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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach 8§ 136a Absatz 2 SGB V zur Festlegung
geeigneter MalRRnahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fir die
Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal zu bestimmen. Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung
sollen dabei mdglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung
beitragen sowie mit notwendigen Ausnahmetatbestianden und Ubergangsregelungen
versehen sein. Dies erfolgt im Rahmen der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL), welche vom G-BA erstmals am 19. September 2019 mit
Wirkung zum 1. Januar 2020 beschlossen wurde und vorliegend geéandert wird.

Aufgrund der COVID-19-Pandemie beschloss der G-BA bereits am 27. Marz 2020 befristete
Ausnahmen insbesondere in Bezug auf die in der Richtlinie normierten Nachweispflichten fur
das Jahr 2020.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Anlass zur vorliegenden Anderung der PPP-RL sind zum einen die in § 13 Absatz 3 Satz 5
normierte Selbstverpflichtung des G-BA zur Regelung der Berechnung der konkreten Hohe
des Wegfalls des Vergutungsanspruchs der Krankenhauser, und zum anderen weiterer vom
G-BA festgestellter Uberarbeitungsbedarf der Richtlinie.

Dabei wurden insbesondere die Hinweise des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) aus
dem Schreiben vom 20. Dezember 2019 sowie Hinweise aus der Praxis und dem fachlichen
Austausch mit dem Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) berlicksichtigt.

Zu den Regelungen im Einzelnen:

Zu § 3 Behandlungsbereiche
Zu Absatz 1:

Fur die Einstufung der tagesklinisch versorgten Patientinnen und Patienten
psychosomatischer Einrichtungen werden die neuen Kategorien P3 und P4 ergénzt. Die
bisherigen Behandlungsbereiche P1 und P2 werden in den Eingruppierungsempfehlungen auf
die vollstationdre Behandlung eingeschrankt.

Der Behandlungsbereich P3 als psychotherapeutische teilstationdre Behandlung entspricht
inhaltlich im Wesentlichen dem Behandlungsbereich A6 (Allgemeine Psychiatrie,
tagesklinische Behandlung). Die Kategorie P4 als teilstationdre psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung entspricht inhaltlich dem Behandlungsbereich P2.
Die beiden Bereiche P4 und P2 als teilstationdre und vollstationdre psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung werden mit der Mindestvorgabe von einer
Therapiedosis von mindestens drei Therapieeinheiten pro Woche (OPS-Code 9-62 oder 9-63)
versehen. Die Einstufung in die neuen Behandlungsbereiche gemal § 6 Absatz 3 sowie die
Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung gemaf § 7 Absatz 1 in der teilstationaren
Behandlung in psychosomatischen Einrichtungen ist in den Nachweisen auszuweisen.
Lediglich die Ermittlung der Mindestvorgaben nach § 6, die Ermittlung des Umsetzungsgrades
nach 8 7 und die Vorgaben bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben gemafl § 13 inklusive
der Meldung bei Nichteinhaltung werden durch die Regelung in 8 16 Absatz 4 bis zum
31. Dezember 2021 ausgesetzt.



Zu 8§ 4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag- und Nachtdienste

Zu Absatz 4:

Die Ersetzung des Wortes ,sowie" durch das Wort ,inklusive* dient der Harmonisierung mit der
entsprechenden Regelung in Absatz 3 bzw. § 7 Absatz 6 der Richtlinie.

Zu 8 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fir die Personalausstattung

Zu Absatz 1:

Die Erganzung zur Angabe des Rechenergebnisses ohne Nachkommastelle dient der
Harmonisierung mit der entsprechenden Regelung in Anlage 3 der Richtlinie.

Zu Absatz 3:
Die Erganzung ,je Behandlungsbereich” dient der Klarstellung.
Zu Absatz 4:

Die Anderung dient der Harmonisierung der Regelungen im Hinblick auf den Quartalsbezug
der zu ermittelnden Mindestvorgaben.

Zu 8 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad

Zu Absatz 4:

Die Erganzung ,oder gleich* dient der bisher fehlenden Definition einer Erfillung der
Mindestvorgaben bei Vorliegen eines durchschnittlichen Umsetzungsgrades von genau
100 Prozent.

