man sich die Grundlagen und Ziele der Soziotherapie-Richtlinien an, so kann man zuné&chst eine groRRe Uberschneidung feststellen:
einige die definierten Ziele der Soziotherapie entsprechen im Grunde auch die der psychiatrischen Hauskrankenpflege. Auch bei den
Leistungsinhalten gibt es Konvergenzen. Dennoch kénnen einige zentrale Punkte genannt werden, in denen sich die psychiatrische Pflege
klar von der Soziotherapie unterscheidet. Diese basieren im Wesentlichen auf den personellen Voraussetzungen.

Die Soziotherapie ist nicht grundsatzlich aufsuchend und stéarker sozialarbeiterisch-administrativ ausgerichtet. Da die psychiatrische
Krankenpflege nur von examinierten Pflegekréften erbracht werden darf, lassen sich bereits aus der Qualifikation heraus einige
Kernkompetenzen benennen. Obligatorische Inhalte der pflegerischen Ausbildung und ihrer psychiatrischen Zusatzqualifikation sind u.a.
Pathologie, Physiologie, Anatomie sowie Pharmakologie. Grundlagen, die beispielsweise notwendig sind bei der gezielten
Krankenbeobachtung und Medikamentenkontrolle.

Psychiatrische Pflegekrafte sind in der Lage sowohl eine psychiatrische als auch die somatische Krankenbeobachtung vorzunehmen. Sie
kénnen pharmakologische (Neben-)Wirkungen erkennen, die notwendigen (psychiatrischen, psychotherapeutischen und somatischen)
Therapien erklaren und durch Motivierungsarbeit an deren jeweiliger Akzeptanz arbeiten. Sie sind befahigt auf Erndhrungsdefizite
einzugehen und mitunter auch notwendige Hygienestandards festzulegen. Psychiatrische Pflege ist grundsatzlich aufsuchend und kann
engmaschiger realisiert sowie schnell in akuten Phasen umgesetzt werden.

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Die Qualifikation sei deshalb heranzuziehen, da es Uberschneidungen der Aufgabengebiete von Soziotherapie und pHKP gibe. Die
Unterscheidung erfolge dann entsprechend dem, was der Leistungserbringer entsprechend seiner Kernkompetenzen leisten kénne.

med.
Roth-

Frau Dr.
Christa
Sackenheim

Konzeptuell gibt es deutliche Unterschiede zwischen Soziotherapie und pHKP, aber auch Uberschneidungen. De facto wird im Feld aber
das verordnet, was vor Ort real verflgbar ist. In der Regel ist nur eines der beiden Angebote verfligbar. Ausnahmen von dieser Regel gibt
es in GroR3stadten bzw. in verschiedenen IV-Vertragen.

Der Hauptunterschied ist, dass die pHKP von mehrjéhrig klinisch erfahrenen Psychiatrischen Fachkrankenpflegekréften erbracht wird, die
Soziotherapie von verschiedenen Zugangsberufen (Sozialarbeiter, Sozialpddagogen) mit einer in der Regel dreijahrigen Soziotherapie-
Weiterbildung.

Psychiatrische Fachkrankenpflegekrafte haben regelhaft eine mindestens drei-jahrige Ausbildung in stationdren und/oder teilstationaren
Einrichtungen absolviert und kennen die Verlaufsformen der h&ufigsten psychiatrischen Stérungen, den Verlauf der Fahigkeitsstérungen
sowie die pflegerischen Einflussmoglichkeiten konkret aus dem praktischen klinischen Alltag. Die Mdglichkeiten der medizinischen
Behandlung psychischer Stérungen ist ihnen ebenso vertraut wie die Mdglichkeiten pflegerischer Behandlungsstrategien. Deshalb kann die
pHKP die arztliche Behandlung durch Sicherung der Durchfiihrung medizinischer Massnahmen wie Medikation etc sinnvoll erganzen.

Die pHKP findet ihren Zugang zum Patienten insofern von der medizinisch-somatischen Seite, die Soziotherapie findet ihren Zugang zum
Patienten von der sozialpddagogischen-geisteswissenschaftlichen Seite her.
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Experten

Antwort

Hauth

Frau Dr. med. Iris

Beide Leistungsarten sind dazu geeignet, etwa in akuten Krisensituationen zu unterstiitzen, Behandlungsmafnahmen und Leistungen zu
koordinieren und die Fahigkeit des Patienten zu starken, notwendige Gesundheitsleistungen in Anspruch und gesundheitsbezogene
Aktivitaten aufrecht zu halten. In Abgrenzung zur pHKP betont die Soziotherapie jedoch wesentlich starker den Teilhabeaspekt etwa in
Bezug auf die soziale und berufliche Situation des Patienten.

Die psychiatrische Pflege fokussiert auf Assessment und Monitoring der psychischen Gesundheit, speziell auf Assessment und Monitoring
der Medikation inklusive Wirkung und Nebenwirkung, der Compliance, Medikationsmanagement, Anwendung psychotherapeutischer
Basisskills, wie z.B. Entspannungstechniken, Psychoedukation und Gesundheitsférderung, Management akuter psychischer Krisen sowie
gegebenenfalls somatischer Begleiterkrankungen.
Ergédnzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Die Verordnung von Soziotherapie und pHKP nacheinander bilde nicht den Regelfall, komme aber in Betracht. Viele Patienten bendétigen
aber auch nur eine der beiden Versorgungsformen.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Im Regelfall geht es um ein Nacheinander dieser Leistungen, weil die pHKP eher geeignet ist zum ersten Beziehungsaufbau und zur basalen
Unterstitzung bei Fahigkeitsstorungen, eine sehr intensive Hilfeleistung fur einen kirzeren Zeitraum darstellt sowie auf das engere
Wohnumfeld begrenzt ist. Demgegeniber bezieht sich die Soziotherapie auf einen langeren Zeitraum mit dem Schwerpunkt auf Beratung,
Betreuung und Koordination von Hilfen, unter Einbezug des weiteren sozialen Umfeldes. Doppelangebote sind zu vermeiden, weshalb eine
gleichzeitige Verordnung von MalRnahmen der pHKP neben Leistungen der Soziotherapie im &rztlichen Behandlungsplan im Detail
begrindet werden und in der Unterschiedlichkeit der Ziele und der Leistungen dargestellt werden muss.

Frage 7: Welche Abgrenzungen gibt es zur ambulanten Richtlinien-Psychotherapie?

Experten Antwort
Herr Dr. Guinter | Die Abgrenzung zur Psychotherapie erscheint im Gegensatz zur Soziotherapie sehr viel klarer und eindeutiger. Das Kompetenz- und
Meyer Aufgabenfeld der psychiatrischen Krankenpflege umfasst nicht die Psychotherapie und kann auch keine Psychotherapie ersetzen.

Psychiatrische Pflegekrafte haben keine psychotherapeutische Ausbildung. Ob der Begriff ,Therapie* auch fir pflegerische Interventionen
angewendet werden kann, ist derzeit eher eine akademische Fragestellung.

Pflegerische Interventionen in der Psychiatrie werden grundsatzlich aufsuchend umgesetzt und zielen auf die Alltagskompetenzen des
Patienten. Psychiatrische Pflege kann die Psychotherapie motivierend unterstiitzen, an der Compliance arbeiten und ggf. bestimmte
Therapieziele im Alltag unterstiitzen oder ihre Umsetzung beobachten.

Ergédnzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Psychotherapie kdnne und soll nicht ersetzt werden. PHKP soll auf die Inanspruchnahme von PT hinarbeiten oder die Umsetzung ihrer Ziele
unterstiitzen. Denkbar ware die Begleitung zu den ersten PT-Terminen.
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Frau Dr. med.
Christa Roth-
Sackenheim

Richtlinien-Psychotherapie beinhaltet ein umschriebenes symptombezogenes atiologisches und therapeutisches Konzept, welches
strukturiert mit psychotherapeutischen Mitteln durchgefiihrt wird. Praktische konkrete Hilfen, wie dies bei der pHKP im Mittelpunkt steht,
stehen hier weniger im Vordergrund bzw. sind nicht Inhalt der Psychotherapie-Richtlinie oder der Psychotherapie-Vereinbarung.

Richtlinien-Psychotherapie wird durch Arzte oder Psychologische Psychotherapeuten erbracht. Viele der pHKP-begriindenden Diagnosen
stellen einen Ausschluss fir Richtlinien-Psychotherapie dar (insbesondere FO0).

pHKP stellt keine Richtlinien-Psychotherapie dar. pHKP kann die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung sinnvoll erganzen.

pHKP kann z. B. durch Unterstiitzung von Expositionen und Aktivierungsstrategien im konkreten Alltag eine Richtlinien-Psychotherapie
sichern helfen.

Ergédnzung in der mindlichen Expertenbefragung:
pHKP kénnte bei Zusammenarbeit des Richtlinien-Psychotherapeuten mit dem Pflegedienst PT verkiirzen.

Frau Dr. med. Iris
Hauth

Richtlinienpsychotherapie im Sinne des Psychotherapeutengesetzes ist ,Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit
Krankheitswert, bei denen Psychotherapie indiziert ist und zwar mittels wissenschaftlich anerkannter psychotherapeutischer Verfahren®:

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie, Verhaltenstherapie, die durch den wissenschaftlichen Beirat
anerkannt sind.

Die wissenschaftlich anerkannten Verfahren arbeiten mit folgenden grundlegenden Wirkfaktoren: Problemaktualisierung, Klarung von
Konflikten, motivationaler Klarung des problematischen Verhaltens, Problembewdltigung mit neuen Bewaltigungsstrategien.
Zusammenfassend ist Psychotherapie eine Behandlung dysfunktionaler Zustédnde und/oder Strukturen eines Patienten durch direktive oder
nondirektive Verfahren.

MalRRnahmen der psychiatrischen Krankenpflege fokussieren auf die Beeintrachtigung der Aktivitaten/Fahigkeitsstérung, umfassen
Assessment und Monitoring der Medikation, Medikationsmanagement, Psychoedukation, Basisskills, Unterstiitzung und Ubung.
Psychiatrische Krankenpflege ist handlungs- und tbungsorientiert und finden im h&auslichen Kontext der Patienten statt.

Hier ergeben sich unseres Erachtens keine relevanten Uberschneidungen. Die ambulante PT hat dariiber hinaus keine Mdglichkeit,
aufsuchend zu arbeiten.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Es handelt sich um grundsatzlich unterschiedliche MaRnahmen ohne Gefahr der Uberlappung; allerdings kann die pHKP eingesetzt werden,
um eine ambulante Psychotherapie zu ermdglichen.

(g-BA 15. Oktober 2015 ,Psychotherapie dieser Richtlinie wendet methodisch definierte Interventionen an, die auf als Krankheit
diagnostizierte seelische Stdérungen einen systematisch verandernden Einfluss nehmen und Bewaltigungsfahigkeiten des Individuums
aufbauen.”)

Ergédnzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Facharzte (Psychiater) und Fachkrankenpflege sollte regelméaRig eingebunden werden, um eine Behebung der Stérung zu erzielen.
Hauséarztliche Betreuung genigt auf Dauer nicht.
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Frage 8: Ist die pHKP geeignet, Inhalte der ambulanten nervenarztlichen bzw. psychiatrischen Versorgung zu ersetzen/zu ibernehmen,
und wenn ja, welche?

Experten Antwort
Herr Dr. Gunter | Psychiatrische Hauskrankenpflege dient der Sicherstellung der arztlichen Behandlung. Sie kann fir den behandelnden Arzt entlastende
Meyer Aufgaben Ubernehmen, gezielte Beobachtungen vornehmen, die &rztliche Behandlung durch Motivierungsarbeit unterstiitzen, fur die
Sicherstellung einer Compliance sorgen bzw. an der Adherence arbeiten, ein Krisenmanagement erarbeiten, eine Krise managen, die
Pharmakotherapie begleiten sowie entlastende Gesprache fiihren, um nur einige Aufgaben zu benennen.
In Anlehnung an die ANA (American Nurses Association) definieren Sauter et al (2004) die unterschiedlichen Aufgabenfelder von Medizin
und Pflege wie folgt:
»In der Medizin geht es darum, Krankheitssymptome festzustellen, Krankheiten zu diagnostizieren, die Ursachen oder die Symptomatik
dieser Krankheiten mit therapeutischen Interventionen zu beeinflussen. In der Pflege geht es darum, Krankheitsfolgen und Reaktionen auf
Krankheit, gesundheitliche Gefdhrdungen und Vulnerabilitét festzustellen und mit pflegerischen Interventionen zu beeinflussen.“®
Frau Dr. med. | Die pHKP ist nicht geeignet, Inhalte der ambulanten nervenarztlichen bzw. psychiatrischen Versorgung zu ersetzen/zu tibernehmen, sie
Christa Roth- | stellt jedoch eine sinnvolle Erweiterung/Erganzung vergleichbar der hauslichen Krankenpflege im Bereich kdrperlicher Erkrankungen dar
Sackenheim und sichert dadurch wesentlich den Erfolg der arztlichen Behandlung.

Es ergeben sich in der Zusammenarbeit mit Fachéarzten fir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenarzten vielfaltige Verbesserungen
fur den Patienten, da eine wohnortnahe ambulante Behandlung hierdurch geférdert werden bzw. stationdre Aufenthalte verkirzt oder
vermieden werden kénnen.

Z. B. erlaubt es die pHKP, dass die Pflegeperson vor Ort feststellen kann, ob sich eine Veranderung im Befund des Patienten ergeben hat,
die einen Arztbesuch erfordert. Die Medikamenteneinnahme kann unterstitzt werden, ein basales Befundmonitoring kann der
Psychiaterpraxis zuriickgemeldet werden. Die gesamte Auffihrung von méglichen Zielen der pHKP siehe unter Punkt 11.

Frau Dr. med. Iris

Hauth

Die zentralen Bestandteile der ambulanten psychiatrischen Pflege, wie Einschatzung des Gesundheitszustandes,
Medikamentenmanagement, pflegerische Inhalte, psychoedukative Interventionen, Krisenmanagement sind erganzende Malinahmen,
ersetzen aber psychiatrische Diagnostik, psychiatrische Gespréache, Indikationsstellung und Dosierung der Medikation nicht.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Eingebettet in einen arztlich erstellten Gesamtbehandlungsplan kann die pHKP im Sinne einer Bezugspflege den Zugang zur eigenen
Krankheitssymptomatik verbessern und die Compliance in die &rztliche Behandlung (einschlie3lich psychotherapeutischer Interventionen)
erhéhen und Fahigkeitsstérungen verbessern helfen. Dies kann eine Reduktion arztlicher Konsultationen ermaéglichen.

5Sauter D; Abderhalden C; Needham | et al. (Hrsg) (2004) Lehrbuch Psychiatrische Pflege. Bern, S. 39.
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Frage 9: Ist die pHKP geeignet, Inhalte der Versorgung durch die Psychiatrischen Institutsambulanzen zu ersetzen/zu ibernehmen, und
wenn ja, welche?

Experten Antwort

Herr Dr. Gunter | Als multiprofessionelles Angebot umfasst die psychiatrische Institutsambulanz u.a. medizinische, psychologische, sozialarbeiterische und
Meyer pflegerische Betreuung. Aus diesem Segment kénnten lediglich die pflegerischen Aufgaben der PIA durch die pHKP Gbernommen werden.
Ein wesentlicher Vorteil der pHKP ist sicherlich, dass sie schneller, flexibler, und engmaschiger eine Versorgung ibernehmen kann. Tagliche
aufsuchende Pflegeeinheiten beispielsweise lassen sich aus der PIA nur sehr bedingt realisieren.

Frau Dr. med. | Siehe Punkt 8, bezogen auf den arztlichen Anteil der Versorgung durch Psychiatrische Institutsambulanzen
Christa Roth-
Sackenheim

Frau Dr. med. Iris | Einzelne Inhalte, wie Assessment und Monitoring der psychischen Gesundheit, Assessment und Monitoring der Medikation inklusive
Hauth Wirkung und Nebenwirkung und der Compliance, Medikationsmanagement, Basisskills wie Entspannungsverfahren, psychoedukative
Interventionen, Management akuter Krisen und somatischer Begleiterkrankung Giberschneiden sich in den Tatigkeiten der psychiatrischen
Pflege im Angebot der Psychiatrischen Institutsambulanzen, in denen auch psychiatrische Pflegekréafte tétig sind. Die psychiatrische
Institutsambulanz arbeitet jedoch multiprofessionell mit Arzten, Psychologen, Ergotherapeuten, Sozialarbeitern mit dem Ziel den Patienten
ein komplexes umfassendes Behandlungsprogramm anzubieten.

Psychiatrische Institutsambulanzen haben die Méglichkeit aufsuchend zu behandeln, allerdings nur unter strenger Indikation im Krisenfall,
eine kontinuierliche Behandlung im Umfeld des Patienten findet nicht statt.

Bei Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen und ausgepragten Fahigkeitsstorungen kann eine zusatzliche Verordnung der
ambulanten psychiatrischen Pflege zur Institutsambulanzbehandlung Re-hospitalisierung vermeiden.

Frau Prof. Dr. med. | Eingebettet in einen arztlich erstellten Gesamtbehandlungsplan kann die pHKP im Sinne einer Bezugspflege den Zugang zur eigenen
Sabine C. Herpertz | Krankheitssymptomatik verbessern, die Compliance in die &arztliche Behandlung (einschlieR3lich psychotherapeutischer Interventionen)
erh6hen und Fahigkeitsstérungen vermindern helfen. Dies kann eine Reduktion arztlicher Konsultationen ermdglichen.

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Bei der Behandlung in PIA ist der mit pHKP vergleichbare Pflegeanteil nicht so intensiv und mit hoher Frequenz wie bei der eigentlichen
pHKP. Denkbar ware die zusatzliche Verordnung von pHKP in Krisensituationen.

Frage 10: Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit der Leistungserbringer der pHKP mit den verordnenden Arztinnen oder Arzten und
sollte diese ggf. in der HKP-Richtlinie spezifiziert werden?

Experten Antwort

Herr Dr. Gunter | Insgesamt ist die Zusammenarbeit gut und hat sich in den letzten Jahren positiv entwickelt. Einen wesentlichen Anteil an dieser positiven
Meyer Entwicklung hatte die integrierte Versorgung. Beispielhaft wurde in Berlin das Potential der psychiatrischen Krankenpflege bei vielen Arzten
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erst liber die integrierte Versorgung erkannt. Hier sind psychiatrische Pflegekrafte und Arzte inzwischen eingebunden in einem Netzwerk,
dass eine intensive, auf Augenhodhe bestehende Kommunikation zwischen den Akteuren ermgglicht. In vielen Regionen und Stadten besteht
leider keine Zusammenarbeit zwischen Arzten und psychiatrischen Pflegekraften, weil es keine zugelassenen psychiatrischen Pflegedienste
gibt.

Unrealistische Anforderungen verhindern die Zulassung von psychiatrischen Pflegediensten. Hier sollte iiber seritse Ubergangslésungen
nachgedacht werden, um ein flachendeckendes Angebot sicherstellen zu konnen. Die Sorge vor einem méglichen Uberangebot darf im
Umkehrschluss nicht zu einer Unterversorgung filhren. Mit klugen Konzepten koénnte man die Entwicklung steuern und Auswichse
verhindern.

Konfliktfelder innerhalb der Kommunikation zwischen Pflegekraften und Arzten sind die gegenwiértigen administrativen Hirden. Sie
erzeugen viel birokratische Arbeit und belasten sowohl die Arztpraxen als auch die Pflegedienste und nicht zuletzt die Patienten. In der
integrierten Versorgung haben sich die Quartalsverordnungen sehr bewahrt. Parallel dazu gibt es regelméaRige Zirkel, Treffen und
Fallbesprechungen, die den Informationsfluss zwischen den Leistungserbringern sicherstellen.

Frau Dr. med. | Die Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern der pHKP ist in der Regel sehr gut. Einer weiteren Spezifizierung der Zusammenarbeit in
Christa Roth- | der Richtlinie bedarf es nicht.

Sackenheim

Frau Dr. med. Iris | Die Verordnung der psychiatrischen Krankenpflege durch Vertragsérzte des Fachgebietes Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie,
Hauth psychotherapeutische Medizin, von Arzten mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie ist sinnvoll, vor allem auch wegen einer fundierten

Diagnosesicherung und der Erstellung eines differenzierten Behandlungsplans, der auf die spezifischen Beeintrdchtigungen der
Aktivitaten/Fahigkeitsstérung und die Zielsetzung der Behandlung umfasst.

Problematisch ist bei der Verordnung die in vielen Regionen Deutschlands vorhandene Wartezeit auf einen Konsultationstermin bei den
oben beschriebenen Fachérzten. Aus diesem Grunde sollte die pHKP auch durch Hausérzte auch ohne vorherige Diagnosestellung durch
die Facharzte moglich sein bei zeitlich vorgegebener Befristung des Nachholens der Diagnosestellung durch Fachérzte in einem Zeitrahmen
von 2 bis 4 Wochen. Regelhafte Zusammenarbeit/Fallbesprechung und regelméafige Rickmeldung sind wiinschenswert. Dies sollte jedoch
fur den verordneten Facharzt abrechnungsféhig sein.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Eine enge Abstimmung zwischen Leistungserbringern und verordnenden Arzten vor dem Hintergrund des Gesamtbehandlungsplans muss
gesichert sein. Daflr sollte der Behandlungsverlauf einschliellich der erreichten und nicht erreichten Ziele (bezogen auf den
Behandlungsplan) dokumentiert und dem Arzt zur Verfigung gestellt werden. Die Leistungserbringer der pHKP sollten den Arzt Uber
Befundanderungen informieren, bei gravierender Befundanderung umgehend. Umgekehrt informiert der Vertragsarzt den Pflegedienst tiber
neue pflegerelevante Befunde.
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6.2.3 Weitere Fragen

Frage 11: Wie kdnnen die Therapieziele von pHKP aussehen?

Experten Antwort
Herr Dr. Gunter | Einer Studie der Leuphana Universitat zufolge wird psychiatrische Hauskrankenpflege wie folgt definiert:
Meyer ~Ambulante psychiatrische Pflege bedeutet, sich den Bedlirfnissen der Patienten und ihrer Familien im hduslichen Umfeld zu widmen. Diese

Definition beinhaltet die psychosozialen Ressourcen der Familie, ihrer Nachbarschaft sowie die vorhandenen oder nicht vorhandenen
Hilfeangebote in der Gemeinde. Nach Zeemann et al. (2002) werden der ambulanten Pflege flnf charakteristische Aufgabenbereiche
zugeschrieben:

Management des Alltags der Patienten, anderer Pflegeerbringer und Angehériger,
Kriseninterventionen,

Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsfachpersonen und -diensten,

Formelle und informelle Treffen,

Gruppenarbeit.

Psychiatrische Pflege soll dabei helfen, die Gesundheitsprobleme des Patienten zu I6sen oder zu lindern. Stlitzende Gesprdche, emotionale
oder praktische Unterstiitzung, Beratung zu Fragen der Alltagsorganisation oder des Umgangs kénnen erméglichen, dass die Patienten
Zufriedenheit und Stabilitét erfahren (ebd.). Nach Stulginsky (1993a/b) sind Patienten in der ambulanten Versorgung zwar abhdngig von
den Pflegenden, kénnen jedoch jederzeit dariiber entscheiden, ob die Beziehungsarbeit gelingt oder die Pflegeperson des Hauses
verwiesen wird, da Sie jederzeit die Kontrolle tber ihr Zuhause haben. Die Rolle, die die Pflegenden in dieser Situation einnehmen, kann
treffend mit dem Begriff ,persénlicher Assistent” beschrieben werden (Sauter/Bischofberger 2006). Grundbedingung des gesamten
Behandlungsprozesses ist der Aufbau eines vertrauensvollen Verhéltnisses, in dem sowohl die Pflegekraft als auch der Patient ihre Rolle
erst definieren miissen (ebd.)."®

In Anlehnung an diese Studie sollte als grundséatzliche Voraussetzung und daher als oberstes Ziel der Aufbau einer tragfahigen Beziehung
angefiihrt werden. Nur so lasst sich eine dauerhafte Bezugspflege umsetzen.

Als weitere grundsatzliche Ziele kénnen genannt werden:
a) die Vermeidung eines Klinikaufenthaltes
b) die Sicherstellung der &rztlichen (psychiatrischen und somatischen) sowie therapeutischen Behandlungen
c) das rechtzeitige Erkennen von Krisen sowie das Managen von Krisen
d) Sicherstellung des Wohnumfeldes
e) Madglichkeit eines selbststandigen Lebens in der eigenen Hauslichkeit

6 Tschinke I, Radisch J, Giersberg S, Karsten A, Trombach F, Kropp V et al. (2012). Bezugspflege in der ambulanten psychiatrischen Pflege — Langfassung.
Leuphana Universitat Lineburg, S. 14.
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f) Starkung und Forderung der eigenen Kompetenzen
g) Aufbau-und Aufrechterhaltung eines sozialen sowie familiaren Netzwerkes
h) Préaventive Gesundheitsférderung.

Frau Dr.

Christa

Sackenheim

Etablieren eines vertrauensvollen, hilfeakzeptierenden Settings (die Annahme, dass Hilfe notwendig und positiv fir die Gesunderhaltung
bzw die Krankenbehandlung ist, ist bei Menschen mit psychischen Erkrankungen, anders als bei Menschen mit somatischen Erkrankungen,
haufig nicht grundsatzlich vorauszusetzen).

Krankenbeobachtung
Einhalten, Durchfiihren und Anpassen des Medikamenten-Managements einschliesslich Besorgen von Folgerezepten

Richten/Verabreichen und Uberwachen von arztlich verordneter oraler Medikation, Salben, Augentropfen, Insulin- oder Depot-Neuroleptika-
Spritzen

Etablierung/Férderung von Compliance, selbstandiger Medikamenteneinnahme, Etablieren von Erinnerungssystemen
Etablierung/Férderung von Basisaktivitaten des téglichen Lebens (Korperpflege, Haushalt, Einkaufen, Post erledigen)
Etablierung/Férderung von tagesstrukturierenden Massnahmen

Etablierung/Férderung sozialer Kontakte

Etablierung/Férderung von Konzentration und Aufmerksamkeit

Etablierung/Férderung von Problembhierarchien

Aussentraining

Férderung emotionaler Kompetenzen

Vertiefen erlernter/ zu erlernender Verhaltenséanderungen

Etablierung/Forderung eines gesundheitsfordernden/rezidivvermeidenden Lebensstils

Schulung von Angehdérigen

Etablierung/Foérderung von Coping-Strategien

Etablierung/Férderung von Selbstbeobachtungsstrategien und Erkennen dysfunktionaler Kognitionen oder Verhaltensweisen
Identifikation und Erkennen von Friihwarnzeichen eines Rezidivs der Krankheit

Identifikation von Risikofaktoren fiir ein Rezidiv

Identifikation von individuellen Stressoren

Bewadltigen von Krisensituationen

Frau Dr.
Hauth

med.

Therapieziele der psychiatrischen Krankenpflege sollten Stabilisierung der psychischen Gesundheit durch Férderung der Einsichtsfahigkeit
in Symptome, Erkrankung sein. Selbstandiges Umgehen mit der Medikation im Sinne ausreichender Compliance, ausreichende Kenntnisse
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Uber die eigene Erkrankung, Erkennung von Frihsymptomen vor Krisen, Erlernen von Strategien im Sinne des Krisenmanagements,
Forderung der Selbsthilfe, Reduktion der stationdren Aufenthalte.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Es wird eine Beziehungskontinuitat hergestellt,

e die Voraussetzung zur kontinuierlichen Inanspruchnahme arztlich/psychotherapeutischer Leistungen schafft.
o die den eigenverantwortlichen Umgang mit Medikamenten sowie die Compliance fordert bzw. sichert
e die einen bewussten, selbsthestimmten, aktiven Umgang mit der Krankheit und den damit verbundenen
Funktionsbeeintrachtigungen schafft.
e die Verwahrlosungstendenzen entgegen wirkt.
o die Krisensituationen friihzeitig erkennen, engmaschige Betreuungs- und Gesprachsangebote offerieren und MaRhahmen zur
ihrer Bewaltigung einleiten und koordinieren hilft (z.B. Suizidalitat, familidre Probleme).
Bewaltigung von Alltagsanforderungen (z.B. beim Einkaufen, Kochen, Kérperpflege)
Angehorige und das soziale Umfeld unterstiitzen unter Orientierung an den individuellen und sozialen Ressourcen dieses Umfeldes
Koordination und Vermittlung von kompensatorischen Hilfen

Erganzung in der mundlichen Expertenbefragung:

Zu der Frage nach aussagekréaftigen Studien im Hinblick auf die Therapieziele:

o Herr Dr. Meyer: Nein, es gebe nur Interventionsstudien zur Integrierten Versorgung. Ansatze fir Studien seien aber in der Schweiz gegeben.

Frage 12: Wie lange sind im Durchschnitt Leistungen der pHKP erforderlich, um die Therapieziele zu erreichen?

Experten

Antwort

Herr Dr. Glnter
Meyer

Hierzu kann es keine eindeutige Antwort geben. Gerade in der Psychiatrie sind wir immer wieder mit sehr unterschiedlichen
Krankheitsverlaufen konfrontiert. In der integrierten Versorgung wurden die zeitlichen Befristungen fast generell aufgehoben.

Die Erfahrungen haben hier gezeigt, dass sowohl kurze Interventionen manchmal ausreichen, als auch dass langerfristige Betreuungen
notwendig werden kodnnen. Hier sollte man ein individuelles und dynamisches Modell ermdglichen, ohne grofRe bulrokratische
Herausforderungen.

Die Begrenzung in der Regelversorgung auf 4 Monate hat sich in der Praxis als zu starr erwiesen. Auch wenn theoretisch die Mdglichkeit
besteht, die 4 Monate zu Uberschreiten, wird sie im Alltag jedoch nicht immer praktiziert. Einige Krankenkassen lehnen grundsétzlich
Verlangerungsantrage ab, andere dagegen verlangen einen derart hohen birokratischen Aufwand, dass dies gerade fiir die Arztpraxen eine
erhebliche Zusatzbelastung bedeutet. Nicht selten haben diese Auseinandersetzungen mit den Krankenkassen bei dem ein oder anderen
Patienten eine erneute Krise ausgeldst, welche sich, da keine ambulante Versorgung mehr finanziert wurde, nur durch eine stationare
Einweisung auffangen liel3. Hier hétte man mit einfachen Mitteln eine Krankenhauseinweisung verhindern kénnen.
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Wenn man unbedingt eine Begrenzung implementieren mochte, sollte vielmehr an eine Kontingentlésung gedacht werden. Vorbildhaft
koénnten einige IV-Vertrage in Berlin sein. Hier gibt es ein Kontingent von 145 Einheiten, die in einem Zeitraum von zwei Jahren abgerufen
werden kdnnen. Der behandelnde Arzt hat mit diesem Modell die Mdglichkeit, sehr individuell und bedarfsgerecht pHKP zu verordnen.

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Die Dauer der Einheiten sei in den Landern bzw. je nach Krankenkasse unterschiedlich geregelt (teils 60 min, teils bis zu 60 min). Die 145
Einheiten werden unabhéngig davon vorgeschlagen.

Fur eine Begrenzung der Verordnungsdauer bestehe inhaltlich kein Grund. Fir den Fall, dass eine Begrenzung aber erfolgen soll, sollte
diese eine groRRtmogliche Flexibilitat zulassen.