Zu 8 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

Zu Absatz 5:

Im Hinblick auf immer neu entstehende Berufsbilder, die Tatigkeiten der in § 5 aufgefiihrten
Berufsgruppen umfassen, ist es erforderlich, dass auch andere nicht in § 5 genannte
Berufsgruppen auf eben diese in begrenztem Umfang angerechnet werden kdnnen. Dies
betrifft sowohl Fachkréfte als auch Hilfskrafte. Dies wird mit der vorgenommenen Ergénzung
der ,Hilfskréafte” klargestellt.

Bei der Anrechnung der nicht in 8 5 aufgefuhrten Berufsgruppen sind das therapeutische
Konzept und die Vorgaben zu einer leitliniengerechten Behandlung zu beachten. Dies gilt
insbesondere bei Tatigkeiten, die neben der Befriedigung von menschlichen
Grundbeduirfnissen (z. B. Nahrungsaufnahme) auch therapeutische Bedeutung (z. B.
Uberwachung der Nahrungsaufnahme bei Essstérungen) haben. Die besonderen
Bedingungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind beim Einsatz anderer Berufsgruppen zu
beachten.

Daruiber hinaus werden einige Berufsgruppen, die in 8 5 Absatz 2 nur im Hinblick auf die
Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgefiihrt werden, auch in der Erwachsenenpsychiatrie
eingesetzt — insbesondere bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Intelligenzminderung. Bei dieser Patientengruppe tbernehmen in einigen Einrichtungen zum
Beispiel Heilpadagoginnen oder Heilpadagogen eine wichtige Rolle bei der Behandlung. Auch
in Anerkennung dieses Sachverhaltes ist es von groRer Bedeutung, auch andere
Berufsgruppen als die jeweils fir die Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik und Kinder-
und Jugendpsychiatrie aufgefihrten anrechnen zu kénnen.

Voraussetzung fur die Anrechnung ist stets, dass die Fachkrafte und Hilfskrafte tatsachlich
Regelaufgaben gemal Anlage 4 der Richtlinie erbringen kénnen. Dazu ist eine entsprechende
Quialifikation der anzurechnenden Fachkréfte und Hilfskrafte erforderlich.



Fachkrafte und Hilfskrafte im Sinne dieser Vorschrift sind Personen, die durch den Nachweis
entsprechender Qualifikationen in die Lage versetzt werden, die in dieser Richtlinie
beschriebenen Tatigkeiten im Sinne einer leitliniengerechten Behandlung ausfihren zu
kdnnen.

Zu Satz 6

Zur Umsetzung des Hinweises aus dem BMG-Schreiben vom 20. Dezember 2019 zu einer
Erganzung der Anrechnungsmdglichkeit in 8§ 8 Absatz 5 durch konkrete Zahlen bzw.
Prozentsatze werden nunmehr konkrete Hochstgrenzen in die Richtlinie aufgenommen.
Aktuell gibt es zwar keine belastbare Evidenz fir die Hohe der Anrechnungsmaglichkeit aus
nicht in 8 5 genannten Berufsgruppen (PPP-RL-fremde Berufsgruppen wie Kodierfachkréfte,
Medizincontroller, Stationssekretare, Empfangskréfte, medizinische Fachangestellte,
Arzthelferinnen, Pflegehilfskrafte, Personen fir den Patiententransport, Servicekrafte,
Physician Assistants) auf die Berufsgruppen nach 8§ 5. Gleichwohl wurden fir die fachliche
Herleitung des maximalen Umfangs der Anrechnungsmaoglichkeiten von nichtin § 5 genannten
Berufsgruppen gemal § 8 Absatz 5 verschiedene Verfahren in Betracht gezogen.

Zum einen konnte auf die bisherige Anrechnung von nicht in 8 5 Absatz 1 der Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV) aufgefihrten Berufsgruppen anhand der Psych-
Personalnachweise zurlickgegriffen werden. Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass nicht
alle psychiatrischen Einrichtungen und die psychosomatischen Einrichtungen gar nicht
abgebildet werden. Zudem zeigen sich groRe Unterschiede in der durchschnittlichen
Anrechnung zwischen den Bundesléndern, was darauf hindeutet, dass die Unterschiede
zwischen den einzelnen Krankenhausern nochmals deutlich héher liegen. Dartiber hinaus
waren — im Unterschied zur PPP-RL — die Pflegehilfskrafte noch in der Berufsgruppe der
Pflege enthalten und wurden somit nicht als Nicht-Psych-PV-Personal ausgewiesen. Seit dem
1. Januar 2020 kdnnen Pflegehilfskrafte nur als Anrechnungstatbestand gemalid § 8 Absatz 5
PPP-RL beriicksichtigt werden. Aus diesen Grinden stellen die Psych-Personalnachweise
keine ausreichende Evidenz zur Festlegung der Anrechnungsumfange dar.

Zum anderen wurde eine Ableitung der Anrechnungsmaoglichkeiten aus einer Festlegung von
Regelaufgaben, die auch von nicht in 8 5 genannten Berufsgruppen lGbernommen werden
kénnten, in Betracht gezogen. Sowohl die definierten Regelaufgaben als auch die Verteilung
der Minutenwerte, die in der Psych-PV fur die einzelnen Regelaufgaben vorgesehen waren,
entsprechen jedoch nicht mehr der aktuellen Versorgungsrealitdt und dem realen
Personalbedarf je Tatigkeit. Zudem lasst sich der Anteil an Regelaufgaben, die tatsachlich auf
die nicht in der PPP-RL benannten Berufsgruppen entfallen, nur schwer verifizieren. Dies
kbnnte zu (berhéhten Prozentwerten bei der Festlegung der notwendigen
Anrechnungsumfange fihren.

Angesichts der bisher fehlenden belastbaren Evidenz zur Herleitung konkreter
Anrechnungsumfénge werden in Anlehnung an die Ergebnisse der beiden beschriebenen
Methoden zundchst normativ pauschale abstrakte Hochstgrenzen (5 Prozent bzw. 10 Prozent)
definiert. Auf Basis der im Rahmen des Nachweisverfahrens gesammelten Daten wird der G-
BA die Anrechnungsumfange dann fortlaufend prifen und ggf. entsprechende Anpassungen
vornehmen.

Zu Satz 8

Der Anrechnungsumfang in psychosomatischen Einrichtungen wird vor dem Hintergrund der
Ubergangsregelungen fir die Psychosomatik in 8§16 Absatz4 im Rahmen der
Weiterentwicklung der Richtlinie tGberprift. Bisher liegen keine ausreichenden Informationen
aus der Psychosomatik vor, in welchem Umfang nicht in § 5 genannte Berufsgruppen in der
Praxis eingesetzt und somit zur Anrechnung gebracht werden konnten. Hierzu sind die Daten
aus den Nachweisen abzuwarten und auszuwerten. Gemal3 § 8 Absatz5 Satz 8 soll der
Umfang der Anrechnungsmoglichkeiten in psychosomatischen Einrichtungen bis zum 30.
September 2022 festgelegt werden.



Zu 8 10 Ausnahmetatbestande

Zu Absatz 1 Nummer 2:

Die Erganzung ,im Sinne einer regionalen Pflichtversorgung” dient der Klarstellung.

Wie in den Tragenden Grinden zum Erstbeschluss der PPP-RL vom 19. September 2019
bereits zu § 10 Absatz 1 Nummer 2 dargestellt wird, setzt der Ausnahmetatbestand nur eine
auBergewohnliche Erhdéhung von Behandlungstagen von Patientinnen und Patienten
mit gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflichtung zur Aufnahme voraus.
Dazu zahlen erstens die Behandlungstage aller Patientinnen und Patienten mit Unterbringung
nach dem Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) und mit Unterbringung nach dem jeweiligen
Landesgesetz Uber Hilfen und Schutzmaflinahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG
oder UBG) und zweitens die Behandlungstage von Patientinnen und Patienten mit einer
landesrechtlichen Verpflichtung zur Aufnahme. Davon umfasst sind dann auch Patientinnen
und Patienten mit akuter Fremd- und Eigengeféahrdung aus der Region, die vom Krankenhaus
aufgenommen werden missen, da deren Behandlung nicht verschiebbar ist, und die freiwillig
einer Behandlung zustimmen. Beide Tatbestande werden im Nachweis getrennt erfasst. Die
Behandlungstage eines freiwilligen Aufenthaltes nach Aufhebung einer gesetzlichen
Unterbringung sind dabei dem zweiten Tatbestand zuzurechnen.