Frau Dr. med.
Christa Roth-
Sackenheim

Im Durchschnitt erscheint eine Verordnungsdauer von 30 Wochen mit abnehmender Frequenz erforderlich.

Es sollte jedoch die Mdglichkeit vereinfacht werden, die tatsdchliche Dauer auf den Verlauf der Erkrankung und der eventuellen
Komorbiditaten abzustimmen und birokratiearm zu verordnen.

Weiterhin kann es aufgrund der Symptomatik psychischer Erkrankungen erforderlich sein, eher niedrigfrequent zu beginnen, dann nach
Schaffung der Akzeptanz des Hilfsangebots hoherfrequent zu arbeiten, um schliesslich die Frequenz abnehmen zu lassen.

Frau Dr. med. Iris
Hauth

Die Verlaufe von psychischen Erkrankungen und der durch sie bedingten Fahigkeitsstérungen sind erfahrungsgemaf sehr individuell. Um
die Therapieziele bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen erreichen zu kénnen, wére eine Verlangerung auf 6 bis 9 Monate
in begriindeten Einzelféllen sinnvoll.

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Die Grenze 6 bis 9 Monate liel3e sich nicht durch Studien belegen und sei willkurlich gegriffen. Gleiches gelte fiir die bestehende Grenze
von 4 Monaten, die aber insbesondere bei auftretenden Krisen als zu kurz angesehen werde.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Die strikte Begrenzung auf vier Monate ist aufzuheben. Dies gilt v.a. bei Erkrankungen der Kategorie F1 (bei denen soziotherapeutische
Leistungen nicht indiziert sind) sowie bei Erkrankungen mit hohem Rezidivrisiko, bei denen die pHKP die Rezidivprophylaxe sichern kann.

Frage 13: Ist die nach dem Regelfall abnehmende Frequenz der Leistungserbringung im Verlauf der pHKP fachlich nachvollziehbar?

Experten

Antwort

Herr Dr. Glnter
Meyer

Sie ist nur bei bestimmten Diagnosegruppen nachvollziehbar und entspricht nicht generell den Erfahrungen der psychiatrischen Pflege. Bei
bestimmten affektiven Stérungen ist die abnehmende Tendenz ein sinnvolles Instrument fir die Explorations- und Ablésungsphase.

Dagegen zeigt sich beispielsweise bei einigen schizophrenen Erkrankungen oft eine andere Dynamik. Hier gestaltet sich der
Beziehungsaufbau in der Anfangsphase sehr viel distanzierter und wird vielfach nur auf einer niedrigschwelligen Ebene akzeptiert. Erst
wenn die Beziehung aufgebaut wurde, kdnnen zeitintensive Ziele mit einer engmaschigen Betreuung realisiert werden. Denkbare
zeitintensive Ziele sind beispielsweise die Einleitung einer somatischen Behandlung, oder die Umstellung einer Pharmakotherapie, welche
eine engmaschige Beobachtung notwendig macht, oder auch: eine Messie-Umgebung wieder wohnbar zu machen.

32




Experten Antwort
Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:
Fur schizophrene Erkrankungen kénne nicht generell eine Ausnahme vom Grundsatz der abnehmenden Frequenz vorgesehen werden.
Nicht immer ist eine abnehmende Frequenz sinnvoll. Die Erkrankungen erfordern vielmehr immer eine dynamische Anpassung der
Frequenz. Gleiches gilt fir Krankheitsbilder der Depression. Viele Patienten haben im Verlauf abwechselnd sinkenden oder steigenden
Bedarf an pHKP. Ein Kontingent wiirde hier zur notwendigen Flexibilisierung fiihren.
Frau Dr. med. | Die abnehmende Frequenz ist durch die Annahme der kontinuierlichen Besserung der Fahigkeitsstérungen fachlich nachvollziehbar.
Christa Roth- | Insbesondere soll auch vermieden werden, Fahigkeitsstérungen, die positiv veranderbar sind, durch die Massnahme zu festigen.
Sackenheim

Ausnahmen sollten aber mdglich sein.
Ergédnzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Eine Konkretisierung von Ausnahmen sollte nicht vorgenommen werden. Eine grundsatzlich abnehmende Frequenz lieRe sich aufgrund der
Annahme rechtfertigen, dass sich eine Erkrankung mit zeitlichem Verlauf bessert. Dies sei zumindest grundsétzlich anzunehmen. Im
Einzelfall kbnne die auch abweichen, so dass im Verlauf eine intensivere Pflege notwendig werden kdnne.

Ein Satz ,Ausnahmen sollten méglich sein.” sei sinnvoll.

Frau Dr. med. Iris

Hauth

Da Verlaufe von psychischen Erkrankungen sehr individuell sind und es bei erhdhter Belastung im Sinne der erhéhten Vulnerabilitat auch
im Verlauf zu Krisen kommen kann, ist eine abnehmende Frequenz der Leistungserbringung nicht sinnvoll. Eine Kontingentldsung entspricht
eher den Bedarf der Patienten und passt sich im schwankenden Verlauf und damit wechselnden Behandlungsbedarf von Patienten besser
an. Geringere Frequenz in Zeiten relativer Stabilitat und hdhere Frequenz in Krisensituationen.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Die strikt degressive Verordnung der pHKP entspricht nicht dem flukturierenden Verlauf psychischer Erkrankungen mit wechselndem
Hilfebedarf.

Ergédnzung in der mundlichen Expertenbefragung:
Empfehlenswert sei eine befristete Erstverordnung sowie eine Kontingentlésung fur schwere Falle.

Frage 14: Ist der Zeitraum der ersten Verordnung von 14 Tagen nach § 4 Absatz 3 der HKP-Richtlinie zur Erarbeitung der
Pflegeakzeptanz und zum Beziehungsaufbau immer ausreichend?

Experten Antwort
Herr Dr. Guinter | In der Regel ist der Zeitraum von 14 Tagen ausreichend um eine Pflegeakzeptanz zu bekommen. Fiir den Beziehungsaufbau reichen 14
Meyer Tage nicht immer und dies ist somit oft auch noch Bestandteil der Folgeverordnung.

In vielen Féllen nutzen Hauséarzte die Mdglichkeit der Erstverordnung, um damit dauerhaft eine psychiatrische Behandlung einzuleiten. Die
psychiatrischen Pflegekrafte bekommen in diesem Kontext vielfach die Aufgabe, einen Facharzt zu suchen, dort einen Termin zu
vereinbaren und den Patienten zum Arzt zu begleiten. Da in vielen Regionen die Wartezeit fir einen ersten Termin bis zu 3 Monate dauern
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Experten Antwort
kann, entstehen zeitliche Lucken, die nicht selten zu einer stationaren Einweisung gefiihrt haben. Diese Einweisungen lie3en sich leicht
verhindern, wenn diese Ubergange verkiirzt werden kénnten.
Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:
Die Wartezeiten betreffen vor allem landliche Regionen. Die Uberbriickung durch pHKP ware sinnvoll.
Frau Dr. med. | Der Zeitraum der ersten Verordnung zur Erarbeitung der Pflegeakzeptanz und zum Beziehungsaufbau sollte auf 4-6 Wochen verlangert
Christa Roth- | werden. (Siehe Punkt 12.)
Sackenheim
Frau Dr. med. Iris | Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen benétigen oft langere Zeit zum Beziehungsaufbau und vor allem auch zur Akzeptanz
Hauth der PflegemalRnahmen, so dass eine Verlangerung auf 4 Wochen wiinschenswert wére.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Die Erst-VO sollte auf vier Wochen ausgedehnt werden, weil ein solcher Zeitraum haufig notwendig ist, um einen Beziehungsaufbau zu
ermoglichen.

Frage 15: Sind die in der Leistungsbeschreibung enthaltenen verordnungsfahigen Leistungen nach Nr. 27a des
Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie medizinisch ausreichend und zweckmaRig?

Experten Antwort
Herr Dr. Gunter | Die Leistungsbeschreibungen haben sich in der Praxis bewéahrt und bieten eine gute Grundlage fur die Pflegeplanungen, die mit jeder
Meyer Verordnung, neben dem arztlichen Behandlungsplan, zusatzlich noch eingereicht werden missen.
In den Berliner IV Vertragen wurden zusatzlich zu den drei Leistungsbeschreibungen noch drei weitere Leistungskomplexe festgelegt:
a) Ubernahme von bezugstherapeutischen Steuerungsmafnahmen,
b) Koordinierung personlicher Hilfenetze,
c) Vermittlung in psychosoziale Hilfsprogramme.
Fur die Ubernahme dieser Leistungskomplexe gibt es gute Griinde, so dass man dariiber ernsthaft nachdenken sollte.
Frau Dr. med. | Es ware die zusatzliche Verordnungsfahigkeit von pHKP mit dem Schwerpunkt hauswirtschaftlicher Versorgung, Zubereitung von Mahlzeiten
Christa Roth- | und Hilfe bei der Korperpflege bei psychisch erkrankten Muttern und Vatern mit Kindern unter 14 Jahren sinnvoll, sofern diese fir die
Sackenheim Versorgung der Kinder im Haushalt verantwortlich sind.

Begriindung: psychisch kranke Mutter oder Véater, deren Kinder mit ihnen im Haushalt leben, lehnen trotz bestehender Indikation sehr oft
eine stationare psychiatrische Behandlung ab, da die Versorgung der Kinder dann nicht mehr gewahrleistet wére. Eine in diesem Fall
einsetzende ambulante psychiatrische Behandlung und die Verordnung von pHKP kann einen stationdren Aufenthalt ggf. verhindern und
voriibergehend die Versorgungsaufgaben des erkrankten Elternteils gegentiber den Kindern ersetzen. Das System Familie wirde so weiter
funktionieren, der betroffene Elternteil ware entlastet, es wiirde der Chronifizierung der Erkrankung entgegengewirkt und die mittlerweile

34




Experten

Antwort

vielfach belegten gravierenden negativen psychischen Folgen fir die Kinder durch das Aufwachsen mit einem psychisch kranken Elternteil
kénnten gemildert werden.

Hiervon sind mdgliche Angebote der Jugendhilfe abzugrenzen.

Fur viele betroffene Mitter oder Véter hat ein pflegerisches Angebot eine wesentlich niedrigere Akzeptanzschwelle als ein Kontakt mit dem
Jugendamt.

Frau Dr. med. lIris

Hauth

Im Sinne von Ausbildung und Qualitatssicherung wére es wiinschenswert das Profil zu scharfen, zum Beispiel Pflegediagnostik mit gezielter
MafRnahmenplanung, wie Assessment und Monitoring von Medikation, Férderung der Compliance, Medikationsmanagement, Anwendung
von Basisskills, wie Entspannungstechniken, psychoedukative Interventionen, Einbeziehung von Angehoérigen, Management akuter
psychischer Krisen etc.

Frau Prof. Dr. med.
Sabine C. Herpertz

Die Leistungen sind um MalBnahmen im Rahmen des Entlassungsmanagements aus Krankenhdusern zu erweitern, v.a. die Wahrnehmung
erster ambulanter arztlicher Termine nach Entlassung sichern, Aktivitaten zur Erlangung einer ambulanten Psychotherapie unterstiitzen
sowie die Besorgung notwendiger Medikamente und die Initierung von Routinen in der Einnahme im héauslichen Umfeld unterstitzen.
Schlie3lich kann im Rahmen des Entlassungsmanagements Unterstiitzung in konflikthaften sozialen Umfeldern erfolgen.

Frage 16: Sind die verordnungsberechtigten Arztinnen und Arzte (§ 4 Absatz 4 der HKP-Richtlinie) ausreichend beschrieben?

Experten Antwort
Herr Dr. Gunter | Hier kbnnte dariiber nachgedacht werden, ob auch die Facharzte fir Psychosomatik verordnungsberechtigt waren.
Meyer Die Verordnung aus der PIA wird in den Bundeslandern sehr verschieden gehandhabt. Hier kdnnte eine eindeutige Regelung
Rechtssicherheit schaffen.
Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:
PIA kénnen bereits im Hinblick auf somatische Krankheitshilder (HKP) verordnen. Ein Verordnungsrecht fur pHKP wére sinnvoll.
Frau Dr. med. | Als verordnungsberechtigte Arztinnen und Arzte sind zu nennen: Fachéarzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, Fachérzte fiir Neurologie
Christa Roth- | und Psychiatrie, Nervenérzte, Fachéarzte fir Psychiatrie, Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, wenn sie einen
Sackenheim Patienten in der Transition aus dem Kinder- und Jugendpsychiatrie-Bereich in den Erwachsenenpsychiatrie-Bereich begleiten (vom 18. bis

zum 21. Lebensjahr im vertragsarztlichen Bereich)

Der Hausarzt kann die Verordnung in dem Falle ibernehmen, in dem er in einer Kooperation mit einem der 0.g. Arztgruppen steht und die
Diagnose fachéarztlich gesichert ist.

Erganzung in der mindlichen Expertenbefragung:
Ein Verordnungsrecht der PIA fur pHKP im Erwachsenen-Psychiatrie-Bereich wéare grundsétzlich sinnvoll.
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Experten Antwort

Es sollte ein Verordnungsrecht fur vertragsarztlich tatige Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie fur Versicherte
in der Altersgruppe von 18-21 Jahren geben. Vertragsarztlich tatige Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie durfen,
im Gegensatz zu Kinder- und Jugendpsychiatrischen Institutsambulanzen, bis zum 21. Lebensjahr behandeln.

Kinder- und Jugendpsychiatrische Institutsambulanzen missen Patienten mit Erreichen des 18. Lebensjahres abgeben.

Bis zum Erreichen des 18.Lebensjahres ist fur psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche sowohl im stationaren Bereich, in der Kinder-
und Jugendpsychiatrischen PIA sowie im vertragsarztlichen Bereich das System der Jugendhilfe zustandig, welches gut etabliert ist.

Frau Dr. med. lIris | Ja.
Hauth

Frau Prof. Dr. med. | Die in der heutigen Richtlinie beschriebenen Gruppen von Vertragsarzten sind durch in Psychiatrischen Institutsambulanzen tatige Arzte zu
Sabine C. Herpertz | ergdnzen. Die Erstverordnung sollte auch durch Krankenhauséarzte mdéglich sein, um Versorgungsliicken zu vermeiden. Auch bei
wiederholter Verordnung muss die Verordnung durch den Facharzt erfolgen.

Ergédnzung in der mindlichen Expertenbefragung:
In einigen Bundeslandern ist die Verordnung durch PIA mdglich. Hier ware eine einheitliche Regelung wiinschenswert.

Ergédnzung in der mindlichen Expertenbefragung:

Auf die Frage nach der Studienlage in Deutschland bzw. vorhandener Konzepte nach im Ausland teils vorhandener Muster (z.B. Community-Treatment oder Case-
Management):

e Frau Dr. Hauth: Solche Konzepte sind in Deutschland nicht vorhanden. Die Studienlandschaft gleiche eher einem Flickenteppich. Daher sei die Definition
der Indikation fir pHKP wichtig. Erganzend ware eine Verordnungsmaglichkeit durch PIAs sinnvoll.

e Herr Dr. Meyer: Die Gesundheitsversorgung im Ausland unterscheide sich erheblich von der in Deutschland. Zudem habe die Pflege im angelsachsichen
Raum einen anderen Stellenwert, weshalb sie mit dem deutschen System nicht vergleichbar sei. Daher sei nach deutschsprachigen Studien zu suchen,
auslandische seien nicht auf Deutschland tbertragbar. In der Schweiz géabe es Ansatze, die zu prufen waren.

Auf die Frage, ob sich die Versorgung auch bereits dadurch verbessern kénnte, wenn — wie bisher in 5 Bundeslandern — bundesweit eine Einzelleistungsvergitung
eingefihrt werde:

e Alle: Dies konne nicht eingeschatzt werden.
Auf die Frage, weshalb pHKP trotz einer fehlenden Altersgrenze in der HKP-RL praktisch nicht fur Kinder und Jugendliche erbracht werde:

e Frau Dr. Roth-Sackenheim: Dies habe historische Griinde in Deutschland. Seien die Eltern erkrankt, werde die Versorgung des Kindes mit abgedeckt.
Werde das Kind krank, wiirden entsprechende Familienhilfen anderer Institutionen, etwa der Jugendhilfe, beansprucht. Dartiber hinaus bestehe kein
Bedarf fir pHKP fur Kinder und Jugendliche. Dieser entstehe aber sogleich mit Vollendung des 18. Lebensjahres mit Wegfall der Familienhilfe.
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Herr Dr. Meyer: Im Rahmen der HKP — also der Pflege in der Somatik — bestehe keine Altersbegrenzung. Der Erfahrungen aus dem Pflegebereich fir
Erwachsenen lasse sich aber nicht 1:1 Gbertragen auf den Pflegebereich fur Kinder und Jugendliche. Bei HKP werde gepriift, ob die Eltern die Pflege
des Kindes leisten kdnnen. In bestimmten Versorgungszusammenhangen (z.B. Onkologie) sei den Eltern die Pflege nicht mehr zuzumuten.

Frau Dr. Herpertz: Die pHKP komme bei jugendlichen Magersucht-Patienten in Frage, allerdings waren bei dieser Frage Kinder- und Jugendpsychiater
mit einzubeziehen. Bei den anwesenden Experten bestédnden keine hinreichenden Erfahrungen mit psychisch kranken Kindern und Jugendlichen. Die
Versorgung von Kindern psychisch Kranker (Eltern) sei ein anderes Thema, da ja eine Verordnung nur fir die erkrankte Person in Frage komme.
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7. Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens

Die Volltexte zur Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens sind als Anlage zu den
Tragenden Grinden beigeflgt.

7.1 Einleitung des schriftlichen Stellungnahmeverfahrens

Das Plenum beschloss in seiner Sitzung am 21. September 2017 die Einleitung des
Stellungnahmeverfahrens nach § 91 Absatz 5 sowie § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V vor seiner
Entscheidung Uber eine Anderung der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie. Den zur
Stellungnahme  berechtigten  Organisationen  der  Leistungserbringer und  der
Bundesarztekammer wurde Gelegenheit gegeben, innerhalb einer Frist von vier Wochen zur
beabsichtigten Anderung der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie Stellung zu nehmen. Den
angeschriebenen Organisationen wurden anlasslich der Beschlussfassung des G-BA zur
Einleitung des Stellungnahmeverfahrens neben dem Beschlussentwurf, die Tragenden
Grunde sowie der FlieRtext als Erlauterung tbersandt. Die Stellungnahmefrist endete am
23. Oktober 2017.

7.2 Eingegangene Stellungnahmen

Die eingegangenen Stellungnahmen der Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur
Abgabe einer Stellungnahme (SN) gegeben wurde, sowie entsprechende Eckdaten zum
Eingang und zur Anhérung sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Stellungnahmeberechtigte Eingang SN | Bemerkungen

Bundesarztekammer (BAK) geméaR § 91 Abs. 5 SGB V 23.10.2017 | Verzicht auf
Anhérung

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) gemaf § 91 Abs. 5 SGB V | 23.10.2017

Organisationen der Leistungserbringer gemaR 8 92 Abs. 7 Satz 2 SGB V fur Stellungnahmeverfahren

vor abschlieBenden Entscheidungen zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie

Arbeitgeber- und BerufsVerband Privater Pflege e.V. (ABVP)

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime und Ambulanter Dienste 13.10.2017

Bundesverband e. V. (APH)

AWO Bundesverband e. V. 23.10.2017

Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e.V. (B.A.H.)

Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e.V. (BAPP) 24.10.2017 | verfristet

Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen 23.10.2017

(bad) e.V.

Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) 23.10.2017

Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe — Bundesverband e.V. 23.10.2017

(DBfK)

Deutscher Caritasverband e.V. (Caritas) 23.10.2017

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e.V. 23.10.2017

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK) 23.10.2017

Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband 23.10.2017

Evangelisches Werk fir Diakonie und Entwicklung e. V.

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V. (VDAB) 19.10.2017

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V. (ZWST) 23.10.2017

Einbindung in das Stellungnahmeverfahren zum Themengebiet psychiatrische hausliche

Krankenpflege nach 1. Kapitel § 8 Absatz 2 Satz 1 lit. a) VerfO

Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V. 19.10.2017
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7.3

Beschlussentwurf zum Stellungnahmeverfahren
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7.4

Tragende Griinde zum Stellungnahmeverfahren
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7.5 FlieRBtext der Richtlinienanderung zum Stellungnahmeverfahren

66




67




68




69




70




71




72




73




74




75




76




7.6

7.6.1 Verordnung der hauslichen Krankenpflege

Allgemeine Bewertung

Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen

Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

1.

Dach-
verband
Gemeinde-
psychiatrie

Wir unterstutzen eine
Indikationsstellung, wie sie im
Beispiel des Modellprojekts der
AOK-Baden Wairttemberg (seit
Anfang 2017) gelést wurde:

»(1) Es muss eine facharztlich gesicherte Diagnose
vorliegen. Relevant fir die pflegerische Intervention ist
die aus der diagnostizierten Erkrankung resultierende
Gesundheitsstérung, die zu einer Beeintrachtigung der
Aktivitaten des téaglichen Lebens gefiihrt hat und
fachpflegerisch behandelt werden kann.

(2) Die pflegerisch psychiatrische Intervention
orientiert sich an den tatsachlichen Bedarfen der
Versicherten. Durch eine flexiblere Gestaltung der
Leistungserbringung wird dem bei psychisch
Erkrankten typischen Wechsel von stabilen und
instabilen Phasen Rechnung getragen.

3) Eine stabile Phase besteht, wenn die
Gesundheitsstérung entsprechend dem anerkannt
medizinischen Wissensstand entsprechend der S3-
Leitlinie fur psychosoziale Therapien der DGPPN
nachbehandelt werden kann. In einer stabilen Phase ist
eine Versorgung entsprechend der somatischen
hauslichen Krankenpflege nach dem Rahmenvertrag
nach § 132a SGB V uber die Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege ausreichend.

4 Eine instabile Phase (Krise) besteht, wenn eine
erneut auftretende gesundheitliche oder soziale
Problematik zu einer erheblichen Beeintrdchtigung der
Aktivitaten fuhrt."

Kenntnisnahme

Aus der Stellungnahme geht
kein konkreter Vorschlag
hervor, um einen Anderungs-
bedarf am Beschlussentwurf
ableiten zu kénnen.

keine
Anderung

Anderung ,Psychiatrische
hausliche Krankenpflege"

siehe Wortprotokoll zur Anhérung S. 24/25

Kein Anderungsbedarf

keine
Anderung
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»psychisch kranke Menschen" (vgl. 8 4 Absatz 2.1.1 ff). Dieser Terminus sollte auch schon
aus ethischen Erwégungen in ,psychisch erkrankte Menschen® geandert werden. Diese
Formulierung impliziert keine unabé&nderliche Stigmatisierung sondern eine positivistisch
temporéare Erkrankung mit durchaus gegebenen Heilungsperspektiven

(8 4 Absatz 3): ,psychisch
Kranken" wird gestrichen

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
in Der Begriff der Hauslichkeit sollte gestrichen, zumindest | Nach § 37 SGB V erfolgt die
,psychiatrische Krankenpflege aber (wenn nicht gestrichen) definiert werden, so dass | hausliche Krankenpflege in
im sozialen Lebensumfeld® das immer wieder beschriebene Wirken im sozialen | der Hauslichkeit oder an
oder Umfeld mit gemeint ist und von allen verstanden wird. sqnstig geeigneten . Orten.
Diese sonstig geeigneten
~ambulante psychiatrische Orte hat der G-BA in § 1 Abs.
Krankenpflege® 2 der HKP-RL definiert. Die
Berlicksichtigung des
sozialen  Umfeldes  wird
bereits in 8§ 4 Abs. 2
(Neufassung) geregelt.
2. BAK Die Bundesarztekammer begriit die seit langem fallige Prifung und Uberarbeitung der | Kenntnisnahme
Regelungen zur psychiatrischen hauslichen Krankenpflege und auch die pragmatische
Entscheidung, den Sachverstand zu psychiatrischer hauslicher Krankenpflege und
psychischen Erkrankungen tber Experteninterviews einzuholen.
Grundsatzlich stimmt die Bundesarztekammer den meisten der im Konsens vorgebrachten
Entscheidungen des Beschlusses zu.
3. BAPP Die BAPP begriiRt ausdriicklich die im Diskurs hervortretenden Anderungsvorschlage. | Kenntnisnahme
Insbesondere die erkennbare Wirdigung des Lebensweltbezuges und die daraus
resultierende, weiter gefasste Auslegung des Hauslichkeitsbegriffes, sowie die erkennbare
Einbeziehung der im sozialen Handlungskontext bedeutsamen Bezugspersonen.
Die Klarstellung der Verordnungszeitraume, sowie die ebenso klare prognosegebundene
Verlangerung der pHKP Verordnung ist ein elementarer Schritt in Richtung einer
Versorgungsrealitat, die den tatsachlichen Bedarfen und auch Bedirfnissen psychisch
erkrankter Menschen Rechnung tragt.
Sehr gerne steht die BAPP auch fiir weiter fachliche Diskurse rund um die Richtlinien und
die Versorgungserfordernisse psychisch erkrankter Menschen zur Verfligung.
4. Redaktionelle Anderungen Vorschlag wird iibernommen | Anderung des

BE
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Zu § 3 Absatz 3 HKP-RL

Dieser Passus sollte ersatzlos
entfallen.

,Kann eine im Haushalt der oder des Versicherten
lebende Person die erforderliche(n) MalBnahme(n)
durchfiihren und ist dies der Vertragsérztin oder dem
Vertragsarzt bekannt, hat die Verordnung zu
unterbleiben. ...*

Hohe (Zulassungs-)Anforderungen an die fachlichen
Qualifikationen der ambulanten psychiatrischen
Pflegedienste, die nicht selten komplexen Verstehens-
und Aushandlungsprozesse im Interaktionshandeln, die
Berlicksichtigung der Anforderungen des evidence
based nursing (EBN) und der Verpflichtung zur
Integration von aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen (8 135a Abs.1 SGB V), als auch die
Starkung von Patientenrechten, Autonomie und
Eigenverantwortung (UN Behindertenrechtskonvention
2016) wiirden der Uberantwortung an eine im Haushalt
der oder des Versicherten lebende Person fachlich
konterkarieren.

Insbesondere in Verbindung mit der Vorhaltung einer
24-stindigen  Rufbereitschaft, kann nicht davon
ausgegangen werden, dass diese Bedingungen
realistisch erfillbar wéaren. Eine Streichung wirde dazu
beitragen Verwirrungen zu vermeiden, bei denen sich
Angehorigen  gendtigt fihlen  Tatigkeiten  zu
Ubernehmen, fiir die sie nicht qualifiziert sind.

tragt den gesetzlichen
Regelungen nach § 37
Absatz 3 SGB V Rechnung.

Ferner soll § 3 Absatz 3 der
HKP-RL nicht gedndert
werden (siehe BE) und war
somit nicht Gegenstand des
Stellungnahmeverfahrens.

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
5. BAPP §3(3) §3(3) § 3 Absatz 3 der HKP-RL
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Zu 8§ 4 Absatz 2 HKP-RL

Vorschlag der PatV/KBV/DKG zu
§ 4 Absatz 2 (neu) an:

Alltagsbewaltigung einer/eines Versicherten mit einer
psychischen Erkrankung kann nicht allein durch
psychiatrische hausliche Krankenpflege erreicht

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
6. BAK Zielstellung der psychiatrischen hduslichen Krankenpflege: Kenntnisnahme Zustimmung | Anpassung BE
Die Bundeséarztekammer befurwortet den von KBV, DKG und Patientenvertretung zur Position KBV/DKG/PatV
gewahlten Formulierungsvorschlag. Die Zielstellung der psychiatrischen hauslichen bzgl. Zielstellung in § 4
Krankenpflege sollte individuell auf die Fahigkeiten und Mdoglichkeiten der Patienten Abs. 2, welche Gbernommen
abgestimmt sein. wird
7. VDAB Der VDAB unterschitzt den | Der Vorschlag der PatV/KBV/DKG arbeitet deutlich | ebenda
nachfolgenden Vorschlag der | heraus, dass die psychiatrische HKP einen wichtigen
PatV/KBV/DKG: +(2) In | Beitrag zur Besserung der Versicherten leisten kann.
Konkretisierung der unter § 2 | Dieser Formulierungsvorschlag ist daher zu begriiRen.
dieser Richtlinie formulierten
Ziele ist das ergéanzende Ziel der
psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege, dazu
beizutragen, dass der
Versicherte soweit stabilisiert
wird, dass er sein Leben im
Alltag im Rahmen seiner
Mdglichkeiten selbstandig
bewaltigen und koordinieren
sowie Therapiemallnahmen in
Anspruch nehmen kann. Dabei
ist das soziale Umfeld zu
bertcksichtigen.”
8. DRK Das DRK unterstitzt die | Durch die Formulierung ,kann dazu beitragen“ sowie ebenda
Sichtweise der KBV/DKV/PatV. im ,Rahmen seiner Méglichkeit” ricken die Fahigkeiten
und die Eigenmotivation der Betroffenen mehr in den
Vordergrund.
9. ZWST Die ZWST schlieBt sich dem | Das Ziel der Stabilisierung und selbstéandigen | ebenda
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
,In Konkretisierung der unter § 2 | Werden. Die psychiatrische hausliche Krankenpflege
dieser Richtlinie formulierten | kann allerdings wesentlich zur Zielerreichung beitragen,
Ziele ist das erganzende Ziel der | Wenn die Lebenssituation der/des Versicherten dadurch
psychiatrischen hauslichen | stabilisiert  wird und er/sie in der Lage ist,
Krankenpflege, dazu | Therapiemal3nahmen in Anspruch zu nehmen. Unter
beizutragen, dass der | dieser Perspektive ist die von PatV/KBV/DKG gewahlte
Versicherte soweit stabilisiert | Formulierung geeigneter, um das erganzende Ziel der
wird, dass er sein Leben im | Psychiatrischen  hauslichen  Krankenpflege  zu
Alltag im Rahmen seiner | beschreiben
Mdglichkeiten selbstandig
bewaltigen und koordinieren
sowie Therapiemallhahmen in
Anspruch nehmen kann. Dabei
ist das soziale Umfeld zu
bertcksichtigen.”
10. Die ZWST schlief3t sich dem Hier werden von der G-KV einerseits und den | ebenda

Vorschlag der PatV/KBV/DKG
zu 8§ 4, Absatz 2 (neu) an:

»(-..), dass er sein Leben im
Alltag moglichst  selbstandig
(GKV-SV) / im Rahmen seiner
Mdglichkeiten selbstandig
(PatV/KBV/DKG) bewaéltigen und
koordinieren (...) kann."

PatV/KBV/DKG andererseits unterschiedliche
Sachverhalte beschrieben. ,Moglichst selbstandig"” lasst
sich auch als ,soweit wie méglich selbstandig®, also mit
einem hohen Grad an Selbstandigkeit interpretieren.