Die Regelungen zu den landesrechtlichen Verpflichtungen der Kliniken sind jeweils durch die
einzelnen Bundeslander zu treffen. Es handelt sich dabei in der Regel um eine (ber die
alleinige Ausweisung des Krankenhauses im Krankenhausplan des Landes hinausgehende
Pflicht zur regionalen psychiatrischen Versorgung. Mit der expliziten Ergdnzung im
Richtlinientext soll dem Auftrag der Einrichtungen zur regionalen Pflichtversorgung Rechnung
getragen werden.

Zu Absatz 2:

Die Ausnahmetatbestédnde gemal § 10 beziehen sich entsprechend den Mindestvorgaben auf
das gesamte Quartal und die gesamte Einrichtung gemaR 82 Absatz5 Satz3
(Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie). Da geman
Absatz 1 Nummer 1 und 2 jedoch explizit kurzfristige Effekte zu berticksichtigen sind, miissen
bei diesen Tatbestdnden auch Kkirzere Zeitrdume betrachtet werden. Die rein
quartalsbezogene Berlcksichtigung ist hier nicht ausreichend, da beispielsweise ein
Personalausfall in Hohe von 40 Prozent, der nur auf ein Drittel des Quartals oder einen
Kalendermonat begrenzt ist, im gesamten Quartal einem Personalausfall von ca. 13 Prozent
entspricht und damit nicht zum Tragen kdme. Auch wenn bei dem Tatbestand nach Absatz 1
Nummer 3 im Wortlaut nicht explizit kurzfristige Tatbestdnde genannt werden, ist auch hier
eine Betrachtung kirzerer Zeitrdume zweckmalig. Liegen die Voraussetzungen fir einen
Ausnahmetatbestand fur einen kirzeren Zeitraum als das gesamte Quartal vor, muss die
Mindestvorgabe in den anderen Zeitrdumen des Quartals nach den Regelungen in Absatz 2
anteilig eingehalten werden. Die Mindestvorgabe ist entsprechend auf diese Zeitrdume
umzurechnen. Der Nachweis der Erfiillung der Mindestvorgaben in dem Zeitraum, in dem der
Ausnahmetatbestand nicht zum Tragen kam, erfolgt in den Tabellen von Anlage 3 Teil A6.4.

Die Ausnahmetatbestande, insbesondere die krankheitsbedingten Personalausfalle gemar
8§10 Absatz 1 Nummer 1, beziehen sich auf das Gesamtpersonal und somit auf alle
Berufsgruppen. Auf eine berufsgruppenbezogene Betrachtung wird vor dem Hintergrund der
Anrechnungsmaoglichkeiten in 8 8 verzichtet.

Die  Mindestvorgabe ist unter Nutzung aller Handlungsmdoglichkeiten im
Verantwortungsbereich des Krankenhauses schnellstméglich wieder zu erflillen.

Das Vorliegen eines Ausnahmetatbestandes ist entsprechend den Regelungen in 8§11
nachzuweisen. So werden Ausnahmetatbestande bereits als Teil der Nachweise gemaf § 11
Absatz 1 sowie der Mitteilungspflicht bei Nichterflllung gemal? § 11 Absatz 3 (Meldung
innerhalb von 14 Tagen nach Quartalsende) von der Nachweispflicht umfasst. Eine
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dariiberhinausgehende gesonderte Meldung bei Vorliegen von Ausnahmetatbestanden und
ein gesonderter Nachweis ist nicht notwendig,

Beispiel zum Ausnahmetatbestand Nr. 1 (kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle):

Der Umfang der krankheitsbedingten Personalausfalle wird auf Basis der krankheitsbedingten
Abwesenheitstage sowie der durchschnittlichen taglichen Arbeitszeit ermittelt. Dieser Wert
wird dann durch die ermittelte Mindestpersonalausstattung VKS-Mind dividiert. Ein Abweichen
von den verbindlichen Mindestpersonalvorgaben ist dann zuldssig, wenn die Ausfallquote
groRer als 15 Prozent ist.