Die Formulierung ,im Rahmen seiner Mdoglichkeiten
selbstandig” der PatV/KBV/DKG richtet sich hingegen
nicht ausschlieBlich auf den Grad der Selbstandigkeit,
sondern vielmehr auf die individuellen Mdglichkeiten,
Selbstandigkeit pal| erlangen. Auch unter
Berlicksichtigung des Neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs im SGB Xl, der deutlich auf
die Wahrnehmung und Foérderung der individuellen
Ressourcen zielt, ist der Formulierungsvorschlag von
PatV/KBV/DKG aus Sicht der ZWST besser geeignet,
um das erganzende Ziel der psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege zu beschreiben.
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schlief3t sich dem Vorschlag der

Alltagsbewaltigung einer/eines Versicherten mit einer
psychischen Erkrankung kann nicht allein durch

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
11. BPtK 8§ 4 Besonderheiten der | Die BPtK stimmt dem Formulierungsvorschlag zu § 4 (2) | ebenda
psychiatrischen hauslichen | von PatV/KBV/DKG zu.
Krankenpflege ... In dieser Formulierung kommt zum einen deutlicher
PatV/KBV/DKG zum Ausdruck, dass die psychiatrische hausliche
(2) In Konkretisierung der unter § | Krankenpflege (nur) ein Baustein neben anderen wie
2 dieser Richtlinie formulierten | bspw. der arztlichen und psychotherapeutischen
Ziele ist das erganzende Ziel der | Behandlung in der Versorgung von Menschen mit
psychiatrischen hauslichen | Psychischen Erkrankungen ist bzw. sein kann. Zum
Krankenpflege dazu | anderen wird durch den Einschub ,im Rahmen seiner
beizutragen, dass der | Moglichkeiten“  klargestellt, dass der Grad der
Versicherte soweit stabilisiert | Selbststandigkeit, der durch die pHKP erreicht werden
wird, dass er sein Leben im | SOll, immer unter Berucksichtigung der individuellen
Alltag im Rahmen seiner | Moglichkeiten des Patienten und nicht losgelost von
Mdglichkeiten selbststandig | diesen beurteilt werden muss.
bewaltigen und koordinieren
sowie Therapiemallnahmen in
Anspruch nehmen kann. Dabei
ist das soziale Umfeld zu
berlicksichtigen.
12. DBfK Anlage 1, 1) 2¢), § 4 Abs. 2 Die Formulierungen der genannten Parteien | ebenda
Der DBfK stimmt dem Vorschlag | konkretisieren den Beitrag, den die psychiatrische
von PatV, KBV und DKG zu. hausliche Krankenpflege bei der Versorgung der
Versicherten leisten kann. Aus Sicht des DBfK kann es
hierbei nur um eine Tatigkeit innerhalb des in Abs. 5
genannten psychiatrischen Verbunds gehen. Der
Behandlungserfolg und auch die Behandlungsfahigkeit
stutzen sich aus unserer Sicht auf die interdisziplinare
Zusammenarbeit, nicht allein auf die psychiatrische
hausliche Krankenpflege Dieser Aspekt wird in der
Formulierung des GKV-SV nicht deutlich genug.
13. Caritas Der Deutsche Caritasverband Das Ziel der Stabilisierung und selbstandigen | ebenda
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
PatV/KBV/DKG zu § 4 Absatz 2 | psychiatrische héusliche Krankenpflege erreicht
(neu) an: werden. Die psychiatrische hausliche Krankenpflege
,In Konkretisierung der unter § 2 | kann allerdings wesentlich zur Zielerreichung beitragen,
dieser Richtlinie formulierten | wenn die Lebenssituation der/des Versicherten dadurch
Ziele ist das erganzende Ziel der | Stabilisiert wird und er/sie in der Lage Iist,
psychiatrischen hauslichen | Therapiemanahmen in Anspruch zu nehmen. Unter
Krankenpflege, dazu | dieser Perspektive ist die von PatV/KBV/DKG gewahite
beizutragen, dass der | Formulierung geeigneter, um das erganzende Ziel der
Versicherte soweit stabilisiert | PSychiatrischen  h&uslichen  Krankenpflege  zu
wird, dass er sein Leben im | beschreiben
Alltag im Rahmen seiner
Mdglichkeiten selbstandig
bewaltigen und koordinieren
sowie Therapiemallnahmen in
Anspruch nehmen kann. Dabei
ist das soziale Umfeld zu
bertcksichtigen.”
14, Der Deutsche Caritasverband | Hier werden von der G-KV einerseits und den | ebenda

schlie3t sich dem Vorschlag der
PatV/KBV/DKG zu § 4, Absatz 2
(neu) an:

»(-..), dass er sein Leben im
Alltag moglichst  selbstandig
(GKV-SV) / im Rahmen seiner
Mdoglichkeiten selbstandig
(PatV/KBV/DKG) bewaltigen und
koordinieren (...) kann."

PatV/KBV/DKG andererseits unterschiedliche
Sachverhalte beschrieben. ,Moglichst selbstandig"” lasst
sich auch als ,soweit wie méglich selbstandig®, also mit
dem Ziel der Selbstandigkeit interpretieren.

Die Formulierung ,im Rahmen seiner Mdoglichkeiten
selbstandig” der PatV/KBV/DKG richtet sich hingegen
nicht ausschlie3lich auf den Grad der Selbstandigkeit,
sondern vielmehr auf die individuellen Mdglichkeiten,
Selbstandigkeit Zu erlangen. Auch unter
Berlicksichtigung des  Neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs im SGB Xl, der deutlich auf die
Wahrnehmung und Forderung der individuellen
Ressourcen zielt, ist der Formulierungsvorschlag von
PatV/KBV/DKG aus Sicht des Deutschen
Caritasverbandes besser geeignet, um das erganzende
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Ziel der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege zu
beschreiben.
15. Paritatischer | § 4 Absatz 2 ebenda
Gesbam(tj- Der Paritatische Gesamtverband schlieR3t sich der Sichtweise der PatV/KBV/DKG an.
verban
16. bad e.V. Bei dem nach & 4 Absatz 2 | Der Formulierungsvorschlag trdgt angemessen der | ebenda
einzufigenden Absatz ist dem | Tatsache Rechnung, dass psychiatrischen hauslichen
Formulierungsvorschlag von | Krankenpflege (im Folgenden ,pHKP* genannt) nur
KBV/DKG/PatV zu folgen: einer von vielen Bausteinen ist zur Erreichung des Ziels
,In Konkretisierung der unter § 2 | €iner Ausschopfung des Potentials an selbstandiger
dieser Richtlinie formulierten | Alltagsbewaltigung. Der Hinweis auf das Anstreben von
Ziele ist das ergénzende Ziel der | Verbesserungen ,im Rahmen der Moglichkeiten® des
psychiatrischen héuslichen | Versicherten stellt klar, dass der gesetzliche Anspruch
Krankenpflege, dazy | hicht entfallen soll, wenn die Erreichung von Maximal-
beizutragen, dass der | Zielvarstellungen fraglich sind.
Versicherte soweit stabilisiert | Der Formulierungsvorschlag des GKV-SV suggeriert
wird, dass er sein Leben im | dagegen nach diesseitigem Dafiurrhalten falschlich, dass
Alltag im Rahmen seiner | fur die pHKP eine starre Zielvorgabe bestehe, die sich
Mbéglichkeiten selbststéndig | nicht an den individuellen Mdglichkeiten des
bewaéltigen und koordinieren | Versicherten orientiert.
sowie TherapiemalSnahmen in | |n diesem Zusammenhang wird ausdriicklich darauf
Anspruch nehmen kann. Dabei | hingewiesen, dass — je nach den Moglichkeiten des
ist das soziale Umfeld zu | versicherten und den Entwicklungsmdglichkeiten im
berticksichtigen.* Einzelfall - bereits der Erhalt bzw. der Ausbau von
Ressourcen allein die pHKP rechtfertigt, unabhangig
davon, ob diese im Ergebnis eine vollsténdige oder nur
eine teilweise Selbstandigkeit zur Folge haben.
17. bpae.V. 8§ 4 Besonderheiten der | Es wird der Formulierungsvorschlag von | ebenda

Verordnung der psychiatrischen
hauslichen Krankenpflege

(2) In Konkretisierung der unter §
2 dieser Richtlinie formulierten

PatV/KBV/DKG unterstitzt. Gestutzt wird dies im
Wesentlichen auf die Antwort zur Frage 11 der
Stellungnahme zur Expertenbefragung. Aus der
Beantwortung der Frage wie Therapieziele von pHKP
aussehen koénnen, wird deutlich, dass hochgradig
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

Ziele ist das erganzende Ziel der

psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege, dazu
beizutragen, dass der

Versicherte soweit stabilisiert
wird, dass er sein Leben im
Alltag im Rahmen seiner
Mdglichkeiten selbstandig
bewaltigen und koordinieren
sowie Therapiemallnahmen in
Anspruch nehmen kann. Dabei
ist das soziale Umfeld zu
berlicksichtigen.

subjektive Komponenten des Patienten Uiber Erfolg oder
Misserfolg der Zielsetzung mit entscheiden. Das
widerspricht einer unbedingten Forderung nach
Zielerreichung. Insoweit gibt der Vorschlag der
PatV/KBV/DKG die realen Anforderungen erkennbar
leistungsgerechter wieder.

18.

Diakonie

Die Diakonie Deutschland
schlie3t sich dem Vorschlag der
PatV/KBV/DKG zu § 4 Absatz 2
(neu) an:

»In Konkretisierung der unter § 2
dieser Richtlinie formulierten
Ziele ist das erganzende Ziel der
psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege, dazu
beizutragen, dass der
Versicherte soweit stabilisiert
wird, dass er sein Leben im
Alltag im Rahmen seiner
Mdglichkeiten selbstandig
bewaltigen und koordinieren
sowie Therapiemallnhahmen in
Anspruch nehmen kann. Dabei
ist das soziale Umfeld zu
bertcksichtigen.”

Das Ziel der Stabilisierung und selbstandigen
Alltagsbewaltigung einer/eines Versicherten mit einer
psychischen Erkrankung kann nicht allein durch
psychiatrische hausliche Krankenpflege erreicht
werden. Die psychiatrische héausliche Krankenpflege
kann allerdings wesentlich zur Zielerreichung beitragen,
wenn die Lebenssituation der/des Versicherten dadurch
stabilisiert wird und sieler in der Lage ist,
TherapiemafRnahmen in Anspruch zu nehmen. Unter
dieser Perspektive ist die von PatV/KBV/DKG gewahlte
Formulierung geeigneter, um das erganzende Ziel der
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege  zu
beschreiben.

ebenda

19.

Die Diakonie Deutschland
schlie3t sich dem Vorschlag der

Hier werden vom GKV-SV einerseits und den
PatV/KBV/DKG andererseits unterschiedliche

ebenda
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
PatV/KBV/DKG zu § 4 Absatz 2 | Sachverhalte beschrieben. ,Moglichst selbstandig” lasst
(neu) an: sich auch als ,soweit wie méglich selbstandig®, also mit
(...), dass er sein Leben im einem hohen Grad an Selbsténdigkeit interpretieren.
Alltag moglichst selbstandig | Die Formulierung ,im Rahmen seiner Mdoglichkeiten
(GKV-SV)/im__Rahmen seiner | selbstandig“ von PatV/KBV/DKG richtet sich hingegen
Modglichkeiten selbsténdig | nicht ausschlie3lich auf den Grad der Selbstandigkeit,
(PatV/KBV/DKG) bewaéltigen und | sondern vielmehr auf die individuellen Méglichkeiten,
koordinieren (...) kann." Selbsténdigkeit zu erlangen. Dies halten wir fir
geeigneter. Wir gehen dabei davon aus, dass die
Mdglichkeiten nicht durch einen Rahmen begrenzt sind,
sondern sehr weit zu gestalten sind, je nach
individueller Situation des Patienten.
20. AWO Der AWO Bundesverband | Das Ziel der Stabilisierung und selbstandigen | ebenda
schlief3t sich dem Vorschlag der | Alltagsbewéltigung einer/eines Versicherten mit einer
PatV/KBV/DKG zu § 4 Absatz 2 | psychischen Erkrankung kann nicht allein durch
(neu) an: ,In Konkretisierung der | psychiatrische héusliche Krankenpflege erreicht
unter 8 2 dieser Richtlinie | werden. Die psychiatrische héausliche Krankenpflege
formulierten  Ziele ist das | kann allerdings wesentlich zur Zielerreichung beitragen,
erganzende Ziel der | wenn die Lebenssituation der/des Versicherten dadurch
psychiatrischen hauslichen | stabilisiert wird und er/sie in der Lage ist,
Krankenpflege, dazu | TherapiemalRnahmen in Anspruch zu nehmen. Unter
beizutragen, dass der | dieser Perspektive ist die von PatV/KBV/DKG gewahlte
Versicherte soweit stabilisiert | Formulierung geeigneter, um das erganzende Ziel der
wird, dass er sein Leben im | psychiatrischen hauslichen Krankenpflege  zu
Alltag im Rahmen seiner | beschreiben
Mdglichkeiten selbstandig
bewaltigen und koordinieren
sowie Therapiemallhahmen in
Anspruch nehmen kann. Dabei
ist das soziale Umfeld zu
bertcksichtigen.”
21. Der AWO Bundesverband | Hier werden von der G-KV einerseits und den | ebenda

schlie3t sich dem Vorschlag der
PatV/KBV/DKG zu § 4, Absatz 2

PatV/KBV/DKG andererseits unterschiedliche
Sachverhalte beschrieben. ,Mdglichst selbstandig” lasst
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
(neu) an: ,(...), dass er sein | sich auch als ,soweit wie mdglich selbstandig“, also mit
Leben im Alltag maoglichst | einem hohen Grad an Selbstandigkeit interpretieren.
selbstandig  (GKV-SV) /' im | pje Formulierung ,im Rahmen seiner Méglichkeiten
Rahmen seiner Moglichkeiten | se|pstandig® der PatV/KBV/DKG richtet sich hingegen
selbstandig  (PatV/KBV/DKG) | nicht ausschlieBlich auf den Grad der Selbstandigkeit,
bewa!:ugen und koordinieren (...) | sondern vielmehr auf die individuellen Méglichkeiten,
kann. Selbstandigkeit  zu erlangen.  Auch unter
Berlicksichtigung des Neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs im SGB Xl, der deutlich auf
die Wahrnehmung und Foérderung der individuellen
Ressourcen zielt, ist der Formulierungsvorschlag von
PatV/KBV/DKG aus Sicht des AWO Bundesverbandes
besser geeignet, um das ergdnzende Ziel der
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege  zu
beschreiben.
22. BAPP 8§84 (c) [§ 4 Abs. 2] Die psychiatrische hausliche Krankenpflege ist stets | ebenda

Die BAPP schlie3t sich der
Formulierung der KBV / DKG /
PatV an.

»In Konkretisierung der unter § 2
dieser Richtlinie formulierten
Ziele ist das ergédnzende Ziel der

psychiatrischen héuslichen
Krankenpflege, dazu
beizutragen, dass der

Versicherte soweit stabilisiert
wird, dass er sein Leben im
Allfag im Rahmen  seiner
Méglichkeiten selbststéndig
bewéltigen und koordinieren
sowie TherapiemalBnahmen in
Anspruch nehmen kann. Dabei
ist das soziale Umfeld zu
berticksichtigen.

Bestandteil eines  Behandlungskonzeptes  mit
Komplexleistungen verschiedener Professionen.

Die  krankheitsbedingten  Einschrankungen  der
psychisch erkrankten Menschen erfahren in der GKV —
SV Version zu geringe Gewichtung. Zeitgleich wird der
Behandlungserfolg zu sehr alleinig auf die Leistungen
pHKP  fokussiert und nicht auf die realen
Gegebenheiten bei psychiatrischen Erkrankungen.

Sollte hier an der GKV — SV Formulierung festgehalten
werden, so ware — aufgrund der umfassenden
Verantwortung der pHKP — die Notwendigkeit einer
arztlichen Verordnung grundsatzlich in Frage zu stellen.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
22a | Dach- beflrwortet Formulierungs- | siehe Wortprotokoll zur Anhérung S. 23 ebenda keine
verband vorschlag von PatV/KBV/DKG keine Anderung, Anderung
Gsen;?ir;(tjr?é ) Ein aktiver Einbezug des sozialen Umfelds tragt | Absatz 2 die Ziele regelt und
psy Anderungsvorschlag zu Satz 2: | mafB3geblich zur Genesung bei. die vom _Stellungnehmer
. o adressierte Einbeziehung § 4
u(ees) Die psychiatrische Absatz 5 7u dnet i
. . geordnet ist
Krankenpflege wird als Leistung | pie Isolation in der Hauslichkeit ist haufig das groRte
in_der Hauslichkeit und _im | prohlem von Menschen mit psychischen Erkrankungen.
sozialen Umfeld eines
Versicherten erbracht. Dabei ist | = auch 84(5)
das soziale Umfeld
einzubeziehen 24
Zu 8§ 4 Absatz 4 HKP-RL
Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
23. Dach- (4) Die im Entwurf geschaffene | Sowohl fur die Versicherten als auch fur die | Kenntnisnahme der
verband Mdoglichkeit, der Verordnung von | Pflegedienste entsteht damit ein Maf3 an Sicherheit, das | Zustimmung zum
Gemeinde- APP Uber 14 Tage hinaus | fur die, bei der Leistungserbringung notwendige, | Verordnungszeitraum in § 4
psychiatrie begruRen wir. Vertrauensbildung erforderlich ist. Abs. 4.
Allerdings wird darauf
hingewiesen, dass es sich
hierbei teilweise um eine
Klarstellung handelt (siehe
Tragende Grunde unter
2.1.2, Punkt 1.).
24. VDAB Anderung im FlieBtext der HKP- | Einen Zeitraum von 14 Tagen bzw. zweimal 14 Tagen | Zur Ablehnung des Verord- | keine
RL: psychiatrische hausliche halten wir fir die Erarbeitung einer Compliance beim | nungszeitraums i Anderung

Krankenpflege, S. 2, § 4 Abs. 4

Patienten fiir deutlich zu kurz.

Absatz 4:
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

§ 4 Absatz 4 verweist auf den
Absatz 3. Dabei wird als eine
Voraussetzung zur Verord-
nung der pHKP ausreichende
Pflegeakzeptanz und
Beziehungsaufbau der
Versicherten genannt. In
Fallen, in denen diese nicht
eingeschétzt werden kann, ist
die Erstverordnung nur bis zu
14 Tagen moglich. Dabei geht
es nicht um die Erarbeitung
der Compliance, sondern, ob
in einem ersten Schritt
Pflegeakzeptanz  Uberhaupt
erreicht werden kann.

25.

ZWST

8 4, Absatz 4 (neu): Es ist zu
begriRen, dass mit dem neuen
ersten Satz in Absatz 4 eine
positive Formulierung
aufgenommen worden ist, die die
erstmalige Verordnung durch
den  verordnenden  Arzt/die
verordnende Arztin erleichtert.
Durch die Aufhebung der
Begrenzung von 14 Tage — so
der verordnende Arzt / die
verordnende Arztin die in Absatz
3 genannten Voraussetzungen
einschatzen kann - wird die
Verordnungsdauer der
Erstverordnung deutlich erhoht
und damit auch unbirokratisch

siehe Nummer 23
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

an vorhandene Bedarfslagen
angepasst.

Auch die in Satz 4 genannte
Moglichkeit far eine
Folgeverordnung ist aus Sicht
der ZWST positiv zu bewerten.

26.

Caritas

§ 4, Absatz 4 (neu): Es ist zu
begriRen, dass mit dem neuen
ersten Satz in Absatz 4 eine
positive Formulierung
aufgenommen worden ist, die die
erstmalige Verordnung durch
den verordnenden  Arzt/die
verordnende Arztin erleichtert.
Durch die Aufhebung der
Begrenzung von 14 Tagen — so
der verordnende Arzt / die
verordnende Arztin die in Absatz
3 genannten Voraussetzungen
einschatzen kann - wird die
Verordnungsdauer der
Erstverordnung deutlich erhoht
und damit auch unbirokratisch
an vorhandene Bedarfslagen
angepasst.

Auch die in Satz 4 genannte
Maoglichkeit far eine
Folgeverordnung ist aus Sicht
des Deutschen Caritasverbands
positiv zu bewerten.

ebenda

27.

bad e.V.

Der neue Absatz 4 ist am Ende
um den im folgenden

Der Erganzungsvorschlag tragt der Tatsache
Rechnung, dass die erforderliche Einschatzung sich
andern kann (z.B. aufgrund neuer Erkenntnisse, einer

Zum Vorschlag zu § 4
Absatz 4 Satz 4 (Folge-VO):

keine
Anderung
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
unterstrichenen Halbsatz zu Anderu_ng im Krankheitgverlag_f, Erfolgen anderer | pije geschilderte  Fallkon-
erganzen: Therapieansatze etc.). Gleichzeitig stellt der Vorschlag | stellation ist unwahrschein-
,...Kénnen die in Absatz 3| kKlar, dass im Falle einer geanderten Einschatzung die | jich, da die Pflegeakzeptanz
genannten  Voraussetzungen | Urspringliche  Beurteilung der Ausstellung einer | 515 vorausgesetzt betrachtet
zum Zeitpunkt der Verordnung | Folgeverordnung nicht entgegensteht. werden kann. Die Méglichkeit
durch die verordnende Arztin | Der Erganzungsvorschlag stérkt ebenfalls die | zum Arztwechsel besteht
oder den verordnenden Arzt | Patientenrechte, wenn diese mit der Einschatzung des | auch unabhéangig von dieser
nicht eingeschétzt werden, ist | urspringlich behandelnden Arztes nicht einverstanden | Regelung.
eine Erstverordnung nur bis zu | sind und sich eine zweite Meinung von einem anderen
14 Tagen mdglich. Ist in dem | Arzt einholen wollen. Kommt ein solcher zu einer
Zeitraum nach Satz 3 eine | anderen Einschéatzung, stellt der Erganzungsvorschlag
diesbeziigliche Einschétzung | klar, dass es dem Versicherten freisteht, sich von
abschlieBend noch nicht | diesem eine Folgeverordnung ausstellen zu lassen,
moglich, kann eine | unabhangig davon, ob der ihn zuvor behandelnde Arzt
Folgeverordnung fiir weitere 14 | der Zweitmeinung zustimmt oder nicht.
Tage ausgestellt werden.
Zeichnet sich in diesem Zeitraum
ab, dass Pflegeakzeptanz und
Beziehungsaufbau nicht erreicht
werden  kénnen, st eine
(erneute) Folgeverordnung nicht
moglich, _bis der letztendlich
verordnende Arzt zu einer
abweichenden Einschétzung
kommt.“
28. bpae.V. 8§84 Abs. 4 Die Flexibilisierung der 14-Tage-Frist wird grundsatzlich | Kenntnisnahme der grund- | keine
Satz 1 begrift, allerdings ist sie weiterhin nicht ausreichend. | satzlichen Zustimmung zum | Anderung
. : . Unter Verweis auf die Stellungnahme der Experten | flexibilisierten Verordnungs-
Kénnen die in Absatz 3 N . : : .
genannten Voraussetzungen ware eine Aus_,dehnung der Verordnungsfrist ayf zeitraum in 8 4 Absatz 4
7um Zeitpunkt der erstmaligen mér:destg_nls( " vier .Wochenv Is.achgerecht. lee Zur weiteren Ausdehnung d_er
Verordnung durch die wendigkei einer erlangerung es | Verordnungsdauer auf min-

verordnende Arztin oder den
verordnenden Arzt eingeschatzt
werden, kann die psychiatrische

Verordnungszeitraums ergibt sich aus den Antworten zu
Frage 14 (,Ist der Zeitraum der ersten Verordnung von
14 Tagen nach § 4 Absatz 3 der HKP-Richtlinie zur

destens vier Wochen: Im
Ergebnis besteht mit der
Reglung nach § 4 Absatz 4
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Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

hausliche Krankenpflege fir
einen Zeitraum von mehr als 14
Tagen verordnet werden.

Erarbeitung der  Pflegeakzeptanz und zum
Beziehungsaufbau immer ausreichend?), aus denen
nachzuvollziehen ist, dass die Begrenzung der
Erstverordnung auf 14 Tage regelhaft zu kurz
bemessen ist und eine Erstreckung auf vier Wochen
erforderlich ist, um den Behandlungserfolg besser
erfassen, evaluieren und sichern zu kénnen.

die Mdoglichkeit, dass die
Erstverordnung von pHKP
ohne grundséatzliche Ein-
schrankung auf 14 Tage
verordnet werden kann, wenn
die ausreichende Behand-
lungsfahigkeit gegeben ist. Ist
dies nicht der Fall, wird die
Erstverordnung zunachst fir
14 Tage ausgestellt. In dieser
Zeit kann sich der Arzt von
der Sinnhaftigkeit der ver-
ordneten Malnahme Uber-
zeugen. Ist die ausreichende
Behandlungsfahigkeit nach
14 Tagen nicht abschlieRend
maoglich, kénnen weitere 14
Tage pHKP verordnet
werden. Damit waren die vom
Stellungnehmer vorge-
schlagenen 28 Tage
(entspricht 4 Wochen)
mdoglich. Diese Regelung
ermoglicht bedarfsgerechte
Verordnungszeitraume.

29.

Satz 3/4

Kénnen die in Absatz 3
genannten Voraussetzungen
zum Zeitpunkt der Verordnung
durch die verordnende Arztin
oder den verordnenden Arzt
nicht eingeschatzt werden, ist
eine Erstverordnung nur bis zu
14 Tagen mdglich. Ist in dem

Die Ausfuihrungen der Experten zu Frage 14 (siehe
oben) belegen, dass grundsatzlich eine
Verordnungsfrist von 14 Tagen aufgrund der
Besonderheiten der pHKP regelhaft fiir zu kurz erachtet
wird. Insofern sollte prinzipiell eine Erweiterung des
Verordnungszeitraums  Uber 14 Tage hinaus
festgeschrieben werden, statt durch zu schmale
Zeitintervalle eine praxisferne Regelung beizubehalten.
Insbesondere erfordert der hierdurch notwendige
erneute Arztbesuch des Patienten oftmals ein hohes

Kenntnisnahme der Ab-
lehnung einer Beschrankung
der Folgeverordnung.

Zur weiteren Ausdehnung
der Verordnungsdauer:

Nach 28 Tagen scheint eine
Einschatzung der
Pflegeakzeptanz generell
maoglich. Abgesehen von der

keine
Anderung
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Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Zeitraum nach Satz 3 eine | Mal3 an Compliance vom Patienten, diese wiederum ist | Zeitdauer (14 Tage) ist diese
diesbeziigliche Einschatzung | aber oftmals Gegenstand der pHKP. Regelung auch bisher in der
abschlieRend noch nicht Richtlinie enthalten.
maglich, kann eine
Folgeverordnung fur weitere 14
Tage ausgestellt werden.

30. Satz 5 Diese Regelung ist wegen der offensichtlichen | ebenda keine
Zeichnet sich in diesem Zeitraum | Béschrankung der Folgeverordnung abzulehnen. Auf Anderung
ab, dass Pflegeakzeptanz und | die besonderen Schwierigkeiten von Therapieansatz
Beziehungsaufbau nicht erreicht | Und Behandlungsumfang wegen der Komplexitat der
werden  konnen, st eine | Krankheitsverlaufe haben die Experten hingewiesen
(erneute) Folgeverordnung nicht | (Siehe oben). Insbesondere bei den knappen
moglich. Verordnungszeitraumen von  Erstverordnung und

nachfolgender Folgeverordnung (bei nicht
abschlieBender Einschatzungsmdoglichkeit) ist eine
Versagung einer ,erneuten“ Folgeverordnung nicht
sachgerecht. Damit wird stets eine Verordnung auch
kunftiger Fahigkeitsstérungen verhindert.

31. Diakonie 8§ 4 Absatz 4. Es ist zu begrifen, siehe Nummern 28 und 29 keine
dass mit dem ersten Satz in Anderung

Absatz 4 eine positive
Formulierung aufgenommen
worden ist, die die erstmalige
Verordnung durch die
verordnende Arztin/den
verordnenden Arzt erleichtert.
Durch die Aufhebung der

Begrenzung von 14 Tage — so
der verordnende Arzt/die
verordnende Arztin die in Absatz
3 genannten Voraussetzungen
einschatzen kann - wird die
Verordnungsdauer der
Erstverordnung deutlich erhoht
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Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

und damit auch unbirokratisch
an vorhandene Bedarfslagen
angepasst.

Eine Befristung der
Folgeverordnung, auch in der
hier vorgenommenen Abstufung,
ist aus unserer Sicht nicht
sinnvoll und unbegrindet.
Psychiatrische
Krankheitsverlaufe sind hdchst
unterschiedlich. Wir schlagen
deshalb vor, Satz 4 offener zu
formulieren.

.St in dem Zeitraum nach Satz 3 eine diesbezigliche
Einschatzung abschlieBend noch nicht mdoglich,
kdnnen weitere kann eine Folgeverordnungen fir
jeweils weitere 14 Tage oder langer ausgestellt
werden.”

32.

AWO

§ 4, Absatz 4 (neu): Es ist zu
begruRen, dass mit dem neuen
ersten Satz in Absatz 4 eine
positive Formulierung
aufgenommen worden ist, die die
erstmalige Verordnung durch
den verordnenden

Arzt/die  verordnende  Arztin
erleichtert. Durch die Aufhebung
der Begrenzung von 14 Tage —so
der verordnende Arzt / die
verordnende Arztin die in Absatz
3 genannten Voraussetzungen
einschatzen kann - wird die
Verordnungsdauer der
Erstverordnung deutlich erhoht
und damit auch unburokratisch
an vorhandene Bedarfslagen
angepasst.

Auch die in Satz 4 genannte
Maoglichkeit far eine

Kenntnisnahme der
Zustimmung zu § 4 Absatz 4
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Anbieter gefunden und eine Briicke dahin gebaut.

~Zudem soll die Pflege in den

(gemeinde-)psychiatrischen

Verbund oder anderer
vernetzter
Behandlungsstrukturen
eingebunden, das Umfeld
beteiligt und die soziale
Integration gewéhrleistet
werden.”

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Folgeverordnung ist aus Sicht
des AWO Bundesverbandes
positiv zu bewerten.
Zu § 4 Absatz 5 HKP-RL
Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begriindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
33. Dach- 84 Abs. 5 siehe Wortprotokoll zur Anhdrung S. 23/24 § 4 Absatz 5 Satz 1 wird wie | Anderung des
Ssegﬁlig?r?(; .Jm Rahmen der ambulanten »Im . t'lehmenh" . hder
psychiatrischen hausliehen | pag relevante soziale Bezugssystem umfasst mehr als ﬁsy ck/a ”;EIC en 'agls ¢ ;n
Krankenpflege kann die | gie Angehorigen. rankenpriege  Sin e
Anleitung des sozialen Umfelds relevanten Bezugspersonen
der—Angehérigen oder des der oder des Versicherten
Versicherten im Umgang mit einzubeziehen — und im
deren oder dessen Erkrankung Umgang mit deren oder
Gegenstand der Leistung sein. dessen Erkrankung
Zud di Pl _ o anzuleiten, soweit dies im
ube'n:jl' hw' e €9€ | Dadurch kann gewahrleistet werden, dass die Hilfen | Einzelfall notwendig  und
verbin (;C = t_'” - €N | passgenau erbracht  werden und keine | erwiinscht ist.*
gemeindepsychiatnscnes Mehrfacherbringung entsteht. Zudem wird fiir eine : ,
i . - ) 4 Abs. 5 Satz 2 wird wie
Verbundsystem __eingebunden | eyentuell notwendige Weiterbegleitung der passende ?ol . .
sein.” gt geandert:

95




Anleitung der Angehérigen der
oder des Versicherten im
Umgang mit deren oder dessen
Erkrankung Gegenstand der
Leistung sein. Zudem soll die
Pflege in den psychiatrischen
Verbund eingebunden, das

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
34. DRK Die Neuaufnahme des Absatzes | Durch die Einbeziehung des sozialen Umfeldes und | Kenntnisnahme der keine
wird beflrwortet. Angehorigen wird die trialogische Grundhaltung mit | Zustimmung zu § 4 Abs. 5 Anderung
einbezogen (UN Behindertenkonvention). Damit wird
auch die Begegnung auf Augenhdhe von Krankheits-
Erfahrenen, Angehérigen und Professionellen moglich.
Diese Haltung fordert gegenseitiges Verstehen und
Respektieren als grundlegende Haltung.
35. DBfK Anlage 1, 1) 2g), 8 4 Abs. 5 Wir bitten um eine Konkretisierung hinsichtlich der | siehe Nummer 39
Anderungsvorschlag: Anleitung von Angehorigen. Vor allem in der
Der DBfK schiagt vor folgenden psyc_h|atr|schen Hauskrankenpfleg_e sehen wir einen
Satz nach Satz 1 einzuftigen: Anleitungsbedarf auch o_hne den direkten Kontakt zum
i i i Versicherten, bspw. in der Durchfihrung von
»Eine Anleitung von Angehdrigen | MaRnahmen zur Bewéltigung von Krisensituationen. Es
kann auch ohne Anwesenheit | handelt sich hierbei haufig nicht um eine Anleitung zu
des Versicherten erfolgen, wenn | (Jbernahmen oder Unterstiitzungen in
dadurch eine weitere positive | kgrperbezogenen Pflegetatigkeiten sondern auch um
Beeinflussung Qes eine Anleitung zur Kommunikation und zum Umgang
Behandlungsverlaufs erméglicht | mit dem Versicherten. Aus Sicht des DBfK bedarf es
wird.* hier auch der Moglichkeit einer Refinanzierung der
erbrachten Leistungen.
36. Paritatischer | 8 4 Absatz 5 Kenntnisnahme der
Gesamt- Die Konkretisierung in Satz 2 wird beflirwortet. Zustimmung zu § 4 Abs. 5
verband Satz 2
37. bpae.V. (5) Im Rahmen der | Diese Regelung wird ausdricklich begruf3t. Kenntnisnahme der
psychiatrischen hauslichen Zustimmung zu § 4 Abs. 5
Krankenpflege kann die
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Umfeld beteiligt und die soziale
Integration gewdbhrleistet
werden.
38. Diakonie 8§ 4 Absatz 5 (neu): Der neue Kenntnisnahme der
Absatz 5 eréffnet die Méglichkeit, Zustimmung zu § 4 Abs. 5
das soziale Umfeld der/des
Versicherten und ihre/seine
Angehorigen einzubeziehen.
Nach Absatz 5 Satz 1 kann die
Anleitung der Angehérigen im
Umgang mit der Erkrankung
Gegenstand der
Leistungserbringung sein.
Dies wird von der Diakonie
Deutschland ausdricklich
begrift.
39. BAPP 84 (g) 84 (g) ,/m Rahmen der psychiatrischen héuslichen | Kenntnisnahme der Anderung des

Hier ist zwingend zu beachten,
dass die Kassen Zu
Vertragsanderungen
angehalten / verpflichtet
werden. Dieses ist durch den
G-BA zu initiieren.

Die Anleitung der Angehorigen
sowie die Einbindung in den
psychiatrischen Verbund stellen
Leistungen dar, die nicht
unmittelbar am Patienten
erbracht werden. Bisher werden
aber nur direkte Leistungen
finanziert (,face-to-face").

Krankenpflege kann die Anleitung der Angehdrigen der
oder des Versicherten im Umgang mit deren oder
dessen Erkrankung Gegenstand der Leistung sein.
Zudem soll die Pflege in den psychiatrischen Verbund
eingebunden, das Umfeld beteiligt und die soziale
Integration gewéhrleistet werden.”

Diese Formulierung implementiert eine Leistung, die
auch patientenfern erbracht werden kann was wir aus
fachlicher Sicht ausdriicklich begriiRen. Diese Leistung
sollte sich auch im Leistungsverzeichnis Nr. 27a
ausdriicklich aufgefiihrt werden.

Zustimmung zu § 4 Abs. 5

Zum Hinweis bzgl.
Vertragsanderungen Kassen
und patientenferne
Leistungen: Anpassung der
Formulierung (siehe Nr. 33)
zur Klarstellung, dass keine
patientenferne Leistung
vorgesehen ist.

Der Einbezug von relevanten
Bezugspersonen erfolgt im
Rahmen der fir die
Versicherten erbrachten
Leistungen.
Anspruchsberechtigt ist die
oder der Versicherte, nicht

BE
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
aber die relevanten
Bezugspersonen.
Zu 8 4 Absatz 6 HKP-RL

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begriindung Wirdigung Beschluss-

Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf

40. BAK Verordnungsberechtigte Arzte: Kenntnisnahme

Die Bundesarztekammer begrii3t die Anpassungen der Facharztbezeichnungen an die
Musterweiterbildungsordnung. Allerdings sollte die Verordnung von pHKP auch in den
Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) durch einen Facharzt/eine Fachérztin
(Facharztstatus) erfolgen.

41. Dach- Abs. 6 Satz 3 Gerade durch die Institutsambulanzen wird die | Kenntnisnahme keine
verband (6.3) Die Moglichkeit einer | Verbindung zwischen Kilinik und hauslichem Bereich Anderung
Gemeinde- Verordnung von Ambulanter | hergestellt. In der Richtlinie sollte die gelebte Praxis —
psychiatrie Psychiatrischer Pflege durch die | ZUmindest in einigen Regionen Deutschlands — dass

Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) gilt es
aus unserer Sicht zu starken.

Satz 5:

E. es e||e_|e|e|t eihe—verenge
D.. ag_nesesml_lelulg elue_ ehe
1-genannten—Fachgebiete,—die

picht-alterals-4-Monate-ist: Eine
I?iaqnosesicherunq durch eine
Arztin oder einen Arzt der in Satz

PIAs Ambulante psychiatrische Pflege verordnen
dirfen, solange keine weiteren als arztliche Leistungen
in der PIA in Anspruch genommen werden,
aufgenommen und so in eine rechtssichere Form
gebracht werden. Gerade in den PIAs werden die
besonders schwer erkrankten Menschen versorgt, dies
aber nur selten in aufsuchender Form.

siehe Wortprotokoll zur Anhérung S. 24

Die Moglichkeit der Verordnung durch Hausarzt*innen
gilt es zu starken.

Viele Patient*innen, insbesondere auch im landlichen
Raum, sind sonst nicht zu versorgen.

Viele psychische Er-
krankungen haben einen
phasischen Verlauf oder sind
durch Episoden gekenn-
zeichnet, sodass bei einer
Verordnung von pHKP durch
eine Hausarztin oder einen
Hausarzt zur Sicherstellung
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1 genannten Fachgebiete muss
in__den _ zurickliegenden 12
Monaten erfolgt sein.

der Versorgungsqualitat/
-kontinuitat die facharztlich
festgestellte Diagnose nicht
alter als vier Monate sein
darf.

Streichung Satz 6
unverstandlich, da diese
Formulierung nicht im BE
enthalten ist. Vielmehr wie
folgt formuliert: ,Der
Gesamtverordnungszeitraum
durch diese Arzte sollte 6
Wochen nicht iiberschreiten”

Durch das Wort ,sollte” wird
sichergestellt, dass eine
Verordnung durch Hausarzte
und Fachéarzte mit der
Zusatzbezeichnung
Psychotherapie fur eine
langere Dauer als 6 Wochen
nicht ausgeschlossen ist
(siehe Nr. 42).

Eine regelhafte Ausstellung
der Verordnung durch den
Hausharzt oder den Facharzt
mit der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie soll so
vermieden werden, da dies
bei den vorliegenden
Krankheitsbildern und
Beeintrachtigungen der
Aktivitaten
(Fahigkeitsstérungen) keiner

99




Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
fachgerechten Versorgung
entsprechen wurde.
42. VDAB Anderung im FlieRtext der HKP- | Gerade bei psychischen Krankheiten ist ein Zeitraum | Die Regelung soll die keine
RL: psychiatrische hausliche | von sechs Wochen relativ kurz. Allein die Erarbeitung | Mdglichkeit des leichteren Anderung
Krankenpflege der Pflegeakzeptanz kann schon diesen Zeitraum | Zugangs von Patientinnen
Streichung des Satzes - S. 3 | beanspruchen. Um einen nachhaltigen Therapieerfolg | und Patienten zur pHKP
[gemeint ist Satz 4], § 4 Abs. 6; | ZU erzielen, sollte die Frist von sechs Wochen auf 12 | sicherstellen. Daher wurde
Abweichend von Satz 1 kann die | WWochen ausgeweitet werden. der Facharzt mit der
Verordnung durch die Hausérztin Zusatzbezeichnung Psycho-
oder den Hausarzt sowie eine therapie als versordnungs-
Facharztin oder einen Facharzt berechtigter Arzt neu
mit Zusatzbezeichnung aufgenommen. Allerdings
Psychotherapie erfolgen. Dies kann eine entsprechende
erfordert eine vorherige Behandlung des hier in Rede
Diagnosesicherung durch eine stehenden Personenkreises
Arztin oder einen Arzt der in Satz dauerhaft nicht durch
1 genannten Fachgebiete, die Hausarzte bzw. Facharzte
nicht alter als 4 Monate ist. Der mit der Zusatzbezeichnung
Gesamtverordnungszeitraum Psychotherapie erfolgen.
durch—diese—Arzte_sollte—6 Hier ist eine facharztliche
Wochen-nicht ilberschreiten- Behandlung erforderlich Um
dennoch dem Einzelfall
Rechnung zu tragen, wurde
in den Tragenden Griinden
klargestellt, dass durch das
Wort ,sollte” sichergestellt
wird, dass Hausarzte und
Facharzte mit der
Zusatzbezeichnung
Psychotherapie langer als 6
Wochen verordnen dirfen.
43. DRK Die Veranderung wird | Die  Erweiterung der  Vertragséarztinnen und | Kenntnisnahme der
befurwortet. Vertragsarzte, welche eine Verordnung ausstellen | Zustimmung zu § 4 Absatz 6

darfen, gibt den Versicherten eine grof3ere Chance
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zeitnah facharztlich anzubinden und eine psychische | kpv: Die langen Wartezeiten
Stabilisierung professionell und fachgerecht zu | gind so nicht zutreffend.
unterstutzen.
Die Erhéhung der Gesamtverordnungsdauer von 2 auf
6 Wochen entspricht mehr den gegebenen
Notwendigkeiten. Eine Anbindung/Terminvereinbarung
an einen Facharzt dauert durchschnittlich 2-3 Monate,
o) dass die Verlangerung eines
Verordnungszeitraumes zu  einer  psychischen
Stabilisierung des Betroffenen und einer
kontinuierlichen ambulanten Unterstiitzung beitrégt.
Durch die langen Wartezeiten bei Facharzten haben
mehr Versicherte durch die Erweiterung von
Arztgruppen, die auch eine Verordnung fir die
psychiatrische Krankenpflege ausstellen kénnen, die
Mdoglichkeit/Chance  eine  zeitnahe  ambulante
Versorgung zu erhalten.
44, ZWST 8 4 Absatz 6 (neu): Satz 3 | Inder Praxis kommt es haufig vor, dass Versicherte vor | Kenntnisnahme der
ermdglicht die Verordnung von | allem auch in Krisensituationen zunachst eine | Zustimmung zu § 4 Absatz 6
MafRnahmen der psychiatrischen | Psychiatrische Institutsambulanz aufsuchen oder aber | Satz 3
héuslichen Krankenpflege durch | nach Entlassung aus dem Krankenhaus in dieser
psychiatrische weiterbehandelt werden. Durch Mdoglichkeit der
Institutsambulanzen nach § 118 | Verordnung von pHKP koénnen so gerade im
SGB V. Anfangsstadium einer Erkrankung stabile
Die Aufnahme von Satz 3 ist | Versorgungsarrangements geschaffen werden.
positiv zu werten, da damit die
Mdoglichkeiten zur Verordnung
von psychiatrischer hauslicher
Krankenpflege erweitert werden.
45, DBfK Anlage 1, 1) 2h), 8§ 4 Abs. 6 Die facharztliche Versorgungslage ist vor allem in den | siehe Nummer 42

Der DBfK mochte an dieser
Stelle explizit darauf hinweisen,
dass die Einfugung ,Der

landlichen Gebieten nicht ausreichend. Unter dem
Aspekt neue Diagnosestellungen in die
Verordnungsfahigkeit aufzunehmen (was der DBfK
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Gesamtverordnungszeitraum explizit beftirwortet), wird die Versorgungslage weiter
durch diese Arzte [Anm.: gemeint | verschéarfen. Bereits zum jetzigen Zeitpunkt nehmen
sind die Hausérzte] sollte 6 | einige psychiatrische Institutsambulanzen keinen
Wochen nicht Uberschreiten | neuen Klienten mehr auf und Facharzte haben keinerlei
nicht mit Restriktionen | Kapazitaten mehr. Eine Verordnungsfahigkeit muss aus
einhergehen darf, sollte dies | unserer Sicht daher weiterhin ohne eine zeitliche
doch der Fall sein. Begrenzung auch durch den Hausarzt mdglich sein
oder eine Restriktion durch den Kostentrager bei einer
langeren Verordnungsdauer fir alle an der Versorgung
Beteiligten ausgeschlossen werden.
46. Caritas 8§ 4 Absatz 6 (neu): Satz 3 | Inder Praxis kommt es haufig vor, dass Versicherte vor | Kenntnisnahme der
ermoglicht die Verordnung von | allem auch in Krisensituationen zunachst eine | Zustimmung zu § 4 Absatz 6
MafRnahmen der psychiatrischen | Psychiatrische Institutsambulanz aufsuchen oder aber | Satz 3
hauslichen Krankenpflege durch | nach Entlassung aus dem Krankenhaus in dieser
psychiatrische weiterbehandelt werden. Durch Madglichkeit der
Institutsambulanzen nach § 118 | Verordnung von pHKP koénnen so gerade im
SGB V. Anfangsstadium einer Erkrankung stabile
Die Aufnahme von Satz 3 ist | Versorgungsarrangements geschaffen werden.
positiv zu werten, da damit die
Moglichkeiten zur Verordnung
von psychiatrischer hauslicher
Krankenpflege erweitert werden.

47. Paritatischer | § 4 Absatz 6 Kenntnisnahme der
Gesamt- Die Veranderung wird befiirwortet. Zustimmung zu § 4 Absatz 6
verband

48. bpae.V. Abs. 6 Satz 4 Diese Regelung sehen wir sehr kritisch und lehnen | siehe Nummer 42

Abweichend von Satz 1 kann die
Verordnung durch die Hausarztin
oder den Hausarzt sowie eine
Fachéarztin oder einen Facharzt
mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie erfolgen.

diese ab. Die Reduzierung der Verordnungskompetenz
der Hausarzte und Fachéarzte mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie fiihrt vor allem in landlichen Regionen
Zu Behandlungsengpéassen, denn eine
Facharztanbindung herzustellen ist aus Griinden wie
Verfugbarkeit und Vertrauensbildung des Patienten in
der Praxis nicht nur schwer, sondern faktisch kaum
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Dies erfordert eine vorherige
Diagnosesicherung durch eine
Arztin oder einen Arzt der in Satz
1 genannten Fachgebiete, die
nicht alter als 4 Monate ist. Der
Gesamtverordnungszeitraum

durch diese Arzte sollte 6
Wochen nicht Gberschreiten.

moglich. Insbesondere werden schon bestehende
Strukturen deutlich geschwacht.

Die Antwort der Experten zu Frage 12 (,Wie lange sind
im Durchschnitt Leistungen der pHKP erforderlich, um
die Therapieziele zu erreichen?) lasst erkennen, wie
schwer es ist, den durchschnittlichen
Behandlungszeitraum zu prognostizieren, so dass eine
Begrenzung des Gesamtverordnungszeitraums wegen
der Komplexitat und Diversitat der Krankheitsverlaufe
im psychiatrischen Bereich kaum Sinn macht.

Das SG Diusseldorf hat zudem in seiner Entscheidung
vom 19.09.2005 (Az.: S 8 KR 225/05 ER) zur
Verordnungsdauer fir die pHKP ausdriicklich
klargestellt, dass die Richtlinien des G-BA zwar eine
Hochstdauer fir die Verordnung festlegen. Diese gelte
allerdings nur fir den Regelfall. Von der Hochstdauer
konne in begrindeten Fallen abgewichen werden. Dies
musste auch hier in der Richtlinie zumindest deutlich
zum Ausdruck kommen, sofern an der Hochstdauer fir
den Regelfall Gberhaupt festgehalten werden soll.

Im Ubrigen hat das Bundessozialgericht (BSG) in seiner
Rechtsprechung zur Reichweite der Regelungsbefugnis
des G-BA im Rahmen seiner Richtlinienkompetenz
klargestellt, dass der G-BA zur Konkretisierung nur
insoweit befugt ist, als es um die Bestimmung der
verordnungsfahigen Arten und der Haufigkeit
(Frequenz) von PflegemaBnahmen geht, weil damit
zugleich die "Leistungsverpflichtung der Arzte"
hinsichtlich der Verordnung hauslicher Krankenpflege
definiert wird (B 6 KA 69/04 R). Dies schlief3t nicht die
Regelungserméachtigung hinsichtlich der Bestimmung
der Dauer der verordneten PflegemalRnahme mit ein.
Diese  Aufgabe obliegt im Rahmen seiner
Therapiehoheit alleine dem behandelnden Arzt, nicht
aber dem G-BA.

Kenntnisnahme des
Hinweises auf das SG-Urteil

Die Therapiehoheit des
behandelnden Arztes wird
durch die Formulierung
»Sollte” nicht in unzulassiger
Weise eingeschrankt.

Der Zeitraum soll als
bundesweite Orientierung
dienen.
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49. Diakonie 8§ 4 Absatz 6 (neu): Satz 3 | Inder Praxis kommt es haufig vor, dass Versicherte vor | Kenntnisnahme der
ermdglicht die Verordnung von | allem auch in Krisensituationen zunachst eine | Zustimmung zu § 4 Absatz 6
MafRnahmen der psychiatrischen | Psychiatrische Institutsambulanz aufsuchen — sofern | Satz 3
hauslichen Krankenpflege durch | diese in der jeweiligen Region vorhanden ist - oder aber
psychiatrische Instituts- | nach Entlassung aus dem Krankenhaus in dieser
ambulanzen nach § 118 SGB V. | weiterbehandelt werden. Durch die Mdoglichkeit der
Die Aufnahme von Satz 3 ist | Verordnung von pHKP koénnen so gerade im
positiv zu werten, da damit die | Anfangsstadium einer Erkrankung stabile
Moglichkeiten zur Verordnung | Versorgungsarrangements geschaffen werden.
von psychiatrischer hauslicher
Krankenpflege erweitert werden.
50. AWO 8§ 4 Absatz 6 (neu): Satz 3 | Inder Praxis kommt es haufig vor, dass Versicherte vor | Kenntnisnahme der
ermoglicht die Verordnung von | allem auch in Krisensituationen zunachst eine | Zustimmung zu § 4 Absatz 6
MafRnahmen der psychiatrischen | Psychiatrische Institutsambulanz aufsuchen oder aber | Satz 3
hauslichen Krankenpflege durch | nach Entlassung aus dem Krankenhaus in dieser
psychiatrische weiterbehandelt werden. Durch Madglichkeit der
Institutsambulanzen nach § 118 | Verordnung von pHKP koénnen so gerade im
SGB V. Anfangsstadium einer Erkrankung stabile
Die Aufnahme von Satz 3 ist | Versorgungsarrangements geschaffen werden.
positiv zu werten, da damit die
Maoglichkeiten zur Verordnung
von psychiatrischer hauslicher
Krankenpflege erweitert werden.
51. BAPP §4 (h) Diese Forderung setzt voraus, dass der betreffende | Zur Ablehnung der keine
... Dies erfordert eine vorherige psychisch erkrankte Mensch innerhalb der letzten 4 | Begrenzung auf 4 Monate in | Anderung

Diagnosesicherung durch eine
Arztin oder einen Arzt der in Satz
1 genannten Fachgebiete, die
nicht élter als 4 Monate ist. ...”

Die Einschrankung , ...nicht
alter als 4 Monate...“ sollte
ersatzlos entfallen.

Monate bei einem Facharzt (ambulant oder stationar)
vorstellig gewesen ist, bevor es zur aktuellen
Behandlungsbedurftigkeit gekommen ist. Die pHKP
sollte als Sicherung der arztlichen Behandlung auch in
der Ermoglichung einer fachérztlichen Behandlung
interpretiert werden. D. h. durch pHKP Leistungen
konnen psychisch erkrankte Menschen ggf. erst zur
arztlichen Konsultation motiviert werden. Dies héatte

8 4 Absatz 6 Satz 5: Zur
Sicherstellung der
Versorgungsqualitat darf die
Diagnose nicht alter als vier
Monate sein. Diese
Regelung hat einen
qualitéatssichernden Aspekt
(s. auch ziffer 41 und 42).
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zudem noch praventiven Charakter und vermeidet
unnétige Exazerbationen und Krankenhaus-
behandlungen.
Eine solche Haltung ware zudem diskriminierend und
entspricht in keiner Weise der Versorgungsrealitat.
Ware dieser Mensch in einer solch engmaschigen,
facharztlichen Behandlung, so ware eine facharztliche
Verordnung ohne Frage mdglich. Hier werden schwer
erkrankte Menschen, die es nicht zu einem Facharzt
schaffen bewusst ausgegrenzt und der Grundsatz
-ambulant vor stationar* bewusst unterlaufen.
Zu 8 4 Absatz 7 HKP-RL
Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
52. BAK Bestimmung des Ausmal3es der Beeintrdchtigungen der Aktivitédten mittels GAF-Skala: Siehe Nr. 56 keine
Soweit die Vorgabe von Diagnosen generell als sinnvoll erachtet wird (s.u. zu ,Anderung | PHKP kann bei bestimmten | Anderung

der Diagnoseliste®), schlie3t sich die Bundesarztekammer dem Vorgehen von KBV und
Patientenvertretung an, den GAF-Score nur bei den neu hinzuzufigenden Diagnosen zu
verwenden, die nicht per se eine psychiatrische hausliche Krankenpflege rechtfertigen, um
unnotige Arbeits- und Biirokratieaufwéande fir die verordnenden Arztinnen und Arzte zu

vermeiden.

Diagnosen verordnet
werden, wenn aus ihnen eine
so hohe Einschrénkung der
Fahigkeitsstérungen
resultiert, dass das Leben im
Alltag nicht mehr
selbststandig gefuhrt werden
kann. Die Anwendung der
GAF-Skala ist zur besseren
Operationalisierung dieser
Fahigkeitsstérung notwendig.
Das gilt sowohl im Hinblick
auf die bereits im
Leistungsverzeichnis
aufgefiihrten als auch fur die
neu hinzugefigten
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Diagnosen, da es fachlich
keine Begriindung fur eine
unterschiedliche Handhabe
gibt. AuRerdem wiirde ein
unterschiedliche
Operationalisierung der
Fahigkeitsstérungen — je
nach Diagnose mit oder ohne
GAF-Wert — den
Verordnungsprozess fiir den
Arzt unnétig verkomplizieren.
53. VDAB Die Heranziehung der GAF- | Die Heranziehung der GAF-Skala kann allenfalls ein | Siehe Nr. 56
Skala, wie vom GKV-SV und | Indiz und nicht alleinige Grundlage einer Beurteilung
DKG vorgeschlagen, wird | sein. Im Ubrigen verweisen wir auf die zutreffenden
abgelehnt. Anmerkungen der PATV/KBV auf S. 5 der tragenden
Grunde zum Beschlussentwurf hin und schlieRen uns
diesen an.
54, DRK Die Anwendung der GAF Skala | Die GAF Skala ermdglicht eine differenziertere | Kenntnisnahme. Die
wird grundsatzlich begrit. Da | Einschatzung der krankheitsbedingten individuellen | Reliabilitat/Validitat und
jedoch bislang wenig | Handlungs- und Funktionsfahigkeit von Versicherten, | Interratereliabilitét sind
Praxiserfahrungen in der | die mit der ICD Codierung nicht abgebildet werden | ausreichend evaluiert. Die
Anwendung vorliegen, sollte fir | kann. Mit dem Einsatz dieses Screening Instrumentes | GAF-Skala ist als
die Neuanwendung eine | wird eine zusatzliche Hilfestellung fur die Ziele und | Basisinstrument in der
Probezeit vereinbart werden, | MaBnahmenplanung eingefiihrt. AuBerdem kann der | psychiatrischen Versorgung
nach der die Erfahrungen | individualisierte  Hilfebedarf, wie auch seine | etabliert.
evaluiert werden. Schwankungen, préaziser erfasst und abgebildet | giehe Nr. 56
werden. Das Instrument wird derzeit nicht oder nur
wenig insbesondere von Arzten in der Praxis
angewandt. Daher ist bislang unklar, ob es auf alle
Diagnosen angemessen angewandt werden kann. Eine
Evaluation wird daher empfohlen.
55. ZWST 8§ 4 Absatz 7, Satz 2 (neu): Bei den bisher in Nr. 24 enthaltenen Diagnosen sind die | siehe Nummern 52 und 56

Schwere der Erkrankung und die daraus folgenden
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Wir schlieBen uns der Position
der PatV/KBV  an. Eine
regelmaRige Orientierung an der
GAF-Skala zur Bewertung der
Funktionseinschrankungen wird
von der ZWST abgelehnt.

Funktionseinschrankungen allein schon durch die
Diagnose selbst vorgegeben. Ein Einsatz der GAF-
Skala ertbrigt sich damit. Abgesehen davon wird durch
die regelmafige Orientierung an der GAF-Skala ein
weiteres, zusétzliches Kriterium far die
Indikationsstellung eingefuhrt, was ggf. zu einer
Begrenzung der Verordnungsmdglichkeiten fuhren
wird.

Wie GKV-SV und DKG in der Begriindung angeben, sei
die GAF-Skala als alleiniges Instrument zu Bestimmung
der Beeintrachtigung der Aktivitaten nicht geeignet; ,(in)
Verbindung mit der Gesamteinschatzung durch den
Facharzt sollte sie aber ergdnzend und zur Orientierung
herangezogen werden*.

Die Formulierung im Konjunktiv ,sollte (...) erganzend
und zur Orientierung herangezogen werden®, zielt nicht
auf eine generelle Verwendung der GAF-Skala, wie dies
im  Leistungsverzeichnis bei einigen der neu
aufgenommenen und bereits konsentierten Diagnosen,
von der DKG und/oder dem GKV-SV vorgegeben wird.

Die Verordnungsfahigkeit der pHKP innerhalb der
bereits vorhandenen sowie der durch die KBV/PatV
erganzten Diagnosen sollte sich ausschlie3lich nach
der Gesamteinschatzung durch den Facharzt / die
Facharztin richten.

56.

BPtK

§4..(7) ...
GKV-SV/DKG

Zur Bestimmung des Ausmalles
der Beeintrdchtigungen der
Aktivitaten soll die GAF-Skala
herangezogen werden.
Orientierungswert ist 40
(héchstens < 50).

Die BPtK stimmt dem Vorschlag von GKV-SV und DKG
zu, die Einschdtzung des Ausmalles der
Beeintrachtigung mittels der GAF-Skala grundsétzlich
als zusatzliches Kriterium neben der Diagnose und der
Gesamteinschatzung durch den Facharzt fir die
Verordnung von pHKP hinzuziehen. Entscheidend fir
eine Indikation zur pHKP ist das AusmaR der
Beeintrachtigungen bzw. der Funktionsein-
schrankungen aufgrund einer psychischen Erkrankung.

siehe auch Nummer 52

Vorschlag wird gefolgt; GAF-
Skala wird zur Anwendung
vorgesehen und &hnlich der
ST-RL wird eine
L,Offnungsklausel* fur alle
weiteren F-Diagnosen wie
folgt geregelt:

Anderung des
BE
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Der Grad der Beeintrachtigung sollte deshalb im
Vordergrund der Indikationsstellung stehen.

Aus diesem Grund pladiert die BPtK gleichzeitig dafir,
dass die pHKP bei allen psychischen Erkrankungen
verordnet werden kann bzw. keine Diagnosen des
Kapitels V der ICD-10 grundsétzlich von der
Verordnungsfahigkeit auszuschlie3en. Schwere
Funktionseinschrankungen kénnen in Abhangigkeit von
Krankheitsverlauf, Komorbiditdten oder psychosozialen
Belastungsfaktoren bei jeder psychischen Erkrankung
auftreten und eine Verordnung von pHKP begriinden.
Es ist daher sinnvoll, nicht die Diagnose als
mafgebliches Kriterium fur die Indikationsstellung zur
psychiatrischen Krankenpflege zu definieren, sondern
hierbei analog zur Soziotherapie-Richtlinie
insbesondere das Ausmalfd der Beeintrachtigung der
Aktivitaten zu berlcksichtigen. Beide Leistungen —
Soziotherapie und pHKP —richten sich im Wesentlichen
an die gleiche Patientengruppe: Menschen, die
aufgrund einer psychischen Erkrankung schwer
beeintrachtigt sind. Deshalb erscheint es sinnvoll, beide
Richtlinien in Bezug auf die Indikationskriterien
aneinander anzugleichen.

Falls der G-BA den Vorschlag nicht aufgreifen sollte,
dass pHKP grundsétzlich bei allen psychischen
Diagnosen verordnungsfahig ist, wenn ein bestimmter
Schweregrad der Beeintrachtigungen in den Aktivitaten
vorliegt, spricht sich die BPtK dafur aus, analog zur
Soziotherapie-Richtlinie zwischen ,Regelindikationen*
und ,begriindeten Einzelféllen* zu unterscheiden, in
denen pHKP verordnet werden kann. Dabei kénnte eine
Verordnung als Regelleistung bei den psychischen
Erkrankungen vorgesehen werden, die regelhaft zu
starken Beeintrachtigungen flihren (insbesondere bei
demenziellen Erkrankungen, schizophrenen

Als neue Abséatze 9 und 10
werden in § 4 eingeflgt:

»(9) MaBnahmen der
psychiatrischen hduslichen
Krankenpflege sind im
Rahmen der Regelindikation
nur verordnungsféhig bei den
unter Nr. 27a des
Leistungsverzeichnisses
genannten Diagnosen. Dabei
gilt bei den in der
Bemerkungsspalte
genannten Diagnosen
(Regelindikation) ein
Orientierungswert im
Rahmen der GAF-Skala von
40 (héchstens < 50). Dies
muss aus der Verordnung
hervorgehen.