Formel: Ausfallquote = krankheitsbedingte Ausfallstunden / VKS-Mind

Als kurzfristige krankheitsbedingte Ausfallstunden sind die konkreten eingeplanten
Arbeitsstunden des Personals zu berlcksichtigen, die krankheitsbedingt nicht geleistet werden
konnten. Langere krankheitsbedingte Abwesenheiten, wie beispielsweise Abwesenheiten, die
Uber den Sechs-Wochen-Zeitraum der Lohnfortzahlung bei Krankheit hinausgehen, sind keine
kurzfristigen krankheitsbedingten Personalausfélle im Sinne des § 10 Absatz 1 Nummer 1.

Beispiel zum Ausnahmetatbestand Nr. 2 (kurzfristig stark erhdohte Patientenanzahl in der
Pflichtversorgung):

Fur den Zeitraum ist die Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen und Patienten mit
gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflichtung zur Aufnahme zu ermittein.
Die quartalsbezogenen Angaben sind bereits im Nachweisteil A1 der Anlage 3 vorgesehen.
Dieser Wert wird dann durch den entsprechenden Durchschnittswert aus dem Vorjahr dividiert.
Der Durchschnittswert des Vorjahres wird aus der Anzahl an Behandlungstagen bei
Patientinnen und Patienten mit gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher
Verpflichtung zur Aufnahme im gesamten Vorjahr geteilt durch die Anzahl der Kalendertage
des Vorjahres und multipliziert mit der Anzahl der Tage im Bezugszeitraum (z. B. 90 Tage fur
das erste Quartal 2021) berechnet.

Ein Abweichen von den verbindlichen Mindestpersonalvorgaben ist dann zuléassig, wenn der
Prozentsatz gréRer als 110 Prozent ist.

Formel: Prozentsatz = Anzahl Behandlungstage im aktuellen Jahr / Durchschnittswert des
Vorjahres

Berechnungsbeispiel:

Die Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen und Patienten mit gesetzlicher
Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflichtung zur Aufnahme betrdgt in einem
Krankenhaus im Fachgebiet der Erwachsenenpsychiatrie im ersten Quartal 2021 4.500. Im
gesamten Vorjahr 2020 gab es im Fachgebiet 16.000 Behandlungstage bei Patientinnen und
Patienten mit gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflichtung zur Aufnahme.
Das erste Quartal 2021 hat 90 Kalendertage und das Kalenderjahr 2020 hat 366 Kalendertage.

Durchschnittswert des Vorjahres
= (16.000 Behandlungstage / 366 Kalendertage) * 90 Kalendertage
= 3.934 Behandlungstage

Prozentsatz
= 4.500 Behandlungstage / 3.934 Behandlungstage
=1,14 = 114 Prozent

Ein Abweichen von den verbindlichen Mindestpersonalvorgaben ist zulassig, da der ermittelte
Prozentsatz mit 114 Prozent groRer ist als 110 Prozent.



Zu 8 11 Nachweisverfahren

Zu Absatz 1:
Die Anderung dient der Harmonisierung mit Anlage 3 der Richtlinie.
Zu Absatz 2:

Die Anderung ist redaktioneller Art und dient der Klarstellung. Ersatzkassen haben keine
Landesverbande.

Zu Absatz 3:

Die Anderungen dienen der Klarstellung. Die Einrichtungen haben bei der Meldung bei
Nichterflllung der Mindestvorgaben an die Landesverbédnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen sowie an die zustandige Landesaufsichtsbehérde gemaf § 11 Absatz 3 Teil A
des Nachweises mitzuliefern. Darin enthalten sind die nicht erfillten Mindestanforderungen
und die Angaben zu den ggf. vorliegenden Ausnahmetatbestanden gemal § 10.

Zu Absatz 4:

Die Einrichtungen benotigen zur Umsetzung des Nachweisverfahrens eine Information tber
die entsprechenden Zustandigkeiten und Kontaktadressen bei den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen. Mit diesem Absatz wird geregelt, dass der
GKV-Spitzenverband ein Verzeichnis mit den jeweiligen Informationen zu veréffentlichen hat.