(10)  MalBnahmen der
psychiatrischen hduslichen
Krankenpflege kénnen fiir
schwer psychisch erkrankte
Menschen mit Diagnosen
aus dem Bereich F00 bis
F99, die nicht in der
Bemerkungsspalte unter
Nummer 27a des
Leistungsverzeichnisses
genannt sind, in begriindeten
Einzelféllen verordnet
werden, wenn folgende
Voraussetzungen aus der
Verordnung hervorgehen:
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Erkrankungen und affektiven Erkrankungen mit | _ Beeintréchtigungen
psychotischen Symptomen) und zugleich eine Schwere | yor Aktivititen

der Beeintréachtigung mit einem GAF-Wert von < 50
vorliegt. Bei allen anderen psychischen Erkrankungen
sollte pHKP zumindest als ,begrindeter Einzelfall
verordnungsféhig sein, wenn eine besonders schwere
Beeintrachtigung vorliegt (insbesondere GAF-Wert < 40
sowie weitere Kriterien).

Die grundsatzliche Anwendung der GAF-Skala scheint
auch sinnvoll, um die Verordnungspraxis hinsichtlich
der fur die Verordnung zu beachtenden Punkte
maoglichst zu vereinheitlichen und damit die konkrete
Umsetzung in der Versorgungspraxis zu erleichtern. Ein
Herausgreifen einzelner Diagnosen, bei denen die
GAF-Skala zusatzlich einzusetzen ist, wirde die
Verordnung unibersichtlich und unnétig kompliziert
machen.

(Féhigkeitsstérungen) liegen
in einem Maf3 vor, dass das
Leben im Alltag nicht mehr
selbsténdig bewaéltigt oder
koordiniert werden kann, bei
einem GAF-Wert von < 40,
und

- die oder der
Versicherte verfiigt (iber eine
ausreichende Behandlungs-
féhigkeit, um im
Pflegeprozess die in § 8
Satz 1 genannten
Beeintrdchtigungen der
Aktivitéten
(Féhigkeitsstérungen) positiv
beeinflussen und die mit der
Behandlung verfolgten
Therapieziele erreichen zu
kénnen.*

Im Hinblick auf das
Erfordernis einer
Diagnoseliste: Der G-BA hat
zur Beschaffung der
notwendigen Evidenz eine
Expertenanhdrung
durchgefiihrt. Aus der
Expertenbefragung hat sich
ergeben, dass sich ein
Katalog als Instrument fur die
Verordnung bewéhrt habe.
Dementsprechend wird eine
gezielte differential-
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diagnostische Indikations-
stellung von allen Experten
beflrwortet. Die
Diagnoseliste wird daher
beibehalten. Bei anderen als
den im Leistungsverzeichnis
genannten Diagnosen liegt
teilweise eine
Kontraindikation fir die
Verordnung von pHKP vor.
Da die pHKP im Einzelfall bei
besonders schweren Fallen
auch bei anderen als den
genannten F-Diagnosen
notwendig sein kann, wurde
eine Offnungsklausel fiir den
Einzelfall geschaffen.

57.

Caritas

8§ 4 Absatz 7, Satz 2 (neu):

Wir schlieBen uns der Position
der PatV/KBV an. Eine
regelmaRige Orientierung an der
GAF-Skala zur Bewertung der
Funktionseinschrankungen wird
vom Deutschen Caritasverband
abgelehnt.

Bei den bisher in Nr. 24 enthaltenen Diagnosen sind die
Schwere der Erkrankung und die daraus folgenden
Funktionseinschréankungen allein schon durch die
Diagnose selbst vorgegeben. Ein Einsatz der GAF-
Skala ertbrigt sich damit. Abgesehen davon wird durch
die regelmafige Orientierung an der GAF-Skala ein
weiteres, zusétzliches Kriterium far die
Indikationsstellung eingefuhrt, was ggf. zu einer
Begrenzung der Verordnungsmdglichkeiten fuhren
wird.

Wie GKV-SV und DKG in der Begriindung angeben, sei
die GAF-Skala als alleiniges Instrument zu Bestimmung
der Beeintrachtigung der Aktivitaten nicht geeignet; ,(in)
Verbindung mit der Gesamteinschatzung durch den
Facharzt sollte sie aber ergdnzend und zur Orientierung
herangezogen werden*.

siehe Nummern 52 und 56
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Die Formulierung im Konjunktiv ,sollte (...) erganzend r
Orientierung herangezogen werden®, zielt nicht auf eine
generelle Verwendung der GAF-Skala, wie dies im
Leistungsverzeichnis bei einigen der neu
aufgenommenen und bereits konsentierten Diagnosen,
von der DKG und/oder dem GKV-SV vorgegeben wird.

Die Verordnungsfahigkeit der pHKP innerhalb der
bereits vorhandenen sowie der durch die KBV/PatV
erganzten Diagnosen sollte sich ausschlieB3lich nach
der Gesamteinschatzung durch den Facharzt / die
Fachérztin richten.

58.

Paritatischer
Gesamt-
verband

§ 4 Absatz 7

Der Paritatische Gesamtverband schlief3t sich dem Vorschlag der PatV und KBV an.

siehe Nummern 52 und 56

59.

bad e.V.

Der neue Absatz 7 sollte die
Unterpunkte cc) und dd), die von
GKV-SV/DKG  vorgeschlagen
werden, nicht mit umfassen.

Die Richtlinie sieht bislang - zu Recht - eine
regelméaRige Orientierung an der GAF-Skala nicht vor,
sondern die Funktionseinschrankungen, die vom
verordnenden Arzt zu diagnostizieren sind, sind am
Ende der Nr. 27a des Leistungsverzeichnisses
aufgefihrt.

Eine Heranziehung der GAF-Skala kann zwar im
Einzelfall zielfuhrend sein, soweit keine
Einschrankungen bei den Diagnosen vorgenommen
wirden, weil dann das Ausmafd der Fahigkeitsstorung
in den Vordergrund der Indikationsstellung rtcken
wirde. Sollte es jedoch keine oder kaum
Veranderungen im Diagnosekatalog geben und nun die
GAF-Skala, ergadnzend zur Beschreibung der
Beeintrachtigung nach 8§ 27a, als zuséatzliches drittes
Kriterium bei der Indikationsstellung heranzuziehen
sein, drohen in der Praxis neue Einschrankungen fur die
Verordnungsfahigkeit der pHKP.

siehe Nummern 52 und 56
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Fur die bisher schon in Nr. 27a enthaltenen Diagnosen
kommt hinzu, dass und die Schwere der Erkrankung
durch die Diagnosen vorgegeben ist.
60. bpae.V. @) MalRnahmen der | Die ausschlief3liche Beschrankung der | siehe Nummer 56
psychiatrischen héauslichen | Verordnungsféahigkeit auf die MaBnahmen des | pje Experten (siehe
Krankenpflege sind nur | Leistungsverzeichnisses  verstolt  gegen  die | Eypertenbefragung) haben
verordnungsfahig bei den unter | Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, das eine | gje Notwendigkeit der
Nr. 27a  des  Leistungs- | Begrenzung durch die HKP-Richtlinie aufgrund der | gejpenaltung eines
verzeichnisses verordnungs- | Regelungskompetenzen des G-BA fir unstatthaft | pjagnosenkatalogs bestatigt.
fahiger Maflnahmen benannten | erachtet. HKP-Richtlinien stellen keinen | pariiber hinaus wurde mit
Diagnosen und Beein- | abschlieBenden Leistungskatalog Uber die zu | § 4 Apsatz 10 eine
trachtigungen der Aktivitaten | erbringenden Leistungen dar (BSG v. 26.01.2006, | &ffnungsklausel eingefiigt.
(Fahigkeitsstérungen). PatV B 3 KR 35/04). Vor diesem Hintergrund wird in der . g
Vorbemerkung zum Leistungsverzeichnis der HKP- Hlnwe|s_ In Vorbeme_rkun_g
Richtlinie auch auf eine Verordnungsfahigkeit von | 2™ Le|stu_ngsye_rze|chn|s
g g
MalRnahmen Uber das Leistungsverzeichnis hinaus der HKP-Rlcht!_|n|_e .
g
hingewiesen. Daruber hinaus haben die Experten (Verordnungs_f_ahlgkeltvon
gewie : perts MalRnahmen Uber das
verdeutlicht, dass der Diagnosekatalog bzw. die im Leistungsverzeichnis hinaus)
Verzeichnis aufgefiihrten Beeintrachtigungen nicht im bleibt wgeiterhin eltend
ausreichenden MafRe alle Moglichkeiten und 9 '
Auspragungen von  psychischen  Erkrankungen
bertcksichtigen. Damit wird auch fachlich belegt, dass
ein abschlieRender Diagnosekatalog die Gefahr von
erheblichen Versorgungsliicken in sich birgt.
61. [diagnosebezogene GAF- | Wir unterstutzen den Vorschlag der PatV/KBV. siehe Nummern 52 und 56
Anwendung, s.u.] Die Einflhrung der GAF Skala, stellt fir die | Die Anwendung der GAF-
Leistungserbringer eine zusétzliche Herausforderung | Skala betrifft den
dar und erfordert einen erweiterten Schulungsbedarf. verordnenden Arzt. Ein
Schulungsbedarf der Pflege-
dienste lasst sich daraus
nicht ableiten.
62. Diakonie 8§ 4 Absatz 7 Satz 2 (neu): Bei den bisher in Nr. 24 enthaltenen Diagnosen sind die | siehe Nummern 52 und 56

Schwere der Erkrankung und die daraus folgenden
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

Wir schlieBen uns der Position
der PatV/KBV  an. Eine
regelmaRige Orientierung an der
GAF-Skala zur Bewertung der
Funktionseinschrankungen wird
von der Diakonie Deutschland
abgelehnt

Funktionseinschrankungen allein schon durch die
Diagnose selbst vorgegeben. Ein Einsatz der GAF-
Skala ertbrigt sich damit. Abgesehen davon wird durch
die regelmafige Orientierung an der GAF-Skala ein
weiteres, zusétzliches Kriterium far die
Indikationsstellung eingefuhrt, was ggf. zu einer
Begrenzung der Verordnungsmdglichkeiten fuhren
wird.

Wie GKV-SV und DKG in der Begriindung angeben, sei
die GAF-Skala als alleiniges Instrument zu Bestimmung
der Beeintrachtigung der Aktivitaten nicht geeignet; ,(in)
Verbindung mit der Gesamteinschatzung durch den
Facharzt sollte sie aber ergdnzend und zur Orientierung
herangezogen werden*.

Die Formulierung im Konjunktiv ,sollte (...) erganzend
und zur Orientierung herangezogen werden®, zielt nicht
auf eine generelle Verwendung der GAF-Skala, wie dies
im  Leistungsverzeichnis bei einigen der neu
aufgenommenen und bereits konsentierten Diagnosen,
von der DKG und/oder dem GKV-SV vorgegeben wird.

Die Verordnungsfahigkeit der pHKP innerhalb der
bereits vorhandenen sowie der durch die PatV/KBV/
erganzten Diagnosen sollte sich ausschlie3lich nach
der Gesamteinschatzung durch die Fachéarztin/den
Facharzt richten.

63.

AWO

8§ 4 Absatz 7, Satz 2 (neu): Wir
schlieBen uns der Position der
PatV/KBV an. Eine regelmaRige
Orientierung an der GAF-Skala
zur Bewertung der
Funktionseinschrankungen wird
vom AWO  Bundesverband
abgelehnt.

Bei den bisher in Nr. 24 enthaltenen Diagnosen sind die
Schwere der Erkrankung und die daraus folgenden
Funktionseinschréankungen allein schon durch die
Diagnose selbst vorgegeben. Ein Einsatz der GAF-
Skala eribrigt sich damit. Abgesehen davon wird durch
die regelmafige Orientierung an der GAF-Skala ein
weiteres, zusétzliches Kriterium fur die
Indikationsstellung eingefuhrt, was ggf. zu einer

siehe Nummer 56
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-

Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Begrenzung der Verordnungsmdglichkeiten flihren
wird.
Wie GKV-SV und DKG in der Begriindung angeben, sei
die GAF-Skala als alleiniges Instrument zu Bestimmung
der Beeintrachtigung der Aktivitaten nicht geeignet; ,(in)
Verbindung mit der Gesamteinschatzung durch den
Facharzt sollte sie aber ergénzend und zur Orientierung
herangezogen werden*.
Die Formulierung im Konjunktiv ,sollte (...) erganzend
und zur Orientierung herangezogen werden®, zielt nicht
auf eine generelle Verwendung der GAF-Skala, wie dies
im  Leistungsverzeichnis bei einigen der neu
aufgenommenen und bereits konsentierten Diagnosen,
von der DKG und/oder dem GKV-SV vorgegeben wird.
Die Verordnungsfahigkeit der pHKP innerhalb der
bereits vorhandenen sowie der durch die KBV/PatV
erganzten Diagnosen sollte sich ausschlie3lich nach
der Gesamteinschatzung durch den Facharzt / die
Fachérztin richten.

63a | Dachver- 84 (7) Satz 2 siehe Wortprotokoll zur Anhoérung S. 24 siehe Nummer 56

gand " Wir schlieRen uns der | s. Stellungnahme bei* Tragenden Grinden* S. 5
emeinae- Stellungnahme von PatV/KBV an
psychiatrie J (GAF Skala )
7.6.2 Leistungsverzeichnis Nummer 27a
Zur Spalte , Leistungsbeschreibung”

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-

Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf

64. BAK Anderung der Leistungsbeschreibungen: Kenntnisnahme
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Die Bundesarztekammer stimmt den Vorschlagen von KBV und Patientenvertretung zur
Erganzung der Leistungsbeschreibung zu.
65. Dachver- (Leistungsverzeichnis) Die Herausnahme der abnehmenden Frequenz der | Kenntnisnahme
band Den entscheidenden Fortschritt | Pflegeeinheiten  entspricht  der  Evidenz ~ der
Gemeinde- des RL-Entwurfs sehen wir bei einschlagigen Untersuchungen aus dem
psychiatrie | ger Leistungsbeschreibung. englischsprachigen Raum. Die Frequenz der
Hausbesuche ist ein entscheidendes Element der
therapeutischen Intervention, das zwischen
Versicherten und betreuenden Pflegepersonen
festgelegt werden muss.
ZL.J PatV/KBV: | siehe Wortprotokoll zur Anhorurlwg S. 24 Siehe Nummer 67
Die Erganzungen sind unserer S. 8 4(2) wenn nach der GKV gilt:
Meinung nach unbedingt Dass es das Ziel der pHKP ist, dass der oder die
[Hervorhebung des Verf ] Versicherte ,sein Leben im Alltag méglichst
einzufugen. selbststandig bewaltigen und koordinieren sowie
TherapiemalRnahmen in Anspruch nehmen kann.”
weitere Erganzung: dann gehéren neben der medizinischen auch
Die Leistungsabgabe erfolgt in begleitende und trainierende MaRnahmen in das
der Regel als Einzelkontakt. In Leistungsspektrum der pHKP." _
besonderen Situationen sind Recovery, Empowerment gehdren zu den etablierten
Kontakte zu zweit méglich und Verfahren der psychiatrischen Versorgung.
zu begrinden.* Kontakte zu zweit sind insbesondere bei der
Bewaltigung von Krisensituationen notwendig.
66. VDAB Die Erganzungen PatV/KBV | Die vorgeschlagenen Ergéanzungen sind sinnvoll, weil | Kenntnisnahme der

.Training von Fahigkeiten und
Fertigkeiten zum
eigenverantwortlichen Umgang
mit der Erkrankung,
Vorbereitung, Begleitung und
Vermittlung zu anderen an der
Behandlung beteiligten

durch sie die Wiederherstellung der Alltagsfahigkeit der
Betroffenen mittels der psychiatrischen héauslichen
Krankenpflege weiter unterstutzt werden wird.

Zustimmung zu KBV/PatV
siehe Nummer 67
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-

Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Einrichtungen und
psychosozialen Hilfen." werden
vom VDAB befiurwortet.

67. DRK Das DRK befiirwortet den | Das Training von Fertigkeiten und F&higkeiten zum | die Spiegelstriche 3 und 4 in | Anderung des
Vorschlag von PatV/KBV als | eigenverantwortlichen Umgang und Vorbereitung, | der Spalte ,Leistungs- BE
neue Leistungen Begleitung und Vermittlung zu anderen an der | beschreibung” werden wie
- Training von F&higkeiten und | Behandlung beteiligten Einrichtungen férdert eine | folgt gefasst:

Fertigkeiten zum | Psychische Stabilisierung, da an der Entstehung und | _ Training von
eigenverantwortlichen Umgang | Entwicklung einer psychischen Erkrankung personliche, | Fanigkeiten und Fertigkeiten
mit der Erkrankung, individuelle, soziale, umweltbedingte Faktoren beteiligt | zym eigenverantwortlichen
. : sind, auf die mit dem Training eingewirkt werden kann. | ymaana mit der Erkrankun
;/;%ri?ﬂel;ﬁ'tugg'aiigreétnunsn lgg: Zudem kann individuell stabilisiert und psychosozial bzwf’ ErSthwicke/n von g
Behandlungg beteiligten interveniert werden. Der trialogische Ansatz/Haltung | kompensatorischen Hilfen
Einrichtungen und wird dadurch wiedergespiegelt. bei krankheitsbedingten
psychosozialen Hilfen. Beeintrachtigungen der
aufzunehmen Aktivitéten
' (Féhigkeitsstérungen),
- Unterstiitzung zur
Kontaktaufnahme zu
anderen an der Versorgung
beteiligten Einrichtungen.”
68. ZWST Die ZWST schliet sich den | Beide Leistungen tragen wesentlich dazu beitragen, | sieche Nummer 67

Erganzungen zur
Leistungsbeschreibung  durch
die PatV/KBV an.

dass der/die Versicherte soweit stabilisiert wird, dass
er/sie sein Leben im Rahmen seiner Mdglichkeiten
selbstandig bewaltigen und koordinieren kann (vgl. § 4
Absatz 2). Das ,Training von Fertigkeiten und
Fahigkeiten zum eigenverantwortlichen Umgang mit der
Erkrankung" ist von herausragender Bedeutung fir eine
Stabilisierung bzw. fir den Erwerb von Fahigkeiten,
auch unter langerfristiger Perspektive mit
Funktionseinschrankungen umzugehen zu kénnen.
Dadurch kann ggf. auch erreicht werden, dass der/die
Versicherte in Krisensituationen und bei
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(PatV/KBV)

- Training von Fahigkeiten und
Fertigkeiten zum eigenverant-
wortlichen Umgang mit der
Erkrankung

Vorbereitung, Begleitung und
Vermittlung zu anderen an der
Behandlung beteiligten Ein-
richtungen und psychosozialen
Hilfen

die Leistungen der pHKP um die Punkte ,Training von
Fahigkeiten und Fertigkeiten zum
eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung“
sowie ,Vorbereitung, Begleitung und Vermittlung zu
anderen an der Behandlung beteiligten Einrichtungen
und psychosozialen Hilfen" zu ergénzen.

Die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen“” empfiehlt mit hohen
Empfehlungsgraden eine multiprofessionelle,
aufsuchende Behandlung von schwer psychisch
kranken Menschen, sowohl in akuten Krankheitsphasen
und Krisen als auch daruber hinaus (siehe auch
Empfehlungen Nummer 4-10, S. 16/17). Wéhrend
entsprechende Ansétze in anderen Landern bereits
regelhaft angeboten werden (z. B. Niederlande,
England), ist eine Umsetzung in Deutschland bisher vor
allem im Rahmen von Selektivvertragen gelungen. Ziele
dieser Versorgungsangebote sind u.a. eine die
Selbststandigkeit und Selbstbestimmung férdernde
Behandlung sowie eine besser aufeinander
abgestimmte und vernetzte Versorgung der Patienten.
Psychiatrische Krankenpflege ist fester Bestandteil
dieser Versorgungsnetze und dbernimmt neben den
kompensatorischen Hilfen, wichtige co-therapeutische

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Verschlechterung seines /ihres psychischen Zustandes
rechtzeitig Hilfe in Anspruch nimmt und stationére
Aufenthalte vermieden werden.
Einen Beitrag dazu leistet zudem die ,Vorbereitung,
Begleitung und Vermittlung zu anderen an der
Behandlung beteiligten Einrichtungen und
psychosozialen Hilfen“.
69. BPtK Spalte Leistungsbeschreibung: Die BPtK stimmt dem Vorschlag von PatV und KBV zu, | siehe Nummer 67

" DGPPN (Hrsg.), S3-Leitilnie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen, Springer Verlag, 2013.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

Aufgaben zur Unterstiitzung der Krankheitsbewaltigung
sowie zur Koordinierung der Versorgung. Diese
Weiterentwicklung der psychiatrischen Krankenpflege
sollte sich deshalb auch in den Leistungsinhalten der
pHKP wiederfinden. Dabei besteht zwar eine inhaltliche
Nahe zu den Leistungen der Soziotherapie, dies fuhrt
aber aus Sicht der BPtK in der Praxis nicht zu
Leistungsiuiberschneidungen, da bei gleichzeitiger
Verordnung von Soziotherapie und pHKP im
Behandlungsplan darzulegen bzw. abzugrenzen ist,
welche konkreten Leistungen im Rahmen der
Soziotherapie und welche im Rahmen der
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege erbracht
werden.

Daruber hinaus ist aus verschiedenen Grinden bisher
kein flachendeckendes Versorgungsangebot mit
Soziotherapie entstanden, weshalb in vielen Regionen
ausschlieRlich psychiatrische hausliche Krankenpflege
verflgbar ist. Auch aus diesem Grund erscheint es
deshalb sinnvoll, die Leistungen der pHKP um die
genannten Ziele zu ergénzen. Dies konnte dazu
beitragen, die aufsuchende, multiprofessionelle
Versorgung von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen — wie sie in Leitlinien empfohlen wird — zu
verbessern.

70.

Caritas

Leistungsverzeichnis Nr. 27a,
Spalte Leistungsbeschreibung:

Der Deutsche Caritasverband
schliel3t sich den Ergénzungen
zur Leistungsbeschreibung
durch die PatV/KBV an.

Beide Leistungen tragen wesentlich dazu beitragen,
dass der/die Versicherte soweit stabilisiert wird, dass
er/sie sein Leben im Rahmen seiner Mdglichkeiten
selbstandig bewaltigen und koordinieren kann (vgl. § 4
Absatz 2). Das ,Training von Fertigkeiten und
Fahigkeiten zum eigenverantwortlichen Umgang mit der
Erkrankung" ist von herausragender Bedeutung fir eine
Stabilisierung bzw. fir den Erwerb von Fahigkeiten,
auch unter langerfristiger Perspektive mit

siehe Nummer 67
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Nr.
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Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

Funktionseinschrankungen umgehen zu kénnen.
Dadurch kann ggf. auch erreicht werden, dass der/die
Versicherte in Krisensituationen und bei
Verschlechterung seines /ihres psychischen Zustandes
rechtzeitig Hilfe in Anspruch nimmt und stationére
Aufenthalte vermieden werden.

Einen Beitrag dazu leistet zudem die ,Vorbereitung,
Begleitung und Vermittlung zu anderen an der
Behandlung beteiligten Einrichtungen und
psychosozialen Hilfen®.

71.

Paritatischer
Gesamt-
verband

Der Paritatische beflirwortet die Vorschlage von PatV und KBV zur Leistungsbeschreibung.

Kenntnisnahme.

72.

bad e.V.

Folgendem  Vorschlag von
KBV/PatV ist zu folgen:

Im Verzeichnis
verordnungsfahiger Malinahmen
der hauslichen Krankenpflege
(Leistungsverzeichnis) wird die
Nummer 27a wie folgt geandert:

In der Spalte
,Leistungsbeschreibung“ werden
nach dem 3. Spiegelstrich
folgende neue Spiegelstriche
angefigt:

.- Training von Fé&higkeiten und
Fertigkeiten zum
eigenverantwortlichen Umgang
mit der Erkrankung,

- Vorbereitung, Begleitung und
Vermittlung zu anderen an der
Behandlung beteiligten

Der erste Spiegelstrich ist neben den
kompensatorischen Hilfen wesentlich, damit pHKP
dazu beitragen kann, dass psychisch kranke Menschen
im Rahmen ihrer Madoglichkeiten ein  mdglichst
selbstbestimmtes Leben fiihren konnen. Diese
Patienten benétigen ein Training, um damit ihre
individuellen Bedurfnisse und Hilfebedarfe zu erkennen.
Dann kann ein entsprechendes Verhalten zur
Selbstbefahigung erarbeitet werden.

Der zweite Spiegelstrich tragt der Tatsache Rechnung,
dass pHKP Bindungsglied zwischen Beratungsstellen,
Reha-Kliniken, Arzten, betreutem Wohnen und anderen
psychosozialen Diensten und Angeboten der Gemeinde
ist. Entsprechend ist die ,Koordinierung personlicher
Hilfenetze" aktuell auch Bestandteil der
Leistungsbeschreibung in den Berliner IV Vertrdgen
(siehe Expertenbefragung, Frage 15, Antwort Dr.
Meyer).

siehe Nummer 67
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Einrichtungen und | Eine Trennung der vorgenannten Leistungsaspekte von
psychosozialen Hilfen. den Leistungsverpflichtungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist nach diesseitigem Daflirhalten
weder sachgerecht, noch fachlich gerechtfertigt.
73. bpae.V. Spalte ,Leistungsbeschreibung® | Wir unterstitzen den Vorschlag von PatV/KBV zur | sieche Nummer 67
Psychiatrische hausliche | Erweiterung der Leistungsbeschreibung
Krankenpflege Der Punkt "Training von Fahigkeiten" ist sehr wichtig, da
[PatV/KBV:] er durch psychoedukative Anteile zur Vermeidung von
- I Krankheitsspitzen im Behandlungsverlauf beitragt
- Training von Fahigkeiten und : o e
Fertigkeiten zum sBovr\\ne deosmv zurh Ic 9 h ik d
eigenverantwortlichen Umgang ehandiung durc .d.en Ifac gzl wirkt und - zur
> Vermeidung von Rezidiven fihrt.
mit der Erkrankung,
- Vorbereitung, Begleitung und
Vermittlung zu anderen an der
Behandlung beteiligten
Einrichtungen und
psychosozialen Hilfen.
74. Diakonie Leistungsverzeichnis Nr. 27a, Beide Leistungen tragen wesentlich dazu beitragen, | siehe Nummer 67

Spalte Leistungsbeschreibung:

Die Diakonie Deutschland
schliel3t sich den Ergénzungen
zur Leistungsbeschreibung
durch die PatV/KBV an.

dass die/der Versicherte soweit stabilisiert wird, dass
sieler sein Leben im Rahmen seiner Mdglichkeiten
selbstandig bewaltigen und koordinieren kann (vgl. § 4
Absatz 2). Das ,Training von Fertigkeiten und
Fahigkeiten zum eigenverantwortlichen Umgang mit der
Erkrankung" ist von herausragender Bedeutung fir eine
Stabilisierung bzw. fir den Erwerb von Fahigkeiten,
auch unter langerfristiger Perspektive mit
Funktionseinschrankungen umgehen zu kénnen.
Dadurch kann ggf. auch erreicht werden, dass die/der
Versicherte in Krisensituationen und bei
Verschlechterung ihres/seines psychischen Zustandes
rechtzeitig Hilfe in Anspruch nimmt und stationére
Aufenthalte vermieden werden.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Einen Beitrag dazu leistet zudem die ,Vorbereitung,
Begleitung und Vermittlung zu anderen an der
Behandlung beteiligten Einrichtungen und
psychosozialen Hilfen“.
75. AWO Leistungsverzeichnis Nr. 27a, | Beide Leistungen tragen wesentlich dazu bei, dass siehe Nummer 67
Spalte Leistungsbeschreibung: | der/die Versicherte soweit stabilisiert wird, dass er/sie
Der AWO  Bundesverband | sein Leben im Rahmen seiner Mdglichkeiten
schliet sich den Ergéanzungen | selbstandig bewaltigen und koordinieren kann (vgl. § 4
zur Leistungsbeschreibung | Absatz 2). Das ,Training von Fertigkeiten und
durch die PatV/KBV an. Fahigkeiten zum eigenverantwortlichen Umgang mit
der Erkrankung“ ist von herausragender Bedeutung fur
eine Stabilisierung bzw. fur den Erwerb von
Fahigkeiten, auch unter langerfristiger Perspektive mit
Funktionseinschrankungen umzugehen zu kénnen.
Dadurch kann ggf. auch erreicht werden, dass der/die
Versicherte in Krisensituationen und bei
Verschlechterung seines /ihres psychischen Zustandes
rechtzeitig Hilfe in Anspruch nimmt und stationére
Aufenthalte vermieden werden.
Einen Beitrag dazu leistet zudem die ,Vorbereitung,
Begleitung und Vermittlung zu anderen an der
Behandlung beteiligten Einrichtungen und
psychosozialen Hilfen“.
76. BAPP Nr. 27 a, Spalte | GemalR der Formulierung von GKV — SV soll die | siehe Nummer 67

Leistungsbeschreibung:

Die BAPP schlieBt sich der
Formulierung der KBV/PatV
an.

- Training von Fahigkeiten und

Fertigkeiten zum
eigenverantwortlichen Umgang
mit der Erkrankung,

Uberleitung in nachversorgende Strukturen kein
Bestandteil der pHKP sein.

Hierdurch wird deutlich vorgegeben, dass die psychisch
erkrankten Menschen hier eine ausreichende
Selbstandigkeit zur Organisation dieser Belange
erreichen sollen.

Dieses bildet die Grundlage fiur eine Dauerbehandlung

durch pHKP entsprechend der Richtlinie, wenn diese
Selbstandigkeit nicht erreichbar sein sollte. Aus der
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Die Bundesarztekammer gibt zu bedenken, dass die psychiatrische héausliche
Krankenpflege die einzige Leistung im Leistungsverzeichnis fur hausliche Krankenpflege
ist, die spezifische Diagnosen als Voraussetzung fir eine Verordnung voraussetzt.
Pflegerische MaRnahmen sind jedoch nicht diagnose- sondern funktionsabhéngig. Auch
in der aktuellen Richtlinie gilt auRerdem, dass pHKP nur verordnet werden darf, wenn
definierte Fahigkeitsstérungen vorliegen.

Die Bundesarztekammer vertritt daher die Ansicht, dass grundséatzlich bei allen F-
Diagnosen pHKP indiziert sein kann, wenn die genannten Bedingungen einer
Fahigkeitsstorung vorliegen; in diesem Falle wéare dann auch die Hinzuziehung des GAF-
Scores zur weiteren Eingrenzung einer verordnungsféhigen Fahigkeitsstérung sinnvoll.

AuR3erdem sollte pHKP auch bei Vorliegen eine Kombination mit jeweils mindestens einer
anderen psychischen oder somatischen Diagnose verordnet werden, wenn diese
Komorbiditédten gemeinsam zu einem relevanten Funktionsdefizit fihren, bei dem pHKP
hilfreich sein kdnnte.

Erfordernis einer Diagnose-
liste: Nummern 56 und 60

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf

- Vorbereitung, Begleitung und | hicht erreichbaren Selbstandigkeit nach diesem Punkt

Vermittlung zu anderen an der | kKonnen reaktiv die erreichten Behandlungserfolge

Behandlung beteiligten | regelmalig relativiert werden bzw. eine Zielerreichung

Einrichtungen und | stets als mdglich darstellen. Psychisch erkrankte

psychosozialen Hilfen. Menschen, deren chronifizierten Fahigkeitsstérungen

Beide Ergénzungen spiegeln die sich nach de_r GAF SI_<aIa im Zlglber_e|ch von 40 — 50

Erfordernisse der Punkte beﬂn(_jen wird hlermn eine Iepenslan'ge

Versorgungsrealitat wieder und V_erordnung mit pHKP ermdglicht. Hierfur mdchte sich

X .~ | die BAPP bedanken.

stellen praxisnahe sowie

bedarfsorientierte

Leistungsbeschreibungen dar.

Zur Spalte ,Bemerkung*

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begriindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
77. BAK Anderungen der Diagnoseliste: siehe in Bezug auf das
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
78. APH Leistungsverzeichnis Die Leistungsposition sollte ins Leistungsverzeichnis | Kenntnisnahme Zustimmung
F23. — Akute voriibergehende aufgenommen werden. zu Position KBV/PatV
psychotische Stérungen Die Argumentation des GKV-SV, dass es fur eine | GKV-SV/DKG:
sichere Diagnosestellung erst zu einer Symptomfreiheit | Kenntnisnahme, siehe
kommen misse, in deren Folge dann keine | Tragende Griinde, Position
psychiatrische hausliche Krankenpflege mehr nétig sei, | wird beibehalten. Aus GKV-
Uberzeugt nicht. Sicht bedarf diese Stérung
Vielmehr darf bei menschlichen Wesen die | 2ur besten moglichen
Abwesenheit von psychotischen Stérungen wie | Versorgung eine Behandiung
Wahnvorstellungen ~ oder  Halluzinationen  als | IM Krankenhaus. Zudem ist
Normzustand unterstellt werden, womit psychotische | €ine Verordnung von pHKP
Storungen als  krankhafte ~ Abweichung  vom | grundsétzlich im Rahmen der
Normzustand diagnostizierbar sind, auch ohne dass es | Offnungsklausel méglich
im Sinne eines Vorher-/Nachher-Abgleiches zu einer | (Siehe Nummer 56).
anschlieBenden Ruckkehr zum Normzustand kommen
muss.
79. Dach- (Leistungsverzeichnis) Relevant fur die Verordnung der Mafnahme ist damit | siehe Nummer 56
verband Unverstandlich ist aus unserer | hicht die Diagnose gemaR ICD, sondern die
Gemeinde- Sicht hingegen der Ausschluss | Fahigkeitseinschrankungen gemal der Klassifikation
psychiatrie | yon  Diagnosen aus der | der Korperfunktionen nach ICF. Diese sollen nach dem
Verordnungsfahigkeit. Dies | Vorschlag von GKV und Patientenvertretung Gber die
widerspricht dem Recht der | GAF-Skala bestimmt werden. Diesen Vorschlag
Versicherten mit allen | betrachten wir als den einzigen zielfihrenden. Damit ist

psychiatrischen Diagnosen auf
die Leistung der psychiatrischen
hauslichen Krankenpflege. Ziel
der MaRnahme ist die
Wiedererlangung der Fahigkeit,
den Alltag selbstandig zu
bewaltigen, indem die durch die
Erkrankung verursachten
Fahigkeitseinschrankungen

durch die pflegerische
Intervention beeinflusst werden.

sichergestellt, dass die Versicherten zu dem Anspruch
der Leistungen kommen, die ihnen zustehen.
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80. VDAB Die Formulierung, -Nur siehe Nummer 56
verordnungsféhig bei folgenden
Diagnosen“, sehen wir kritisch.
Sie sollte wie folgt abgeandert
werden: ~Verordnungsfahig
insbesondere bei folgenden
Diagnosen*.
81. Die Erganzungen F10-13, F19- | Die Erganzungen sind (berzeugend, weil die dort | Kenntnisnahme (siehe
22, die durch die PatV | genannten psychischen Erkrankungen in der | Ausfiihrungen in den
vorgeschlagen wurden, werden | Bevolkerung zunehmen und daher mitaufgenommen | Tragenden Grinden)
vom VDAB unterstutzt. werden sollten. Positionen werden
beibehalten
GKV-SV/KB/DKG: Eine
Verordnung von pHKP ist
grundsatzlich im Rahmen der
Offnungsklausel moglich
(siehe Nummer 56).
82. Die Ergénzungen F40.0 und | Die Ergdnzungen sind sinnvoll, weil die dort genannten | sieche Nummer 56: Anpassung BE

F40.1, die durch die PatV
vorgeschlagen wurden, werden
durch den VDAB unterstitzt.
Eine zeitliche Einschrankung von
maximal sechs Monaten ist nicht
notwendig (vgl. Vorschlag KBV).

psychischen Erkrankungsformen zugenommen haben
und erhebliche negative Auswirkungen, gerade auch
auf das Arbeits- und Sozialleben der Betroffenen,
haben. Da diese Erkrankungen leider langer anhalten
kénnen, ist eine Beschrankung auf einen maximalen
Zeitraum nicht zielfiihrend.

Verordnung bei diesen
Diagnosen nun Uber
L,Offnungsklausel* maglich;
im Hinblick auf die
Diagnoseliste schliel3en sich
PatV und KBV daher der
Auffassung des GKV-SV an,
d.h. F40.0 und F40.1 werden
nicht in die Diagnoseliste
aufgenommen.

zu zeitlicher Einschrankung:
Kenntnisnahme, ersetzt
durch Offnungsklausel
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83. DRK Der Neuaufnahme der | Viele Betroffene kdnnen durch ambulante | Die Diagnoseliste wird u.a. Anpassung BE
vorgeschlagenen Diagnosen: | Psychotherapie, MvZ oder Psychiatrische | um folgende der in der
F33.1, F40.0, F40.1, F42.1, | Institutsambulanzen (PIA) nicht ausreichend psychisch | Stellungnahme genannten
F42.2, F43.1, F50.0, F50.1, | stabilisiert werden. Die Versorgungsrealitat zeigt eine | Diagnosen erweitert; F42.1,
F50.2, F50.3, F60.1, F60.3, F61, | massive Unterversorgung durch ambulante | F42.2, F43.1, F53.1, F60.3.
F62.0, F62.1 unterstiitzt das | Psychotherapeuten auf. Die PIAs und MVZ versorgen | |m (Jbrigen ist eine
DRK. ~ Die  Aufnahme st | regelhaft nicht aufsuchend, oder haben Notfalldienste. | verordnung iiber die
sachgerecht und schlie@t eine | Betroffene, die unter Einbezug der GAF mehrere | &ifnungsklausel (siehe
Versorgungsilicke. Beeintrachtigungen der Aktivitaten (Fahig- | Nummer 56) maglich.
keitsstorungen) aufweisen, kénnen ihren Alltag nicht | _.
mehr selbststandig koordinieren oder bewéltigen, so Eine pa95<:_hale _Fest__stellung
dass Uber die Verordnung einer PHKP im h&uslichen zu Personhchkelts_storungen
Bereich und sozialem Umfeld, erste Schritte fir eine 'S.t aufgrund der V|_elfalt_der
psychische Stabilisierung durch z.B. Unterstiitzung in enjz?lnhen Typolqglerwl mpf;]t
der Alltagsbewaltigung, Tages- und Wochengestaltung mog?]yc 'dD'eZSpf'?Ee tsich.
erzielt werden kann. Mit der Umsetzung einer PHKP Sg(ri Tlrna gr?delésgrurr?ggr?n n
kénnen dann erforderliche Folgemalinahmen, wie die ied 9
Anbahnung einer Psychotherapie, Anbindung an eine wieder.
PIA Institution oder MVZ unterstitzt und begleitet
werden.
Personlichkeitsstérungen: Betroffene mit Personlich-
keitsstorungen werden primar durch Angst, depressive
Stoérungen oder Suchtdiagnosen ,systemauffallig”. Eine
aufsuchende Hilfe wirkt bei diesen Menschen nicht
regressiv, sondern kann in Bezug auf die haufig
auftretende Komorbiditdt erste Schritte zu einer
psychischen Stabilisierung fuhren.
84. ZWST Die ZWST schlief3t sich der von | Die Verordnungsfahigkeit von psychischen | PatV:

der KBV und/oder den PatV
vorgenommenen Ergénzungen
der verordnungsfahigen
Diagnosen an.

Erkrankungen aus den Bereichen

e Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (F.10 — F. 19)

e Akute voriibergehende psychotische
Storungen (F.23)

Kenntnisnahme der
Zustimmung, im Ubrigen
siehe Nummer 56

GKV-SV/KBV/DKG:
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e Phobische Stérungen (F40.)
e Zwangsstérung (F.42)

e Posttraumatische Belastungsstérungen
(F.43.1)

e Essstorungen (F.50)
e und Personlichkeitsstérungen (F.60; F.61)

e sowie anderer Diagnosen aus dem Bereich
FOO bis F99 bei gleichzeitigem Vorliegen
weiterer psychischer und somatischer
Diagnosen.

muss gewahrleistet sein, da diese Erkrankungen
ebenso wie die bisherigen Diagnosen des
Leistungsverzeichnisses einen hohen Fahigkeitsverlust
bzw. massive Fahigkeitsstérungen mit sich bringen
kénnen. Gerade im Anfangsstadium der Erkrankung
kann durch rechtzeitige Interventionen auch auf
pflegerischer Ebene erreicht werden, dass der /die
Versicherte in die Lage versetzt wird, sein/ihr Leben im
Alltag im Rahmen seiner/ihrer  Mdglichkeiten
selbstandig zu bewaéltigen und zu koordinieren sowie
TherapiemafRnahmen in Anspruch zu nehmen (s. § 4
Absatz 2).

Durch die Aufnahme der genannten Diagnosen ist
zudem eine bessere Verlaufskontrolle mdglich, was u.a.
dazu beitragen kann, dass eine Chronifizierung
und/oder (erneute) stationdare Aufenthalte bzw.
.Drehtlreffekte” vermieden werden.

Insbesondere eine Erganzung der Diagnosen um
Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen, Essstérungen und Emotional
instabile Personlichkeitsstérungen (F60.3) ist aus Sicht
der ZWST angezeigt, da dadurch der Zugang fur Kinder
und Jugendliche zu Leistungen der psychiatrischen

siehe Nummer 56
(Verordnung von pHKP
grundsatzlich im Rahmen der
Offnungsklausel mdglich)
sowie Nummern 81 bis 83
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hauslichen Krankenpflege verbessert wird. Denn
obwohl es keine Altersgrenzen fiir eine Verordnung gibt,
besteht aktuell immer noch eine Versorgungslicke in
diesem Bereich bzw. Leistungen der hauslichen
psychiatrischen Krankenpflege werden fir diese
Altersgruppen nicht in Betracht gezogen.
Durch eine engmaschige Betreuung und
Verlaufskontrolle, wie sie im Rahmen der hauslichen
psychiatrischen Krankenpflege maglich ist, lieRen sich
wiederholte stationdre Aufenthalte vermeiden und der
Entstehung von  ,Psychiatriekarrieren®  konnte
vorgebeugt werden.
85. BPtK Spalte ,Bemerkung* siehe Nummer 56
Nur verordnungsféhig bei folgenden Diaghosen
Wie bereits oben ausgefihrt pladiert die BPtK dafir, keine Erkrankungs- oder
Diagnosegruppen grundsatzlich von der Verordnungsfahigkeit der pHKP auszuschliel3en
und den Grad der Beeintrachtigung durch eine psychische Erkrankung als mafR3geblich fur
die Indikationsstellung festzulegen. Dieser sollte grundsétzlich auch Giber eine Einschatzung
auf der GAF-Skala dokumentiert werden.
Im Weiteren werden deshalb bei den einzelnen aufgefihrten Diagnosen oder
Diagnosegruppen, bei denen Dissens beziglich ihrer Aufnahme in den Leistungskatalog
besteht, nur solche Aspekte ergénzt, die in der Stellungnahme der BPtK bisher noch nicht
ausgefuhrt wurden bzw. die den in den Tragenden Griinden aufgefihrten Argumenten fur
oder gegen die Aufnahme einzelner Diagnosen/Diagnosegruppen etwas hinzufligen oder
zu entgegnen haben.
86. PatVv Auch  wenn in Deutschland ein (historisch | PatV
F10 - F19 Suchterkrankungen gewachsenes) und sehr differenziertes | kenntnisnahme der

Suchthilfesystem  besteht, gibt es erhebliche
Versorgungsdefizite in dieser Patientengruppe. So
findet bspw. nur ein kleiner Teil der Menschen mit
alkoholbezogenen Problemen bzw. einer
Alkoholabhangigkeit ohne Umwege und zeitnah

Zustimmung, im Ubrigen
siehe Nummer 56

GKV-SV/KBV/DKG
siehe Nummer 56 und 81
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Zugang zum suchtspezifischen Versorgungssystem.® | geim Vorliegen der

Eine Vielzahl der Menschen mit Alkoholproblemen | piagnosen F10- F19 ist eine
nimmt das medizinische Versorgungssystem zwar in | verordnung von pHKP
Anspruch, allerdings geschieht dies in der Regel wegen | gryndsatzlich im Rahmen der
der gravierenden gesundheitlichen Folgeschaden, | Gffhungsklausel maglich.
alkoholassoziierten Stdrungen oder auch anderen
medizinischen Problemen und selten wegen des
Alkoholproblems selbst. In der S3-Leitlinie wird deshalb
auch eine bessere Verzahnung des akutmedizinischen
Bereichs mit der Suchtkrankenhilfe gefordert. Ein
besonderes Problem stellt hierbei bspw. der Ubergang
von der stationaren Entgiftung in die
Entwohnungsbehandlung dar. Infolge der getrennten
Zustandigkeiten zwischen Krankenversicherung und
Rentenversicherern kommt es zu langen Wartezeiten
zwischen Entzug und Entwdhnung und damit haufig zu
Behandlungsabbriichen. Nach Schéatzungen erhalten
innerhalb eines Jahres etwa 13 Prozent der
Alkoholabhangigen eine stationare Entgiftung. Nur 7
Prozent — das heif3t nur halb so viele — nehmen eine
stationare Entwohnung in Anspruch.® Die pHKP kénnte
hier bei entsprechender Indikation deshalb als
Bindeglied zwischen beiden Behandlungssystemen
fungieren. Darliber hinaus sind die Angebote der
Suchthilfe fast immer als ,Komm-Struktur* angelegt,
d. h., die Betroffenen missen sich aktiv um Hilfe
bemihen. Fir schwer Suchtkranke ist dies haufig eine
zu hohe Hirde. Auch hier konnte die pHKP zur
Verbesserung der Krankheitswahrnehmung und -
bewaéltigung sowie zur Motivierung der

8 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN), Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-SUCHT) (Hrsg.), S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen* AWMF-Register Nr. 076-001, http://www.dg-sucht.de/s3-leitlinien/ (Zugriff am 18.10.2017).

9 Gomes de Matos, E., Kraus, L., Pabst, A. & Piontek, D. (2013). Problembewusstsein und Inanspruchnahme von Hilfe bei substanzbezogenen Problemen. Sucht, 59(6). 355-366.
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Inanspruchnahme des Suchthilfesystems téatig werden.
Dies gilt in gleichem MaRe fir alle weiteren
substanzbezogenen Abhéngigkeitserkrankungen.

87.

PatV/KBV/DKG

F23. Akute vorubergehende
psychotische Stérungen

Die BPtK schlief3t sich den Argumenten von PatV, KBV
und DKG an, dass in der Versorgung bereits heute
Patienten mit dieser Diagnose mit pHKP versorgt
werden und durch die Aufnahme dieser Diagnose in den
Leistungskatalog lediglich eine Anpassung an den
sversorgungsalltag” erfolgt.

Zudem unterstitzt die Verordnung von pHKP bei
vorlibergehenden psychotischen Erkrankungen eine
ambulante Versorgung dieser Patientengruppe und hilft
damit, unnotige stationdre Aufenthalte zu vermeiden.
Dies entspricht auch den Leitlinienempfehlungen der
S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen®, die in Krisen und akuten
Krankheitsphasen eine multiprofessionelle,
aufsuchende Behandlung empfiehlt (siehe oben).

siehe Nummern 56 und 78

88.

F31. Bipolare affektive Stérung
mit Ausnahme von: F31.7 bis
F31.9

Die BPtK spricht sich fur den Vorschlag der PatV aus,
dass die pHKP bei Patienten mit einer aktuell
remittierten bipolaren affektiven Stérung zumindest in
den ersten sechs Monaten der vollstandigen Remission
zur weiteren Stabilisierung des Patienten verordnet
werden kann. Grundsatzlich vertritt die BPtK die
Auffassung, dass Uber das Indikationskriterium eines
GAF-Wertes von maximal bis zu 50 eine hinreichende
Eingrenzung der Patientenpopulation auf Menschen mit
schweren Beeintrachtigungen aufgrund psychischer
Storungen erreicht wird. Die Definition von
Ausschlussdiagnosen aus dem Kapitel V der ICD-10
erscheint somit obsolet.

Vor dem Hintergrund der
unter Nummer 56
beschriebenen Anderung des
BE (Verordnung von pHKP
grundsatzlich im Rahmen der
Offnungsklausel mdglich)
schlie3en sich PatV und KBV
der Position des GKV-SV an

89.

PatV/KBV
F40.0 Agoraphobie

Der GKV-SV argumentiert in den Tragenden Grunden,
dass bei diesen psychischen  Erkrankungen

siehe Nummern 82 und 83
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F40.1 Soziale Phobie

Psychotherapie indiziert sei und die Versorgung
deshalb zum einen durch niedergelassene
Psychotherapeuten und zum anderen multiprofessionell
durch die Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)
sichergestellt werde — und deshalb grundsatzlich keine
Notwendigkeit fur pHKP bestehe wirde. Diese
Begrindung eines Leistungsausschlusses bei diesen
Diagnosen ist aus Sicht der BPtK nicht nachvollziehbar.

Bei Psychotherapie und pHKP handelt es sich um
grundsatzlich  voneinander zu unterscheidende
Leistungen, die vor dem Hintergrund einer
unterschiedlichen  fachlichen Qualifikation mit
unterschiedlichen Zielen erbracht werden. Wahrend der
Schwerpunkt der Psychotherapie auf der Behandlung
der psychischen Erkrankung an sich liegt, ist das Ziel
der pHKP, bei der Bewaltigung der Beeintrachtigungen
durch die Erkrankung im Alltag zu unterstiitzen, diese
zu verringern und hierdurch gegebenenfalls den Beginn
einer psychotherapeutischen Behandlung erst zu
ermaoglichen. Psychotherapie und pHKP ergénzen sich
in ihren Leistungen deshalb gegenseitig und schlieRen
sich nicht aus, wie es auch in der Expertenanhdrung
ausgefihrt wurde.

Auch der Hinweis auf das Versorgungsangebot der PIA
begriindet aus Sicht der BPtK nicht den grundsétzlichen
Ausschluss dieser psychischen Erkrankungen von der
Verordnung der pHKP. Zum einen gilt auch fir
zahlreiche weitere psychische Erkrankungen, wie z. B.
der Schizophrenie, dass sie eine Indikation fir
Psychotherapie sind und fir diese Patienten auch
Versorgungsangebote der PIA zur Verfigung stehen.
Dies stellt deshalb kein Argument dar, die erforderliche
komplexe Versorgung nicht auch in der regularen
vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen
Versorgung anzubieten. Zum anderen unterscheiden

Die Diagnosen F40.0 und
F40.1. kénnen im Rahmen
der Offnungsklausel
grundséatzlich verordnet
werden. Insbesondere bei
psychoanalytisch
begriindeten Verfahren
(psychoanalytische Therapie,
tiefenpsychologische
Therapie) setzt die
Teilnahme an der
ambulanten Psychotherapie
eine Ich-Starke voraus, die
die gleichzeitige Inanspruch-
nahme von pHKP nicht
plausibel erscheinen lasst.
Fur die zu praferierende
Verhaltenstherapie werden
fur diese beiden Diagnosen
Therapie hemmende Effekte
bei gleichzeitiger Anwendung
befiirchtet.
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sich die PIA sowohl hinsichtlich ihres
Leistungsspektrums als auch ihres Personalportfolios
erheblich voneinander. In welchem Umfang Leistungen
der psychiatrischen Pflege zu den Angeboten der PIA
zéhlen, variiert stark. Wahrend in manchen PIA
Leistungen der Berufsgruppe der Pflege bis zu 50
Prozent ausmachen, sind dies in anderen PIA lediglich
11 Prozent.l'® Zudem gehdrt eine aufsuchende
Behandlung nur bei wenigen PIA  zum
Leistungsangebot und kann in der Regel nur im
Rahmen von Modellprojekten nach § 64b SGB V oder
Selektivvertragen umgesetzt werden. PIA koénnen
deshalb nur in geringem Umfang, wenn Uberhaupt,
Aufgaben der pHKP Gbernehmen.

Bei entsprechender Indikation, d. h., einer erheblichen
Beeintrachtigung aufgrund der psychischen
Erkrankung, die u. a. Uber eine Einstufung der GAF-
Skala eingeschéatzt und dokumentiert wird, sollte
deshalb auch bei diesen Diagnosen eine pHKP
verordnet werden kdnnen.

90.

PatV/KBV/DKG

F43.1 Posttraumatische
Belastungsstérung

Der GKV-SV argumentiert in den Tragenden Grinden,
dass bei dieser psychischen Erkrankung
Psychotherapie indiziert sei und die Versorgung
deshalb zum einen durch niedergelassene
Psychotherapeuten und zum anderen multiprofessionell
durch die PIA sichergestellt werde — und deshalb
grundséatzlich keine Notwendigkeit fiur pHKP bestehen
wirde. Diese Begrindung eines

F43.1 wird in die
Diagnoseliste lbernommen

10 Thiringer Ministerium fuir Soziales, Familie und Gesundheit, 2012, 3. Thiringer Psychiatriebericht; 17 PIA in Thuringen; Wedegartner, F., Wedegartner, C., Miller-Thomsen, T. &
Bleich, S. (2009). Wer erhalt wie viel Versorgung in der Institutsambulanz und warum? Psychiatrische Praxis, 36, 338-344.; Kinzel, U., Spengler, A. & Weig, W. (2006). Das klinische
Leistungsprofil psychiatrischer Institutsambulanzen in Niedersachsen. Krankenhauspsychiatrie, 17, 79-83.; Melchinger, H. (2008). Strukturfragen der ambulanten psychiatrischen
Versorgung unter besonderer Beriicksichtigung von psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpsychiatrischen Versorgung auRerhalb der Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung. Abrufbar unter: http://dgsp-brandenburg.de/sites/default/files/Melchinger KBV_Gutachten.pdf.
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Leistungsausschlusses bei dieser Diagnose ist aus
Sicht der BPtK nicht nachvollziehbar.

Bei Psychotherapie und pHKP handelt es sich um
grundsatzlich  voneinander zu unterscheidende
Leistungen, die vor dem Hintergrund einer
unterschiedlichen  fachlichen Quialifikation mit
unterschiedlichen Zielen erbracht werden. Wéhrend der
Schwerpunkt der Psychotherapie auf der Behandlung
der psychischen Erkrankung an sich liegt, ist das Ziel
der pHKP bei der Bewaltigung der Beeintrdchtigungen
durch die Erkrankung im Alltag zu unterstitzen, diese
zu verringern und hierdurch gegebenenfalls den Beginn
einer psychotherapeutischen Behandlung erst zu
ermoglichen. Psychotherapie und pHKP erganzen sich
in ihren Leistungen deshalb gegenseitig und schlieRen
sich nicht aus, wie es auch in der Expertenanhdrung
ausgefihrt wurde.

Auch der Hinweis auf das Versorgungsangebot der PIA
begriindet aus Sicht der BPtK nicht den grundsétzlichen
Ausschluss dieser psychischen Erkrankung von der
Verordnung der pHKP. Zum einen gilt auch fir
zahlreiche weitere psychische Erkrankungen, wie z. B.
der Schizophrenie, dass sie eine Indikation fir
Psychotherapie sind und fir diese Patienten auch
Versorgungsangebote der PIA zur Verfigung stehen.
Dies stellt deshalb kein Argument dar, die erforderliche
komplexe Versorgung nicht auch in der reguléaren
vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen
Versorgung anzubieten. Zum anderen unterscheiden
sich die PIA sowohl hinsichtlich ihres
Leistungsspektrums als auch ihres Personalportfolios
erheblich voneinander. In welchem Umfang Leistungen
der psychiatrischen Pflege zu den Angeboten der PIA
zahlen, variiert stark. Wahrend in manchen PIA
Leistungen der Berufsgruppe der Pflege bis zu 50
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Prozent ausmachen, sind dies in anderen PIA lediglich
11 Prozent. Zudem gehért eine aufsuchende
Behandlung nur bei wenigen PIA zum
Leistungsangebot und kann in der Regel nur im
Rahmen von Modellprojekten nach § 64b SGB V oder
Selektivvertragen umgesetzt werden. PIA kodnnen
deshalb nur in geringem Umfang, wenn Uberhaupt,
Aufgaben der pHKP Gbernehmen.

Bei entsprechender Indikation, d. h., einer erheblichen
Beeintrachtigung aufgrund der psychischen
Erkrankung, die u. a. Uber eine Einstufung der GAF-
Skala eingeschatzt und dokumentiert wird, sollte
deshalb auch bei diesen Diagnosen eine pHKP
verordnet werden kdnnen.

91.

PatV/KBV/DKG
F50.0 Anorexia nervosa

F50.1 Atypische Anorexia
nervosa

PatV zusétzlich
F50.2 Bulimia nervosa

F50.3 Atypische Bulimia
nervosa

Auch an dieser Stelle begrindet der Verweis des
GKV-SV, dass eine multiprofessionelle einschlief3lich
einer aufsuchenden Versorgung durch die PIA
sichergestellt werden kénne, nicht die Herausnahme
dieser Diagnosegruppe aus dem Leistungskatalog der
pHKP (siehe oben).

Die BPtK schlief3t sich zudem dem Votum der PatV an,
bei entsprechender Indikation pHKP auch bei Patienten
mit Bulimia nervosa verordnen zu kénnen. Es bestehen
keine fachlichen Grinde, schwere bulimische
Erkrankungen, die mit erheblichen Beeintrachtigungen
einhergehen, auszuschliel3en (siehe oben).

siehe Nummern 56, 83, 89

die Diagnosegruppen werden
nicht in die Diagnoseliste
aufgenommen, (Verordnung
von pHKP aber grundsétzlich
im Rahmen der
Offnungsklausel moglich,
siehe Nr. 56)

92.

PatV/KBV

F60.1 Schizoide
Personlichkeitsstérung

93.

PatV/KBV/DKG

F61 Kombinierte und andere
Personlichkeitsstérungen

An dieser Stelle schliel3t sich die BPtK dem Votum des
GKV-SV an, aufler der emotional-instabilen
Personlichkeitsstérung  (F60.3) keine  weiteren
Diagnosen aus dem Kapitel F6 als Regelindikationen
aufzunehmen.

Der Hinweis auf Psychotherapie als Methode der Wahl
zur Behandlung von Persoénlichkeitsstérungen — siehe

siehe Nummern 56, 83, 89
Die F60.3 wird in die
Diagnoseliste aufgenommen.

Im Ubrigen werden die
Diagnosegruppen nicht in die
Diagnoseliste aufgenommen
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94. PatV/KBV/DKG weiter oben — begrindet jedoch nicht den | (Verordnung von pHKP aber
F62. 0 Andauernde grundsatzlichen Ausschluss dieser Diagnosen. grundsatzlich im R'.;_thr_nen der
Pers.('jnnchkeitsanderung nach Aufgrund der sozialen Funktionseinschrankungen und | Offnungsklausel maglich,
Extrembelastung den damit einhergehenden Beeintrachtigungen treten | Siehe Nummer 56).
haufig psychische Komorbiditaten auf - z. B.
Suchterkrankungen, depressive und
Angsterkrankungen — die ihrerseits wieder zu so starken
Funktionseinschrankungen fuhren kénnen, dass eine
pHKP indiziert sein konnte. Diese Félle missten
deshalb Uber die anderen Indikationen der pHKP-
Richtlinie abgedeckt sein.
95. PatVv Die BPtK hat bereits dargelegt, dass sie es fur | siehe Nummer 56

andere Diagnosen aus dem
Bereich FOO bis F99 bei
gleichzeitigem Vorliegen
weiterer psychischer oder
somatischer Diagnosen

grundsatzlich  sinnvoll  halt, den Grad der
Beeintrachtigung als mafgeblich fur die Verordnung
von pHKP festzulegen und die pHKP-Richtlinie und die
Soziotherapie-Richtlinie in Bezug auf die
Indikationsstellung aneinander anzugleichen. Vor
diesem Hintergrund pladiert die BPtK auch dafir, dass
bei entsprechender Indikation bei jeder Diagnose aus
dem F-Kapitel der ICD-10 die Verordnung von pHKP
mdoglich sein sollte. Eine Offnungsklausel an dieser
Stelle ware deshalb verzichtbar, wenn bereits an
anderer Stelle eine entsprechende Klarstellung erfolgen
wirde. Sollte es in der pHKP-Richtlinie dabei bleiben,
dass zwar neue Diagnosegruppen in den
Leistungskatalog  eingeschlossen  werden,  bei
bestimmten Diagnosen oder Diagnosegruppen aber
weiterhin eine Verordnung von pHKP ausgeschlossen
ist, schlief3t sich die BPtK dem Votum der PatV an, die
Offnungsklausel an dieser Stelle aufzunehmen und eine
Verordnung unter bestimmten u.U. engeren
Voraussetzungen (weitere Komorbiditaten, besonders
schwerer Grad der Beeintrachtigung) zu ermaoglichen.
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Auch an dieser Stelle sei noch einmal darauf
hingewiesen, dass der Argumentation des GKV-SV,
dass eine Offnungsklausel nicht erforderlich sei, da bei
vielen Diagnosen der ICD-10 Psychotherapie das Mittel
der ersten Wahl und durch pHKP nicht zu ersetzen sei,
fachlich nicht nachvollzogen werden kann. Weder
umfasst das Kompetenz- und Aufgabenfeld der
psychiatrischen Pflege psychotherapeutische
Leistungen, noch kann es diese ersetzen.
Psychotherapie kann aber durch pHKP sinnvoll ergénzt
werden.

96.

wenn

daraus resultierend eine oder
mehrere der folgenden
Beeintrachtigungen der
Aktivitaten (Fahigkeitsstérungen)
in einem Mal vorliegen, dass
das Leben im Alltag nicht mehr
selbststédndig  bewaéltigt oder
koordiniert werden kann (vgl.
Anwendung der GAF-Skala in
§ 4 Absatz 7 Satz 2):

- Stoérungen des Antriebs oder
der Ausdauer oder der
Belastbarkeit in Verbindung
mit der Unféahigkeit der
Tagesstrukturierung oder der
Einschrankung des
planenden Denkens oder des
Realitatsbezugs,

- EinbuBen bei der
Kontaktfahigkeit,

- den kognitiven Fahigkeiten
wie Konzentration,

Die BPtK stimmt dem Hinweis auf die Anwendung der
GAF-Skala zu (siehe oben: grundsétzlicher Einsatz der
GAF-Skala).

Kenntnisnahme
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beteiligten
ausdrucklich.

Der DBfK schléagt dartiber hinaus
vor, die Verordnungsfahigkeit um
folgende Diagnosestellungen zu
erganzen:

F28. - sonstige nicht organische
psychische Stérungen

F29. - nicht naher bezeichnete
nicht organische Psychose

F43.2 Reaktion auf schwere

Organisationen

Belastungs- und
Anpassungsstérungen

F53.1 - schwere psychische
Verhaltensstérung im
Wochenbett

F63 - abnorme Gewohnheiten
und Stérungen der

Impulskontrolle

Wohnen, Leistungen des SGB Xl u.v.m.