Analog hat die Gesundheitsministerkonferenz der L&nder angeboten, eine Auflistung der
zustandigen Landesaufsichtsbehérden mit den entsprechenden Kontaktadressen auf ihrer
Internetseite zu veroffentlichen.

Zu Absatz 5 bis 7:
Die Anderungen dienen der Klarstellung.
Zu Absatz 10:

Zur Erhohung der Transparenz wird der Jahresbericht des IQTIG vom G-BA verdéffentlicht.
Dabei sind jedoch die Ubergangsregelungen in § 11 Absatz 13 Nummer 4 zu beachten.

Zu Absatz 13:

Far den Nachweis der Erfullung der Mindestvorgaben bis zum 1. Januar 2024 wurden
abweichende Ubergangsregelungen festgelegt, die vorliegend prazisiert und harmonisiert
werden.

Zu Nummer 1

Mit der Erganzung wird konkretisiert, dass das IQTIG quartalsweise sowohl Teil A als auch
Teil B des Nachweises gemaR Anlage 3 der Richtlinie erhalt. Gleichzeitig ist Teil A des
Nachweises auch an die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu
ubermitteln. Dies dient der Harmonisierung mit 8§ 11 Absatz 2, nach dem diese Adressaten
ebenfalls fur das regulare Nachweisverfahren vorgesehen sind. Das heil3t konkret, dass z. B.
die Daten fir das erste Quartal 2021 bis zum 15. Mai 2021 standortbezogen in elektronischer
Form einerseits an das IQTIG (Teil A und Teil B) und andererseits an die Landesverbande der
Krankenkassen sowie die Ersatzkassen (Teil A) gesendet werden missen, flr das zweite
Quartal 2021 bis zum 15. August 2021, fur das dritte Quartal 2021 bis zum 15. November 2021
und flr das vierte Quartal 2021 bis zum 15. Februar 2022. Fir die Datentbermittiung ab dem
1. Januar 2024 gelten dann die Fristen nach § 11 Absatz 2, 3, 8 und 12. Das heil3t konkret,
dass die Daten fir das erste bis vierte Quartal 2024 bis zum 15. Februar 2025
standortbezogen in elektronischer Form an das IQTIG und die Landesverbande der
Krankenkassen sowie die Ersatzkassen zu senden sind.

Davon unberiihrt sind die Krankenhauser ab dem 1. Januar 2021 gemald § 11 Absatz 3
verpflichtet, eine Nichterfiillung der einrichtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben
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nach § 6 unter Angabe des Standortes unverzuglich, jedoch spéatestens 14 Tage nach Ende
des betreffenden Quartals den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
sowie der zustandigen Landesaufsichtsbehtrde anzuzeigen. Hierbei ist Teil A des
guartalsbezogenen Nachweises zu Ubermitteln.

Zu Nummer 2 und 3

Gemal 8§ 10 Absatz 3 finden die Nachweispflichten gemaf3 § 11 bis zum 31. Dezember 2020
keine Anwendung. Vor diesem Hintergrund werden die Daten des Erfassungsjahres 2020
nach den Vorgaben in 8§ 11 Absatz 13 Nummer 2 gemeinsam fir alle vier Quartale bis zum
30. April 2021 Ubermittelt. Nach den Vorgaben in § 11 Absatz 13 Nummer 3 endet die Frist fur
die optionale Ubersendung korrigierter Daten des gesamten Erfassungsjahres 2020 am 1. Juli
2021.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um Folgeanpassungen der Anderungen in Nummer 2 und 3. Zudem wird zur
Erhéhung der Transparenz die Verpflichtung des G-BA aufgenommen, die Quartalsberichte
des IQTIG ab dem Erfassungsjahr 2023 auch zu verdéffentlichen.

Zu Nummer 5

Es handelt sich um Folgeanpassungen der Anderungen in Nummer 2 und 3.

Zu § 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben
Zu Absatz 1:

Die Anderung des aus der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) zitierten Paragraphen ist
redaktioneller Art.