Es stellt sich jedoch unweigerlich die Frage ob die
erkrankten Menschen dazu in der Lage sind diese
Angebote zu sondieren, Entscheidungen zu treffen und
die notwendigen Angelegenheiten zu regein.

Ziel muss es sein, die Anzahl stationarer Aufenthalte zu
minimieren respektive die Verweildauer zu verringern.
Einer Erganzung der aufgefiihrten Vorschlage der PatV
und auch des DBfK erachten wir daher als mafRgeblich.

Dariiber hinaus mdchten wir nochmals auf die
begrenzten Kapazitaten anderer Settings hinweisen.
Der Betroffene bendtigt u.U. sofort nach der Entlassung
aus dem stationaren Setting Unterstlitzung, was bereits
jetzt nicht immer gewahrleistet werden kann.
Explizit zur Nicht-Aufnahme
Personlichkeitsstorungen:

Der GKV-SV begriindet dies in Anlage 2 auf S. 15 damit,
.dass pHKP bei vielen Diagnosen des Kapitels F6 der
ICD-10 zu einer regressiven Entwicklung des
Gesundheitszustandes fihren koénne“. Belastbare

von

gefolgt.

Zur Ergéanzung der
Diagnosen F28., F29., F43.2,
F63: keine hinreichende
Begrindung fir eine
Erganzung durch den
Stellungnehmer vorgetragen.
Ferner handelt es sich, mit
Ausnahme der Diagnose
F53.1, um sehr unspezifische
Diagnosen.

Siehe aber Nummer 56
(Verordnung von pHKP
grundsatzlich im Rahmen der
Offnungsklausel maglich).

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Merkfahigkeit, Lernleistung
und problemlésendes
Denken, . .
- dem Zugang zur eigenen Formulierung ,oder” wird als | Anpassung BE
Krankheitssymptomatik oder passend betrachtet.
- dem Erkennen und | Das ,oder" ist aus Sicht der BPtK an dieser Stelle | Ausgehend von der
Uberwinden von | verzichtbar, da es bereits im ersten Absatz (,wenn | Stellungnahme wird nach
Konfliktsituationen und | daraus resultierend ...*) heif3t, dass eine oder mehrere | dem letzten Spiegelstrich ein
Krisen der im Weiteren dann bei den Spiegelstrichen | Punkt angeflgt.
aufgefiihrten Beeintrachtigungen vorliegen muss.
97. DBfK Anlage 1, 1) 2.) Die Begrindungen, die Leistungserweiterungen nicht | Dem Hinweis des Stellung- Erganzung der
Der DBfK befurwortet die | ZU unterstutzen, lieRe sich auf alle Diagnosen | nehmers zur Aufnahme der Diagnose im
Vorschlage der PatV, ggf. in | Ubertragen: es gibt Tagesstatten, Anlaufstellen fir | Diagnose F53.1 in den Leistungsver-
Einvernehmen mit weiteren | PSychisch kranke Menschen, ambulant betreutes | Leistungskatalog wird zeichnis
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Fakten, bspw. wie haufig dies der Fall ist, liegen jedoch
nicht vor. Die Formulierung des GKV-SV lasst eindeutig
schlieBen, dass es ebenso nicht zu einer regressiven
Entwicklung kommen kann. Im Zweifel werden an
dieser Stelle vielen Betroffenen Leistungen verwehrt,
die diese dringend bendtigen — und dies allein aufgrund
einer einzelnen Aussage in einer Expertenbefragung.

98.

Caritas

Leistungsverzeichnis Nr. 27a,
Spalte  ,Bemerkungen“:  Der
Deutsche Caritasverband
schlie3t sich der von der KBV
und/oder den PatV
vorgenommenen Erganzungen
der verordnungsfahigen
Diagnosen an.

Die Verordnungsfahigkeit von
Erkrankungen aus den Bereichen

e Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (F.10 — F. 19)

e Akute voribergehende psychotische
Storungen (F.23)

e Phobische Stérungen (F40.)
e Zwangsstérung (F.42)

e Posttraumatische
(F.43.1)

e Essstorungen (F.50)
e und Personlichkeitsstérungen (F.60; F.61)

e sowie anderer Diagnosen aus dem Bereich FOO
bis F99 bei gleichzeitigem Vorliegen weiterer
psychischer und somatischer Diagnosen.

muss gewahrleistet sein, da diese Erkrankungen
ebenso wie die bisherigen Diagnosen des
Leistungsverzeichnisses einen hohen Fahigkeitsverlust
bzw. massive Fahigkeitsstérungen mit sich bringen
kénnen. Gerade im Anfangsstadium der Erkrankung
kann durch rechtzeitige Interventionen auch auf
pflegerischer Ebene erreicht werden, dass der /die
Versicherte in die Lage versetzt wird, sein/ihr Leben im
Alltag im Rahmen seiner/ihrer Md&glichkeiten
selbstandig zu bewaéltigen und zu koordinieren sowie

psychischen

Belastungsstérungen

siehe Nummern 83 und 84
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TherapiemalBnahmen in Anspruch zu nehmen (s. § 4
Absatz 2).

Durch die Aufnahme der genannten Diagnosen ist
zudem eine bessere Verlaufskontrolle mdglich, was u.a.
dazu beitragen kann, dass eine Chronifizierung
und/oder (erneute) stationdare Aufenthalte bzw.
.Drehtlreffekte” vermieden werden.

Wir moéchten zudem darauf hinweisen, dass eine
Erganzung der Diagnosen um Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen,
Essstérungen und Emotional instabile
Personlichkeitsstérungen (F60.3) den Zugang flr
Kinder und Jugendliche zu Leistungen der
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege verbessert.
Denn obwohl es keine Altersgrenzen fur eine
Verordnung gibt, besteht aktuell immer noch eine
Versorgungslicke in diesem Bereich bzw. Leistungen
der hauslichen psychiatrischen Krankenpflege werden
fur diese Altersgruppen nicht in Betracht gezogen.

Durch eine engmaschige Betreuung und
Verlaufskontrolle, wie sie im Rahmen der h&uslichen
psychiatrischen Krankenpflege mdglich ist, lieRen sich
wiederholte stationdre Aufenthalte vermeiden und der
Entstehung  von  ,Psychiatriekarrieren®  konnte
vorgebeugt werden.

99.

Paritatischer
Gesamt-
verband

Die Aufnahme der vorgeschlagenen Diagnosen seitens der PatV wird vom Paritatischen

Gesamtverband beflirwortet.

Kenntnisnahme

100.

bad e.V.

Dem Formulierungsvorschlag
der PatvV zu F10-F13 (hier:

Psychische und Verhaltens-
stérungen durch Alkohol,
Psychische und Verhaltens-

Die Begriindung der PatV zum Formulierungsvorschlag
ist fachlich Uberzeugend.

Der ablehnenden Haltung von GKV-SV/KBV/DKG ist
entgegen zu halten, dass alternative Angebote fiir
Versicherte in anderen Behandlungsvarianten dem

siehe Nummer 81
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stérungen durch Opioide oder
Cannabinoide, Psychische und
Verhaltensstérungen durch
Seditiva oder Hypnotika) ist zu
entsprechen.

gesetzlichen Anspruch auf pHKP nicht entgegenstehen.
Im Gegenteil: 8§ 27 Absatz 1 SGB V garantiert
Versicherten ausdricklich den Anspruch auf HKP, wenn
diese medizinisch erforderlich und wirtschaftlich ist.
Dass dies im Einzelfall gegeben ist, kdnnen auch
alternative Behandlungsvarianten nicht von vornherein
ausschlieBen. Insofern ist ein genereller Ausschluss
des Anspruchs in den Richtlinien rechtlich nicht zu
rechtfertigen.

Im Falle verschiedener Behandlungs- bzw.
Versorgungsoptionen muss es vielmehr eine
Mdoglichkeit geben, dass die im jeweiligen Einzelfall
sinnvollste Variante gewahlt werden kann. Die HKP-
Richtlinien sind insofern gehalten, Behandlungs-
alternativen nicht bereits im Vorfeld auszuschlie3en.

101.

Dem Formulierungsvorschlag
der Patv zu F19 (hier:
Psychische und
Verhaltensstérungen durch
multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper
Substanzen) ist zu entsprechen.

Die Begriindung der PatV zum Formulierungsvorschlag
ist fachlich Uberzeugend.

Der ablehnenden Haltung von GKV-SV/KBV/DKG ist
entgegen zu halten, dass alternative Angebote fur
Versicherte in anderen Behandlungsvarianten dem
gesetzlichen Anspruch auf pHKP nicht entgegenstehen.
Im Gegenteil: § 27 Absatz 1 SGB V garantiert
Versicherten ausdricklich den Anspruch auf HKP, wenn
diese medizinisch erforderlich und wirtschaftlich ist.
Dass dies im Einzelfall gegeben ist, kdnnen auch
alternative Behandlungsvarianten nicht von vornherein
ausschlieRen. Insofern ist ein genereller Ausschluss
des Anspruchs in den Richtlinien rechtlich nicht zu
rechtfertigen.

Im  Falle verschiedener Behandlungs- bzw.
Versorgungsoptionen muss es vielmehr eine
Méglichkeit geben, dass die im jeweiligen Einzelfall
sinnvollste Variante gewahlt werden kann. Die HKP-
Richtlinien sind insofern gehalten,

siehe Nummer 81
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Behandlungsalternativen nicht bereits im Vorfeld

auszuschlieRen.

102.

Nach der Angabe ,F22.-
Anhaltende wahnhafte Stérung"“
wird gemaf dem Vorschlag von
KBV/PatV/DKG die Angabe
.F23.- Akute voribergehende
psychotische Stérungen*
eingefigt.

Die Begrindung  von KBV/PatV/DKG
Formulierungsvorschlag ist fachlich tiberzeugend.

Der ablehnenden Haltung von GKV-SV/KBV/DKG ist
entgegen zu halten, dass das Stellen von Diagnosen
nicht erst mit dem Entfallen von Symptomen maglich ist
und nur in den (Einzel-)Fallen, in denen sich der
verordnende Arzt zum Stellen einer Diagnose nicht in
der Lage sieht, die Verordnung zu entfallen hat.

Demgegeniber ware nach diesseitigem Daflrhalten ein
kategorischer Leistungsausschluss in den HKP-
Richtlinien, der unstreitig medizinisch notwendige
MaRnahmen der hauslichen Krankenpflege betreffen
wirde, gemal § 27 Absatz 1 SGB V gesetzeswidrig.

zum

siehe Nummern 78 und 81

103.

Dem Vorschlag von KBV/PatV
zur Angabe F31 ist zu
entsprechen.

Die  Begrindung von der KBV/PatV
Formulierungsvorschlag ist fachlich tiberzeugend.

Der ablehnenden Haltung von GKV-SV/KBV/DKG ist
entgegen zu halten, dass die ,Notwendigkeit einer
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege" — anders als
in der Begrindung des GKV-SV dargelegt — nicht
ausgeschlossen werden kann. In den Fallen einer
solchen Notwendigkeit wirde nach diesseitigem
Dafurhalten ein kategorischer Leistungsausschluss in
den HKP-Richtlinien, der medizinisch notwendige
MaRnahmen der hauslichen Krankenpflege betreffen
wirde, gemal § 27 Absatz 1 SGB V gesetzeswidrig
sein.

zum

siehe Nummern 84 und 85

104.

Dem Vorschlag von PatV zur
Angabe F40.0 und F40.1 ist zu
entsprechen.

Die Begriindung der PatV zum Formulierungsvorschlag
ist fachlich tiberzeugend.

Dem Gegenvorschlag der KBV ist entgegen zu halten,
dass die Festlegung der erforderlichen Dauer durch den

siehe Nummer 84
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verordnenden Arzt zu sachgerechteren, weil dem
Einzelfall angemesseneren Ergebnissen fiihrt. Der
Zweck, die Inanspruchnahme einer Psychotherapie
durch die Befristung der pHKP sicherzustellen, kann
durch den Anspruchsausschluss zudem nicht
sichergestellt werden.

105.

Dem Vorschlag der PatV zur
Aufnahme einer Offnungsklausel
ist zu entsprechen.

Die Begriindung der PatV zum Formulierungsvorschlag
ist fachlich Gberzeugend.

Durch die Expertenbefragung wurde deutlich, dass das
gleichzeitige Vorliegen von psychischen Krankheiten
und/oder kérperlichen Krankheiten eine Indikation fir
pHKP darstellt. Die Voraussetzung, dass im Rahmen
der Indikationsstellung mindestens eine der am Ende
der Zziffer 27a aufgelisteten Beeintrachtigungen der
Aktivitdten (Fahigkeitsstdrungen) gegeben sein muss,
bleibt unberthrt.

Dem Gegenvorschlag von GKV-SV ist entgegen zu
halten, dass die Verneinung des Anspruchs mit der
Begrindung, dass eine andere Therapieform generell
favorisiert wird, mit der Sach- und Rechtslage nach
diesseitigem Daflrhalten nicht vereinbar ist. Die
Erforderlichkeit des Anspruchs ist einzelfallspezifisch zu
beurteilen, ebenso wie die medizinische Notwendigkeit.
Ist Letztere gegeben, gilt dies auch fir den Anspruch
aus § 27 Absatz 1 SGB V.

Die Annahme, die Verweigerung von pHKP fiuhre
nahezu automatisch zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie, ist zudem nicht zutreffend.

Ebenso fiuhrt die Bejahung des Anspruchs auf pHKP
nicht zum Ausschluss von Psychotherapie.

siehe Nummer 56

106.

bpae.V.

F43.1 Posttraumatische
Belastungsstorung

Wir empfehlen die Aufnahme der F43.1, da in der Praxis
in den Selektivvertragen (integrierte Versorgung)
positive Behandlungserfolge erzielt werden konnten.

siehe Nummer 90
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107. | Diakonie Leistungsverzeichnis Nr. 27a, | Die Verordnungsfahigkeit von psychischen | siehe Nummern 81 bis 84

Spalte  ,Bemerkungen“: Die
Diakonie Deutschland schliel3t
sich der von der KBV und/oder
den PatV  vorgenommenen
Erganzungen der
verordnungsfahigen Diagnosen
an.

Erkrankungen aus den Bereichen

e Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (F10 — F19)

e Akute voriibergehende psychotische

Stérungen (F23)

Phobische Stérungen (F40)

Zwangsstorung (F42)

Posttraumatische Belastungsstérungen (F43.1)

Essstorungen (F50)

und Personlichkeitsstérungen (F60, F61)

sowie anderer Diagnosen aus dem Bereich FOO

bis F99 bei gleichzeitigem Vorliegen weiterer

psychischer und somatischer Diagnosen.

muss gewahrleistet sein, da diese Erkrankungen
ebenso wie die Dbisherigen Diagnosen des
Leistungsverzeichnisses einen hohen Féahigkeitsverlust
bzw. massive Fahigkeitsstorungen mit sich bringen
konnen. Gerade im Anfangsstadium der Erkrankung
kann durch rechtzeitige Interventionen auch auf
pflegerischer Ebene erreicht werden, dass die/der
Versicherte in die Lage versetzt wird, ihr/sein Leben im
Alltag im Rahmen ihrer/seiner Madbglichkeiten
selbstandig zu bewaltigen und zu koordinieren sowie
Therapiemal3nahmen in Anspruch zu nehmen (s. § 4
Absatz 2).

Durch die Aufnahme der genannten Diagnosen ist
zudem eine bessere Verlaufskontrolle maglich, was u.
a. dazu beitragen kann, dass eine Chronifizierung
und/oder (erneute) stationdare Aufenthalte bzw.
~Drehtureffekte” vermieden werden.

Insbesondere eine Erganzung der Diagnosen um
psychische- und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen, Essstérungen und emotional
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instabile Personlichkeitsstérungen (F60.3) ist aus Sicht
der Diakonie Deutschland angezeigt, da dadurch der
Zugang fur Kinder und Jugendliche zu Leistungen der
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege verbessert
wird. Denn obwohl es keine Altersgrenzen fiir eine
Verordnung gibt, besteht aktuell immer noch eine
Versorgungsliicke in diesem Bereich bzw. Leistungen
der hauslichen psychiatrischen Krankenpflege werden
fiir diese Altersgruppen nicht in Betracht gezogen.

Durch eine engmaschige Betreuung und
Verlaufskontrolle, wie sie im Rahmen der hauslichen
psychiatrischen Krankenpflege mdglich ist, lieRen sich
wiederholte stationdre Aufenthalte vermeiden und der
Entstehung von  ,Psychiatriekarrieren“  koénnte
vorgebeugt werden.

Dariiber hinaus ist der bisherige Ausschluss von
Suchterkrankungen aus dem Diagnosekatalog fachlich
nicht gerechtfertigt. Vielmehr ist es so, dass
Suchterkrankungen oft mit kérperlichen Erkrankungen
bzw. Komplikationen und / oder weiteren psychischen
Erkrankungen einhergehen.

108.

AWO

Leistungsverzeichnis Nr. 27a,
Spalte  ,Bemerkungen“:  Der
AWO Bundesverband schlief3t
sich der von der KBV und/oder
den PatvV  vorgenommenen
Erganzungen der
verordnungsfahigen Diagnosen
an.

Die Verordnungsfahigkeit von
Erkrankungen aus den Bereichen

e Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (F.10 — F. 19)

e Akute voribergehende psychotische
Stérungen (F.23)

e Phobische Stérungen (F40.)
e Zwangsstérung (F.42)

e Posttraumatische
(F.43.1)

e Essstorungen (F.50)

psychischen

Belastungsstérungen

ebenda

143




Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

e und Personlichkeitsstérungen (F.60; F.61)

e sowie anderer Diagnosen aus dem Bereich FOO
bis F99 bei gleichzeitigem Vorliegen weiterer
psychischer und somatischer Diagnosen.

muss gewadhrleistet sein, da diese Erkrankungen
ebenso wie die Dbisherigen Diagnosen des
Leistungsverzeichnisses einen hohen Fahigkeitsverlust
bzw. massive Fahigkeitsstérungen mit sich bringen
kénnen. Gerade im Anfangsstadium der Erkrankung
kann durch rechtzeitige Interventionen auch auf
pflegerischer Ebene erreicht werden, dass der /die
Versicherte in die Lage versetzt wird, sein/ihr Leben im
Alltag im Rahmen seiner/ihrer  Mdoglichkeiten
selbstandig zu bewaltigen und zu koordinieren sowie
TherapiemaBnahmen in Anspruch zu nehmen (s. § 4
Absatz 2).

Durch die Aufnahme der genannten Diagnosen ist
zudem eine bessere Verlaufskontrolle mdglich, was u.a.
dazu beitragen kann, dass eine Chronifizierung
und/oder (erneute) stationare Aufenthalte bzw.

LDrehtiureffekte” vermieden werden.

Insbesondere eine Ergadnzung der Diagnosen um
Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen, Essstérungen und Emotional
instabile Personlichkeitsstérungen (F60.3) ist aus Sicht
des AWO Bundesverbandes angezeigt, da dadurch der
Zugang fur Kinder und Jugendliche zu Leistungen der
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege verbessert
wird. Denn obwohl es keine Altersgrenzen fiir eine
Verordnung gibt, besteht aktuell immer noch eine
Versorgungsliicke in diesem Bereich bzw. Leistungen
der hauslichen psychiatrischen Krankenpflege werden
fur diese Altersgruppen nicht in Betracht gezogen.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

Durch eine engmaschige Betreuung und
Verlaufskontrolle, wie sie im Rahmen der héauslichen
psychiatrischen Krankenpflege mdglich ist, lieRen sich
wiederholte stationére Aufenthalte vermeiden und der
Entstehung  von  , Psychiatriekarrieren*  koénnte
vorgebeugt werden.

100.

BAPP

Nr. 27 a, Spalte Bemerkungen:

,Nur  verordnungsféhig  bei

folgenden Diagnosen: ..."

Unter Einbezug der Bewertung
nach GAF Skala und
vorgegebenen Werten von 40
bis maximal 50 Punkten ist die
pHKP fir alle Diagnosen von F
00 bis F 99 uneingeschrankt
maglich.

Die BAPP kann sich aus fachlicher Sicht heraus keiner
Diagnoseeinschrankung anschlieRen. Zumal die in der
Richtlinie  aufgeflhrten  Fahigkeitsstérungen die
Indikation fir pHKP konkretisieren, was wiederum
unabhéngig von F-Diagnosen phanomenologisch in
Erscheinung tritt.

Als Begrundung anzufiihren, dass es ausreichende
Versorgungsysteme fiir bestimmte Diagnosegruppen
gibt ist diskriminierend und ausgrenzend. Wenn
psychisch kranken Menschen diese
Versorgungsysteme nicht erreichen ist es unerheblich,
wie weit ausgebaut diese sind.

Anzufiihren, dass Studien gezeigt haben, dass pHKP
keine geeignete MaRnahme zur Entgegnung einer
bestimmten Erkrankung ist, scheint auf den ersten Blick
richtig zu sein. Damit wird aber dem verordnenden
Facharzt die fachliche Kompetenz aberkannt, Uber
dieses Wissen zu verfigen und passend zu
entscheiden.

Es sind bereits zwei bewahrte Kontrollmechanismen
wirksam um eine ungerechtfertigte Behandlung zu
verhindern. Zum einen verhindert die Fachlichkeit der
verordnenden Arzte eine Leistung der pHKP die nicht
erforderlich wéare dadurch, dass keine é&rztliche
Verordnung erfolgt. Zum anderen ist jeder Fachdienst
fur pHKP befugt, befahigt und verpflichtet Leistung dort
zu beenden, wo das arztliche Behandlungsziel nicht
erreichbar ist.

siehe Nummer 56
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Zur Spalte , Dauer und Haufigkeit der Mallnahme*

Verordnungszeitraum von sechs
Monaten zu bestimmen.

Zeitraum von mehr als sechs Monaten vorliegt. Die
pflegerischen Behandlungsmalinahmen nach SGB V
kénnten somit abgeschlossen werden und bei
bestehender Pflegebedirftigkeit  nahtlos Uber
Leistungen nach Xl ilbernommen werden.

MalRnahme sind nach den
Vorbemerkungen zum
Leistungsverzeichnis in der
HKP-Richtlinie
Empfehlungen fur den
Regelfall, von denen in

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begriindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
110. | BAK Anderung von Dauer und Héufigkeit der MaBnahme: PatVv keine
Die Bundesarztekammer stimmt einer Verlangerung des Verordnungszeitraumes auf 6 | Kenntnisnahme der Anderung
Monate im Sinne eines Biirokratieabbaus fiir die betroffenen Arzte zu. Zustimmung
GKV-SV/KBV/DKG behélt
Position bei. Bereits in der
alten Fassung waren
Verordnungszeitraume von
mehr als vier Monate
grundséatzlich méglich. Nun
wird nochmals ausdriicklich
klargestellt, dass auch
Verordnungszeitraume Uber
vier Monate mdglich sind.
Eine grundsétzlich
Umestellung von vier auf
sechs Monate ist nicht
erforderlich.
111. | APH Spalte 2.3.3 ,Dauer und Der Argumentation von KBV/PatV wird diesseits gefolgt | ebenda
Haufigkeit der MalBnahme* und ein Versorgungszeitraum von bis zu oder auch tber
6 Monate hinaus fiir sachgerecht gehalten.
112. | Dach- (Leistungsverzeichnis) Er fugt sich in die Systematik des gegliederten | siehe Nummer 110
verband Wir unterstiitzen den Vorschlag | Sozialrechtssystems  Deutschlands ~ nahtlos  ein. | pje Angaben im
Gemeinde- von KBV und Patienten- | Leistungen der hauslichen Pflege nach SGB XI kdnnen | | eistungsverzeichnis zur
psychiatrie | yertretung, einen  regularen | erbracht werden, wenn Pflegebedurftigkeit fir einen | payer und Haufigkeit einer
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-

Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Solite—ein-Verordnungszeitraum | siehe Wortprotokoll zur Anhérung S. 24 begrindeten Fallen
voR—rehr—als—4—Monaten | psychische Erkrankungen haben in der Regel einen abgewichen W(.erde.n kann.
e#epdeﬂreh—san—ust—des—zu sehr wechselhaften Verlaut. Bezogen guf_d|e Ziffer 27a

9 Eine Kontingentldsung koénnte sich flexibler dem fﬁr plsyrc]hlafilschken fl

Behandlungsp#an—d&&ulegew Krankheitsverlauf anpassen. Intensiv in Krisenzeiten, ausiichen mrankenptiege
mwewa%%p#”%e&emmaui ausschleichend in stabilen Zeiten wird kein starrer
die—Fahigkeitsstérungen—positiv ' Verordnungszeitraum durch
einwirken—und—die—Versicherte | Leistungserbringung in Einzelkontakten, | den G-BA empfohlen. Die
oder—den—Versicherten | Doppelkontakten und Gruppenangeboten (recovery, | Formulierung bezieht sich
stabilisieren— kann.Der | Psychoedukation) sind darin enthalten. vielmehr auf eine
Verordnungszeitraum betragt ein Begrindung, warum eine
Jahr. Ein Kontingent von bis zu Verordnung tUber 4 Monate
120 Einheiten kann verordnet weiterhin notwendig ist. Dies
werden. Beim Vorliegen ist von Relevanz, da die
besonderer Umstande kodnnen pHKP keine Leistung zur
mehr als 120 Einheiten verordnet permanenten
werden. Es ist zu begriinden und Dauerversorgung ist,
im Behandlungsplan darzulegen, sondern eine Stabilisierung
inwieweit die pHKP auf die und eine selbststandige
Féahigkeitsstérungen positiv Bewaltigung und
einwirken und die Versicherte Koordinierung des Alltags
oder den Versicherten ermoglichen soll.
stabilisieren kann.”

113. | VDAB Leistungsverzeichnis,  Auszug | Eine Begrindung sollte erst ab einem | ebenda

Leistungsverzeichnis Nr. 27a,
Spalte ,Dauer und Haufigkeit der
MaRnahme®, S. 5. Der VDAB
befurwortet den Vorschlag der
KBV/PatV.

Verordnungszeitraum von mehr als sechs Monaten
abgegeben werden muissen. Eine Begriindungspflicht,
die nach einem kirzeren Zeitraum entstehen wiirde,
schafft nur unnétige Burokratie und Kosten. Uberdies ist
es fur die Compliance des Patienten tberaus gulnstig,
wenn er sich eines gewissen Zeitraumes sicher sein
kann, in dem er die Krankenpflege erhalt. Im Ubrigen
schlieBen wir uns den stichhaltigen Argumenten der
KBV/PatV an (vgl. Tragende Grinde zum
Beschlussentwurf, S. 16).
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Verordnungszeitraums auf 4
Monate wird von der ZWST
abgelehnt.

sich in der Praxis oft als zu starr erwiesen.
Problematisch wird diese Festlegung vor allem dann,
wenn Krankenkassen einen Verlangerungsantrag nicht
oder nur unter zusatzlichem burokratischen Aufwand
genehmigen, so dass eine kontinuierliche Versorgung
nicht gewahrleistet ist. Dadurch koénnen u.U. bei
dem/der Versicherten sogar (erneute) psychische
Krisen ausgelost werden, die einen stationdren
Aufenthalt erforderlich machen.

Da gerade bei psychischen Erkrankungen sehr
unterschiedliche  Krankheitsverlaufe  und  auch
unterschiedlich stark  ausgepragte Funktions-
einschrankungen auftreten, ist eine starre zeitliche

Begrenzung aus Sicht der ZWST generell nicht sinnvoll.

Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
114. | DRK Dem Vorschlag KBV/PAT einen | Wir pladieren fur einen Verordnungszeitraum von 6 | ebenda
Verordnungszeitraum von mehr | Monaten mit der Mdglichkeit einer Verlangerung, um die
als 6 Monaten (Dauer und | Ziele und MaRBnahmen dieser Leistung umzusetzen,
Haufigkeit) stimmen wir zu. eine Reduzierung der Fahigkeitsstérungen und eine
nachhaltige Wirkung aufrecht zu erhalten.
115. Wir widersprechen der | Die Diagnose 43.1 als eine spezifische Form einer | Die Diagnose F43.1 wird in Anpassung BE
Einschatzung, dass bei der | Traumafolgestdrung erfordern ein multiprofessionelles | die Diagnoseliste aufge-
Diagnose F43.1 eine PHKP bis | Behandlungskonzept, so dass auch eine PIA- | nommen. Im Ubrigen gelten
zu 6 Monaten ausreichend ist. Anbindung oder auch MVZ héaufig eine nicht | die allgemeinen Vorgaben zu
ausreichende Unterstiitzung darstellt. .Dauer und Haufigkeit der
Die haufig notwendigen phasenbegleitenden Aspekte | MaSnahme:.
einer psychosozialen Reintegration (psychosoziale
Unterstltzung, Angehérigeneinbeziehung, berufliche
Rehabilitation,  Alltagsbewaltigung, Tages- und
Wochenplanung, Sicherstellung arztlicher Versorgung)
stellen typische Inhalte der PHKP dar. Somit ist eine
Begrenzung auf dann 6 Monate aus Sicht des DRKs
fachlich nicht angemessen.
116. | ZWST Eine Begrenzung des | Die Begrenzung der Regelversorgung auf 4 Monate hat | sieche Nummer 110
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Wenn dennoch eine Begrenzung vorgenommen wird,
so sind mindestens 6 Monate erforderlich (Vorschlag
PatV/KBV) sowie eine grol3tmaégliche Flexibilitat bei der
Verordnungsdauer.
117. Leistungsverzeichnis Nr. 27a, | s. 0. — Eine starre Begrenzung der Verordnungsdauer | Die Verordnungsdauer ist keine
Spalte ,Dauer und Haufigkeit der | ist aus unserer Sicht generell nicht sinnvoll. Ob kurze | bewusst offengehalten und Anderung
MaRnahme®, KBV/PatV: ,Bei | Interventionen ausreichen oder eine langerfristige | sieht keine starren
bestimmten Diagnosen/ | Betreuung angezeigt ist, hangt vom Krankheitsbild, den | Verordnungszeitraume vor.
Indikationen (...) ist ein langerer | Funktionseinschrankungen, dem Vorhandensein von | Es geht ausschlie3lich um
als der o.g. Verordnungs- | sozialen Netzwerken usw. ab. eine Begriindung und den
zeitraum in der Regel nicht erforderlichen Abgleich der
gegeben.” aktuellen Situation mit dem
Aus Sicht der ZWST kann auf Therapieziel und ggf. der
dies  Ergénzung  verzichtet Anpassung im
werden. Behandlungsplan, wenn
pHKP Uber vier Monate
verordnet werden soll.
118. | BPtK Spalte ,Dauer und Haufigkeit der | Eine evidenzbasierte Festlegung des | sieche Nummer 110 ff.

MaRnahmen*
KBV/PatV:

Sollte ein Verordnungszeitraum
von mehr als 6 Monaten
erforderlich sein, ist dies zu
begrinden und im
Behandlungsplan  darzulegen,
inwieweit die pHKP weiterhin auf
die Fahigkeitsstérungen positiv
einwirken und die Versicherte

oder den Versicherten
stabilisieren kann.
Bei bestimmten

Diagnosen/Indikationen  (siehe
F40.0, F40.1 und F43.1 in der

Verordnungszeitraums pHKP ist nicht mdglich. Somit ist
jede Festlegung letztlich normativ und in gewisser
Weise willkurlich. Aus fachlichen Erwégungen und
aufgrund praktischer Erfahrungen — siehe Protokoll der
Expertenanhérung — scheint eine Begrenzung des
Verordnungszeitraums auf 4 Monate jedoch nicht
sinnvoll. Die BPtK schlief3t sich deshalb dem Votum der
PatV/KBV und der Experten an, eine Verordnung von
pHKP lber 6 Monate regelhaft zu erméglichen.

Der Hinweis, dass bei bestimmten Indikationen — hier
insbesondere F40.0, F40.1 und F43.1 — ein langerer
Verordnungszeitraum als 6 Monate in der Regel nicht
gegeben ist, erscheint aus Sicht der BPtK willkirlich.
Zwar ist es richtig, dass es sich bei Agoraphobien
(F40.0), sozialen Phobien (F40.1) sowie
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Spalte ,Bemerkung”) ist ein | Posttraumatischen Belastungsstérungen (F43.1) um
langerer als der 0. g. | Erkrankungen handelt, die vornehmlich
Verordnungszeitraum in  der | psychotherapeutisch zu behandeln sind. Die BPtK sieht
Regel nicht gegeben. jedoch kein spezifisches Risiko fir eine iatrogene
Chronifizierung aufgrund der Verordnung von
psychiatrischer hauslicher Krankenpflege,
insbesondere bei der relevanten Patientengruppe mit
schweren Beeintrachtigungen der Aktivitaten. Bei der
Verordnung und Durchfihrung von pHKP st
grundsatzlich darauf zu achten, dass eine iatrogene
Chronifizierung vermieden wird. Dies liegt jedoch
vornehmlich in der fachlichen Verantwortung der
verordnenden Fachéarzte sowie der psychiatrischen
Pflegepersonen und kann in der Richtlinie nicht auf
einzelne Diagnosen reduziert werden.
119. | DBfK Anlage 1, 1) 3.) Je nach Erkrankung bedarf es eines deutlich langeren | sieche Nummer 110
Der DBfK stimmt dem Vorschlag Zeitraums um eine Beziehung aufzubauen, die eine
zu, den Verordnungszeitraum erfolgreiche Behandlung ermdglicht.
auf 6 Monate auszudehnen. Bereits in den verordnungsfahigen Diagnosen ist
Dariiber hinaus sehen wir die | Klargestellt, dass bestimmte Diagnosen nicht langer als
Einfigung des letzten Satzes als | 6 Monate verordnungsfahig sind.
obsolet an. Der hier eingefugte Satz birgt Unsicherheiten durch die
Formulierung ,in der Regel“. Optional bitten wir darum
die Dauer der Verordnungsfahigkeit unter 2.0) und 2.q)
zu streichen.
120. | Caritas Leistungsverzeichnis Nr. 27a, | Die Festlegung der Regelversorgung auf 4 Monate hat | siehe Nummern 110 und 117

Spalte ,Dauer und Haufigkeit der
Maflnahme*:

Eine Festlegung des
Verordnungszeitraums auf 4
Monate wird vom Deutschen
Caritasverband abgelehnt.

sich in der Praxis oft als zu starr erwiesen.
Problematisch wird diese Festlegung vor allem dann,
wenn Krankenkassen einen Verlangerungsantrag nicht
oder nur unter zusatzlichem burokratischen Aufwand
genehmigen, so dass eine kontinuierliche Versorgung
nicht gewabhrleistet ist. Dadurch kénnen u.U. bei
dem/der Versicherten sogar (erneute) psychische
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Krisen ausgelost werden, die einen stationdren
Aufenthalt erforderlich machen.
Da gerade bei psychischen Erkrankungen sehr
unterschiedliche  Krankheitsverlaufe  und  auch
unterschiedlich stark ausgepragte
Funktionseinschrankungen auftreten, ist eine starre
zeitliche Begrenzung aus Sicht des Deutschen
Caritasverbandes generell nicht sinnvoll.
Wenn dennoch ein fester Zeitraum fur die
Regelversorgung festgelegt werden soll, so sind
mindestens 6 Monate erforderlich (Vorschlag
PatV/KBV) sowie eine grol3tmaégliche Flexibilitat bei der
Verordnungsdauer.
121. Leistungsverzeichnis Nr. 27a, | s. 0. — Eine Festlegung der Verordnungsdauer ist aus | sieche Nummer 117
Spalte ,Dauer und Haufigkeit der | unserer Sicht generell nicht sinnvoll. Ob kurze
MaRnahme®, KBV/PatV: ,Bei | Interventionen ausreichen oder eine langerfristige
bestimmten Betreuung angezeigt ist, hangt vom Krankheitsbild, den
Diagnosen/Indikationen (...) ist | Funktionseinschrankungen, dem Vorhandensein von
ein langerer als der o0.9. | sozialen Netzwerken usw. ab.
Verordnungszeitraum in  der
Regel nicht gegeben.”
Aus Sicht des Deutschen
Caritasverbandes kann auf dies
Ergénzung verzichtet werden.
122. | Paritatischer | Der Paritatische schlief3t sich sieh Nummer 110 ff.
Gesamt- dem Vorschlag der KBV und
verband PatV (Verordnungszeitraum von
mehr als 6 Monaten, Dauer und
Haufigkeit) an.
123. Der Einschéatzung, dass bei der | Die Diagnose 43.1 als eine spezifische Form einer | siehe Nummer 115

Diagnose F 43.1 eine PHKP bis

Traumafolgestorung erfordert ein multiprofessionelles
Behandlungskonzept, so dass auch eine PIA-
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
zu 6 Monaten ausreichend ist, Anbindung oder auch MVZ haufig eine nicht
widersprechen wir. ausreichende Unterstiitzung darstellt.
Die haufig notwendigen phasenbegleitenden Aspekte
einer psychosozialen Reintegration (psychosoziale
Unterstltzung, Angehérigeneinbeziehung, berufliche
Rehabilitation,  Alltagsbewaltigung, Tages- und
Wochenplanung, Sicherstellung arztlicher Versorgung)
stellen typische Inhalte der PHKP dar. Somit ist eine
Begrenzung auf 6 Monate aus Sicht des Paritatischen
fachlich nicht angemessen.
124. | bad e.V. Dem Vorschlag von KBV/PatV | Die Begriindung von KBV/PatV zum | sieche Nummern 110, 112
zur Anpassung der Spalte | Formulierungsvorschlag ist fachlich Gberzeugend. und 117
-Dauer und Haufigkeiten der | gin versorgungszeitraum von bis zu 6 Monaten oder
Mal3nahme* ist zu entsprechen. | uch iber 6 Monate hinaus entspricht der
(,Sollte ein Verordnungszeitraum | Versorgungsrealitit  insofern, als damit den
von mehr als 6 Monaten | multiprofessionellen Teams vor Ort die Mdoglichkeit
erforderlich sein, ist dies zu | gegeben wird, beispielsweise individuellen
begriinden und im | bezugstherapeutischen Aspekten oder auch
Behandlungsplan  darzulegen, | Krankheitsrezidiven Rechnung tragen zu kénnen. Ein
inwieweit die pHKP weiterhin auf | weiterer wesentlicher Aspekt ist, dass mittels eines
die Fahigkeitsstérungen positiv | ausreichenden Zeitraums fir Férderung und Training
einwirken und die Versicherte | des Patienten die Vermeidung von Institutionalisierung
oder den Versicherten | (auch ein Kostenfaktor) gegeben ist. Damit wird
stabilisieren kann. Bei | gleichzeitig die Lebensqualitait jedes einzelnen
bestimmten Diagnosen/ | psychisch Erkrankten gefordert.
Indikationen (siehe F40.0, F40.1
und F43.1 in der Spalte
.Bemerkung") ist ein langerer als
der 0.g. Verordnungszeitraum in
der Regel nicht gegeben.)
125. | bpae.V. Spalte ,Dauer und Haufigkeit der | Beide Alternativen beschranken den Leistungsumfang | sieche Nummer 117

MaRnahme
GKV/DKG:

in unzulassiger Weise. Es wird in diesem
Zusammenhang auf die Ausfiuhrungen zu den
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

Sollte ein Verordnungszeitraum
von mehr als 4 Monaten
erforderlich sein, ist dies zu
begrinden und im
Behandlungsplan  darzulegen,
inwieweit die pHKP weiterhin auf
die Fahigkeitsstérungen positiv
einwirken und die Versicherte
oder den Versicherten
stabilisieren kann.

KBV/PatV:

Sollte ein Verordnungszeitraum
von mehr als 6 Monaten
erforderlich sein, ist dies zu
begrinden und im
Behandlungsplan darzulegen,
inwieweit die pHKP weiterhin auf
die Fahigkeitsstérungen positiv
einwirken und die Versicherte
oder den Versicherten
stabilisieren kann.

Anderungen unter 8 4 Abs. 7 der HKP-Richtlinie
verwiesen.

126.

Diakonie

Leistungsverzeichnis Nr. 27a,
Spalte ,Dauer und Haufigkeit der
Maflnahme*:

Eine Begrenzung des
Verordnungszeitraums auf 4
Monate wird von der Diakonie
Deutschland abgelehnt.

Die Begrenzung der Regelversorgung auf 4 Monate hat
sich in der Praxis oft als zu starr erwiesen.
Problematisch wird diese Festlegung vor allem dann,
wenn Krankenkassen einen Verlangerungsantrag nicht
oder nur unter zusatzlichem burokratischen Aufwand
genehmigen, so dass eine kontinuierliche Versorgung
nicht gewahrleistet ist. Dadurch kénnen u. U. bei
der/dem Versicherten sogar (erneute) psychische
Krisen ausgelost werden, die einen stationdren
Aufenthalt erforderlich machen.

Da gerade bei psychischen Erkrankungen sehr
unterschiedliche  Krankheitsverlaufe  und  auch
unterschiedlich stark ausgepragte

siehe Nummern 110 und 117
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
Funktionseinschrankungen auftreten, ist eine starre
zeitiche Begrenzung aus Sicht der Diakonie
Deutschland generell nicht sinnvoll.
Wenn dennoch eine Begrenzung vorgenommen wird,
so sind mindestens 6 Monate erforderlich (Vorschlag
PatV/KBV) sowie eine grotmaégliche Flexibilitat bei der
Verordnungsdauer.
127. Leistungsverzeichnis Nr. 27a, | s. 0. — Eine starre Begrenzung der Verordnungsdauer | sieche Nummer 117
Spalte ,Dauer und Haufigkeit der | ist aus unserer Sicht generell nicht sinnvoll. Ob kurze
MaRRnahme®, PatV/KBV: ,Bei | Interventionen ausreichen oder eine langerfristige
bestimmten Betreuung angezeigt ist, hangt vom Krankheitsbild, den
Diagnosen/Indikationen (...) ist | Funktionseinschrankungen, dem Vorhandensein von
ein langerer als der o. g. | sozialen Netzwerken usw. ab.
Verordnungszeitraum in  der
Regel nicht gegeben.”
Aus  Sicht der Diakonie
Deutschland kann auf diese
Erganzung verzichtet werden.
128. | AWO Leistungsverzeichnis Nr. 27a, | Die Begrenzung der Regelversorgung auf 4 Monate hat | sieche Nummern 110 und 117

Spalte ,Dauer und Haufigkeit der
MaRnahme*:

Eine Begrenzung des
Verordnungszeitraums auf 4
Monate wird vom AWO
Bundesverband abgelehnt.

sich in der Praxis oft als zu starr erwiesen.
Problematisch wird diese Festlegung vor allem dann,
wenn Krankenkassen einen Verlangerungsantrag nicht
oder nur unter zusatzlichem burokratischen Aufwand
genehmigen, so dass eine kontinuierliche Versorgung
nicht gewahrleistet ist. Dadurch koénnen u.U. bei
dem/der Versicherten sogar (erneute) psychische
Krisen ausgelost werden, die einen stationdren
Aufenthalt erforderlich machen.

Da gerade bei psychischen Erkrankungen sehr
unterschiedliche  Krankheitsverlaufe  und  auch
unterschiedlich stark ausgepragte
Funktionseinschrankungen auftreten, ist eine starre
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Lfd. Institution/ Stellungnahme/ Begrindung Wirdigung Beschluss-
Nr. Organisation Anderungsvorschlag entwurf
zeitiche  Begrenzung aus Sicht des AWO
Bundesverbandes generell nicht sinnvoll.
Wenn dennoch eine Begrenzung vorgenommen wird,
so sind mindestens 6 Monate erforderlich (Vorschlag
PatV/KBV) sowie eine grotmaégliche Flexibilitat bei der
Verordnungsdauer.
129. Leistungsverzeichnis Nr. 27a, | s. 0. — Eine starre Begrenzung der Verordnungsdauer | sieche Nummer 117
Spalte ,Dauer und Haufigkeit der | ist aus unserer Sicht generell nicht sinnvoll. Ob kurze
MafRnahme*“, KBV/PatV: Interventionen ausreichen oder eine langerfristige
Bei bestimmten Betreuung angezeigt ist, hangt vom Krankheitsbild, den
Biagnosen/lndikationen (..) ist Funktionseinschrankungen, dem Vorhandensein von
: N sozialen Netzwerken usw. ab.
ein langerer als der o.g.
Verordnungszeitraum in  der
Regel nicht gegeben.”
Aus Sicht des AWO
Bundesverbandes kann auf
diese Erganzung verzichtet
werden.
130. | BAPP Nr. 27 a, Spalte ,Dauer und | Die Bezeichnung ,Einheiten” ist ein sehr unspezifischer | zur Bezeichnung keine
Haufigkeit der MalBnahme*: Begriff, der dazu gefiihrt hat, dass Krankenkassen die | ,Behandlungseinheiten®: (...) | Anderung

Die BAPP schlieft sich der
Formulierung der KBV / PatV
an.

Sollte ein Verordnungszeitraum
von mehr als 6 Monaten
erforderlich sein, ist dies zu
begriinden und im
Behandlungsplan  darzulegen,
inwieweit die pHKP weiterhin auf
die Fé&higkeitsstérungen positiv
einwirken und die Versicherte

.Einheiten“ sehr heterogen interpretieren.

So lasst sich eine Spannbreite von 25 Minuten je Einheit
(Sachsen-Anhalt) bis 120 Minuten (Rheinland-Pfalz)
feststellen.

Diese Auslegung der GKVen fiihrt dazu, dass psychisch
erkrankte Menschen je nach Bundesland zwischen 350
Minuten pHKP pro Woche bis zu 1680 Minuten pHKP
pro Woche erhalten (Maximalwerte bei 14 Einheiten).
Im Sinne des gleichwertigen Leistungsanspruches aller
Versicherten in Bundesrepublik muss hier seitens der
Richtlinien steuernd eingegriffen werden.

Die Begrifflichkeit der
Einheiten war nicht
Gegenstand des
Stellungnahmeverfahrens.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Wirdigung

Beschluss-
entwurf

oder den Versicherten

stabilisieren kann.

Bis zu 14 Einheiten (4 60
Minuten) pro Woche.

Der Krankenkasse ist der
Behandlungsplan der BAPP
vorzulegen

Die BAPP hat fir die aktuellen Richtlinien bereits einen
Behandlungsplan entworfen und verbreitet, der von den
Kostentragern anerkannt wird. Dieser Behandlungsplan
enthdlt ausreichende Informationen fur eine
Sachbearbeiter-Entscheidung durch die Kostentrager
ohne den Rahmen der Schweigepflicht zu verletzen.
Medizinisch spezifizierte Informationen werden auf
einem gesonderten Behandlungsplan nur fir den MDK
erstellt.

Bei Aufnahme der Vorgeschlagenen Anderung kann die
BAPP binnen 14 Tagen den, den feststehenden
Richtlinienveranderungen Rechnung tragend, neuen
Behandlungsplan erstellen und veréffentlichen.
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7.7 Volltexte der Stellungnahmen
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Stellungnahme
der Bundesarztekammer

gem. § 91 Abs. 5 SGB V

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine
Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL):
Psychiatrische hausliche Krankenpflege

Berlin, den 23.10.2017

Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin
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Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 25.09.2017 zur Stellungnahme ge-
m&R § 91 Absatz 5 SGB V zu der vorgesehenen Anderung der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (ber die Verordnung von Hauslicher Krankenpflege (Hausli-
che Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL)) bezlglich der ,Psychiatrischen hduslichen Kran-
kenpflege” aufgefordert.

Der § 4 der HKP-RL wird von ,Besonderheiten der Verordnung der psychiatrischen Kran-
kenpflege" in ,Besonderheiten der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege” umbe-
nannt. Als Anlage ist der HKP-RL ein Leistungsverzeichnis angeflgt, in Nummer 27a
dieses Leistungsverzeichnisses sind die Leistungen der psychiatrischen hé&uslichen
Krankenpflege aufgefithrt. Dementsprechend betreffen die vorgelegten Anderungen § 4
der HKP-RL und Nr. 27a des Leistungsverzeichnisses.

Hintergrund der Anderungen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wurde im Juli 2005 vom Bundesgesund-
heitsministerium um Prifung der Regelungen zur psychiatrischen héuslichen Kranken-
pflege (pHKP) gebeten. Diese Prifung wurde, auch aufgrund einer mangeinden Datenla-
ge zundchst zuriickgestellt. Im Jahr 2015 wurde im Zusammenhang mit den Beratungen
der Soziotherapie-Richtlinie eine erneute Literaturrecherche zur pHKP durchgefiihrt. Da
auch diesmal keine neuen Erkenntnisse gewonnen werden konnten, wurde die pHKP
nun auf Grundlage von Experteninterviews Uberarbeitet. Die Dokumentation der Exper-
teninterviews ist den Unterlagen beigefigt.

1. Anderungen § 4 der HKP-RL:
Zielstellting der psychiatrischen hduslichen Krankenpflege:

Im Gegensatz zum GKV-SV, der als Ziel der pHKP definiert, dass ,der Versicherte soweit
stabilisiert wird, dass er sein Leben im Alltag mdéglichst selbststandig bewaltigen und ko-
ordinieren (...) kann, wahlen KBV, DKG und PatV hier die Formulierung ,dass der Versi-
cherte soweit stabilisiert wird, dass er sein Leben im Alitag im Rahmen seiner Méglichkei-
ten selbststéndig bewdltigen und koordinieren (...) kann®. Diese Formulierung ladsst einen
breiteren Spielraum zu, in dem pHKP auf die individuellen Fahigkeiten des Patienten ab-
gestimmt werden kann.

Einschétzung der Behandlungsfahigkeit und Beziehungsaufbau:

Der maximale Zeitrahmen fiir die Verordnung einer ,probatorischen” pHKP zur Einschat-
zung von Pflegeakzeptanz und zum Beziehungsaufbau wurde von zwei auf vier Wochen
verldngert.

Verordnungsberechtigte Arzte:

Die Facharztbezeichnungen der verordnungsbefahigten Arzte wurden gemaR der Mus-
terweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer aktualisiert. Facharzte mit der Zu-
satzbezeichnung Psychotherapie durfen fortan, genau wie Hausarzte, nur nach vorheri-
ger Diagnosesicherung durch definierte Fachérzte und nicht langer als Uber einen Zeit-
raum von 6 Wochen pHKP verordnen. Neu aufgenommen wurde die Verordnung von
MaRnahmen der pHKP durch psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V.

Bestimmung des Ausmalles der Beeintrachtigungen der Aktivitaten mittels GAF-Skala:

Dissens gibt es bezliglich der Verwendung eines Scores (Global Assessment of Functio-
ning Scale (GAF)) zur Einschatzung des psychosozialen Funktionsniveaus. Der GKV-SV
und die DKG mochten grundsatzlich fir alle im Leistungskatalog gelisteten Diagnosen
einen GAF Orientierungswert von 40% (hochstens £50%) zur ,Bewertung des Ausmales
der Beeintrachtigung der Aktivitaten" heranziehen. KBV und Patientenvertretung stimmen
dem Heranziehen der GAF-Skala zur Bestimmung des Ausmafes der Beeintréchtigung
der Aktivitaten nur zu, wenn Nr. 27a des Leistungskataloges in lhrem Sinne angepasst
wird. Fur die bereits gelisteten Diagnosen sei die Schwere der Erkrankung durch die Di-
agnosen vorgegeben, fiir diese Diagnosen wird eine Einschrankung der Verordnungsfa-
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higkeit bei Hinzuziehen der GAF-Skala beflrchtet. Fur die neu einzuflhrenden Diagno-
sen sei die Angabe des GAF-Scores erforderlich, da die Angabe der Diagnose alleine
keine Behandlungsbedurftigkeit bedeute. In diesem Falle wirde der GAF-Score jedoch
den jeweiligen Diagnosen zugeordnet werden und nicht pauschal fur alle gelisteten Diag-

nosen gelten.
2. Anderungen im Leistungsverzeichnis Nr. 27a:

Anderung der Leistungsbeschreibungen:

KBV und Patientenvertretung schlagen zwei ergdnzende Leistungen vor ,Training von
Fahigkeiten und Fertigkeiten zum eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung®
und ,Vorbereitung, Begleitung und Vermittlung zu anderen an der Behandlung beteiligten
Einrichtungen und psychosozialen Hilfen.”

Anderungen der Diagnoseliste:

Insbesondere die Patientenvertretung und KBV fordern eine Ausweitung der Diagnoselis-
te, teilweise gekoppelt an einen GAF-Orientierungswert von 40%.

In den Expertenbefragungen wird deutlich, dass fir die Indikationsstellung von pHKP
nicht primér die Diagnose, sondern die mit einer Diagnose verbundene Fahigkeitssein-
schrénkungen entscheidend sind. Die Experten sprechen sich fur eine Ausweitung der
Diagnoseliste aus, da es im Rahmen vieler psychischer Krankheitsbilder zu einer unter-
stutzungsbedurftigen Fahigkeitseinschréankung kommen kann, bei der eine stationdre
Einweisung vermieden und eine Stabilisierung bewirkt werden kann. Sie weisen auller-
dem darauf hin, dass das Vorliegen weiterer psychischer oder kérperlicher Erkrankungen
eine Indikation fiir pHKP darstellen kann.

Fir alle Diagnosen gilt schon nach der bisherigen Richtlinie grundsatzlich, dass pHKP
kann nur verordnet werden, wenn ,daraus resultierend eine oder mehrere der folgenden
Beeintrachtigungen der Aktivitdten (Fahigkeitsstérungen) in einem Mafe vorliegen, dass
das Leben im Alltag nicht mehr selbststdndig bewéltigt oder koordiniert werden kann.*
Die Fahigkeitsstérungen werden in 5 Spiegelstrichen ndher definiert.

Anderung von Dauer und Haufigkeit der MaBnahme:

Hier sprechen sich GKV-SV und DKG, wie gehabt, fir einen Verordnungszeitraum von 4
Monaten aus, Verordnungen Uber diesen Zeitrahmen hinaus missen, unter Vorlage ei-
nes detaillierten Behandlungsplans, begriindet werden. Patientenvertretung und KBV
méchten den Verordnungszeitraum auf 6 Monate verléngern. Von den Experten wird eine
Verldangerung beflirwortet.

Die Bundesarztekammer nimmt zur Richtliniendnderung wie folgt Stellung:

Die Bundeséarztekammer begriifit die seit langem fallige Prifung und Uberarbeitung der
Regelungen zur psychiatrischen hauslichen Krankenpflege und auch die pragmatische
Entscheidung, den Sachverstand zu psychiatrischer hauslicher Krankenpflege und psy-
chischen Erkrankungen (ber Experteninterviews einzuholen.

Grundsaétzlich stimmt die Bundesarztekammer den meisten der im Konsens vorgebrach-
ten Entscheidungen des Beschlusses zu.

Stellungnahme im Einzelnen:
Zielsteflung der psychiatrischen hduslichen Krankenpflege:

Die Bundesarztekammer beflirwortet den von KBV, DKG und Patientenvertretung ge-
wiahlten Formulierungsvorschlag. Die Zielstellung der psychiatrischen héuslichen Kran-
kenpflege sollte individuell auf die Fahigkeiten und Méglichkeiten der Patienten abge-
stimmt sein.
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Verordnungsberechtigte Arzte:

Die Bundesarztekammer begrifit die Anpassungen der Facharztbezeichnungen an die
Musterweiterbildungsordnung. Allerdings solite die Verordnung von pHKP auch in den
Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) durch einen Facharzt / eine Facharztin (Fach-
arztstatus) erfolgen.

Bestimmung des Ausmalies der Beeintrdchtigungen der Aktivitdten mittels GAF-Skala:

Soweit die Vorgabe von Diagnosen generell als sinnvoll erachtet wird (s.u. zu ,Anderung
der Diagnoseliste®), schlie3t sich die Bundeséarztekammer dem Vorgehen von KBV und
Patientenvertretung an, den GAF-Score nur bei den neu hinzuzufiigenden Diagnosen zu
verwenden, die nicht per se eine psychiatrische hausliche Krankenpflege rechtfertigen,
um unndtige Arbeits- und Biirokratieaufwénde fiir die verordnenden Arztinnen und Arzte

Zu vermeiden.
Anderung der Leistungsbeschreibungen:

Die Bundeséarztekammer stimmt den Vorschldgen von KBV und Patientenvertretung zur
Erganzung der Leistungsbeschreibung zu.

Anderungen der Diagnoseliste:

Die Bundesarztekammer gibt zu bedenken, dass die psychiatrische hausliche Kranken-
pflege die einzige Leistung im Leistungsverzeichnis fur hausliche Krankenpflege ist, die
spezifische Diagnosen als Voraussetzung fiir eine Verordnung voraussetzt. Pflegerische
MaBnahmen sind jedoch nicht diagnose- sondern funktionsabhangig. Auch in der aktuel-
len Richtlinie gilt auRerdem, dass pHKP nur verordnet werden darf, wenn definierte F&-
higkeitsstérungen vorliegen.

Die Bundesarztekammer vertritt daher die Ansicht, dass grundséatzlich bei allen F-
Diagnosen pHKP indiziert sein kann, wenn die genannten Bedingungen einer Fahigkeits-
stérung vorliegen; in diesem Falle wére dann auch die Hinzuziehung des GAF-Scores
zur weiteren Eingrenzung einer verordnungsfahigen Fahigkeitsstorung sinnvoll.

Aulerdem sollte pHKP auch bei Vorliegen einer Kombinationen mit jeweils mindestens
einer anderen psychischen oder somatischen Diagnose verordnet werden, wenn diese

Komorbiditdten gemeinsam zu einem relevanten Funktionsdefizit fihren, bei dem pHKP
hilfreich sein kénnte.

Anderung von Dauer und Héufigkeit der MaBnahme:

Die Bundesarztekammer stimmt einer Verlangerung des Verordnungszeitraumes auf 6
Monate im Sinne eines Blrokratieabbaus fUr die betroffenen Arzte zu.

Berlin, 23.10.2017

‘H% £ i/L,:r‘—*ﬁk

i.A. Dr. med. Julia Searle, MPH
Referentin Dezernat 1
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7.8 Mindliche Stellungnahmen

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen, die eine schriftiche Stellungnahme
abgegeben haben sowie nicht auf eine Anhérung verzichtet haben, sind fristgerecht zur
Anhorung am 29. November 2017 eingeladen worden.

Teilnehmer der Anh6érung und Offenlegung von Interessenkonflikten

Vertreterinnen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten, die an mindlichen Beratungen
im G-BA oder in seinen Untergliederungen teilnehmen, haben nach Mal3gabe des 1. Kapitels
5. Abschnitt VerfO Tatsachen offen zu legen, die ihre Unabhangigkeit potenziell beeinflussen.
Inhalt und Umfang der Offenlegungserklarung bestimmen sich nach 1. Kapitel Anlage I,
Formblatt 1 VerfO (abrufbar unter www.g-ba.de).

Im Folgenden sind die Teilnehmer der Anhdérung vom 5. September 2017 aufgefiihrt und deren
potenziellen Interessenkonflikte zusammenfassend dargestellt. Alle Informationen beruhen
auf Selbstangabe der einzelnen Personen. Die Fragen entstammen dem Formblatt und sind
im Anschluss an diese Zusammenfassung aufgefiihrt.

Organisation/ Anrede/Titel/ Frage
Institution Name

1 2 3 4 5 6
Bundespsychotherapeuten- Frau Dr. . . . . . .
kammer (BPtK) Tina Wessels Nein Nein Nein Nein Nein Nein

Bundesinitiative Ambulante Herr

Psychiatrische Pflege e.V. (BAPP) | Alfred Karsten Nein Nein Nein Nein Nein Nein

Deut.scher Caritasverband e.V. Frau Nein Nein Nein Nein Nein Nein
(Caritas) Nora Rof3ner
Deutscher Berufsverband fur Frau . . . . . .
Pflegeberufe - Bundesverband Maria Krause Nein Nein Nein Nein Nein Nein
e.V. (DBfK)
Herr Nein Nein Nein Nein Nein Ja
Andreas Gertzen
Dachverband Herr . . . . .
Gemeindepsychiatrie e.V. Steffen Dolinski Ja Nein Nein Nein Nein Nein
Herr

Helmut Thiede JA Nein | Nein | Nein | Nein | Nein

Im ,Formblatt 1 zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte fiir Sachverstéandige und Vertreterinnen oder
Vertreter von Stellungnahmeberechtigten“ wurden folgende 6 Fragen gestellt:

Frage 1: Anstellungsverhéltnisse

Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor angestellt bei einem
Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere bei einem
pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen
Interessenverband?

Frage 2: Beratungsverhéltnisse

Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor ein Unternehmen,
eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere ein pharmazeutisches
Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder einen industriellen Interessenverband direkt oder
indirekt beraten?

Frage 3: Honorare

Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder indirekt von einem
Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem
pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen
Interessenverband Honorare erhalten fir Vortrage, Stellungnahmen oder Artikel?

Frage 4: Drittmittel

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind, geniigen
Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), fur die Sie tatig sind,
abseits einer Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere
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einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen
Interessenverband finanzielle Unterstiitzung fiir Forschungsaktivitdten, andere wissenschatftliche Leistungen
oder Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Sonstige Unterstiitzung

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tétig sind, geniigen
Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), fur die Sie tatig sind,
innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte Zuwendungen
(z. B. Ausriistung, Personal, Unterstiitzung bei der Ausrichtung einer Veranstaltung, Ubernahme von
Reisekosten oder Teilnahmegebihren ohne wissenschaftliche Gegenleistung) erhalten von einem
Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere von einem
pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen
Interessenverband?

Frage 6: Aktien, Geschéftsanteile

Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile eines Unternehmens oder einer
anderweitigen Institution, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen oder einem Hersteller von
Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile eines ,Branchenfonds”, der auf pharmazeutische Unternehmen oder
Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist?

Der Inhalt der mundlichen Stellungnahme wurde in einem stenografischen Wortprotokoll
festgehalten und in fachlicher Diskussion im Unterausschuss Veranlasste Leistungen
gewdrdigt. Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen hat festgestellt, dass Uber die
schriftich abgegebenen Stellungnahmen hinausgehenden Aspekte in der Anhérung
vorgetragen wurden (siehe Tabelle unter Kapitel 7.6). Daher bedurfte es einer gesonderten
Auswertung der mindlichen Stellungnahmen.
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7.9 Wortprotokoll
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