Zu Absatz 3:

Die Folge bei Nichterfiillung der Mindestanforderung ist nach den normativen Vorgaben des
Bundesgesetzgebers in den 88 137 Absatz 1 Satz 3 Nummer 2, 136a Absatz 2 Satz 2, 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V i.V.m. der ausdricklichen Festlegung des G-BA in § 5
Absatz 2 Nummer 1 der Qualitatsforderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-RL) der
Wegfall des Vergutungsanspruchs.

Die Mindestpersonalvorgaben sind nach § 2 Absatz 5 quartalsbezogen in den Fachgebieten
Psychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie einzuhalten. Eine
NichterfUllung ist dann gegeben, wenn bei einer Berufsgruppe der Umsetzungsgrad unter
100 Prozent innerhalb der Einrichtung im Quartal liegt. Der Vergutungsanspruch entfallt nur
dann, wenn die Mindestvorgabe fir das Fachgebiet im gesamten Quartal nicht eingehalten
wird.

Zu Absatz 4:

Der Wegfall der Vergitung bezieht sich auf die Leistungen, bei deren Erbringung die Vorgaben
der PPP-RL zu bericksichtigen sind. Da das pauschalierende Vergitungssystem fir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen nach § 17d KHG grundsatzlich eine
tagesbezogene Vergutungsstruktur hat, bezieht sich der Vergutungswegfall auf die
Kalendertage im Quartal, an denen die Mindestvorgaben nicht erflillt sind. Satz 1 legt auch
fest, dass sich die Konsequenzen auf alle Leistungen und die damit verbundenen Entgelte des
Vergutungssystems beziehen, an denen das therapeutische Personal der Berufsgruppen nach
8 5 bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten beteiligt ist.

Zur Wahrung der VerhéaltnismaRigkeit wird die Hohe des Vergutungswegfalls in Abhangigkeit
vom Ausmalfd der Nichteinhaltung und den betroffenen Berufsgruppen ermittelt. Bei der Hohe
des Vergutungswegfalls wird somit berticksichtigt, ob die Mindestvorgaben in einer einzelnen
oder in mehreren Berufsgruppen nicht erfillt wurden und welchen Anteil das fehlende Personal



am Gesamtpersonal hat. In der Richtlinie wird die Berechnung des Prozentsatzes festgelegt,
um den die Vergutungen bzw. die entsprechenden Entgelte jeweils zu kiirzen sind.

Zu Absatz 5:

Fur die Vorgaben zur Berechnung der Héhe des Wegfalls des Vergutungsanspruchs erfolgt
zunéachst eine Regelung bis 31. Dezember 2023. In dieser Einfihrungsphase wird die Hohe
des Vergutungswegfalls in Abhangigkeit vom fehlenden Personal Uber den Umfang der
fehlenden Vollkraftstunden berechnet. Zur Wahrung des Sanktionscharakters und zur
Vermeidung von wirtschaftlichen Fehlanreizen wird zusétzlich ein Multiplikator beriicksichtigt,
der sich auf den Anteil des nicht vorhandenen Personals bezogen auf das notwendige
Gesamtpersonal bezieht. Der Prozentsatz des Wegfalls des Vergutungsanspruchs ergibt sich
aus dem prozentualen Anteil der fehlenden Personalausstattung und dem Multiplikator.

Im Jahr 2021 erfolgt kein Wegfall des Vergutungsanspruchs. Fiur das Jahr 2022 ist der
Multiplikator 1,2 zu bertcksichtigen. Fur das folgende Jahr 2023 wird der Multiplikator auf 1,7
erhoht. Da die Mindestvorgaben geman 8§ 16 Absatz 1 in den Jahren 2022 und 2023 nur zu
90 Prozent erflllt sein missen, bezieht sich die Berechnung der Hohe des Wegfalls des
Vergutungsanspruchs auf ein entsprechend niedrigeres Niveau.

Berechnungsbeispiele:

Fur das Fachgebiet der Erwachsenenpsychiatrie ergeben sich im Beispiel gemalR § 7 folgende
Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung VKS-Mind in Stunden:

a) Arzte b) Pflege c) Psychol. | d) Spezial. | €) Beweg. | f) Sozial. Gesamt
6.000 28.500 1.700 3.200 900 2.300 42.600 h

Fur die Jahre 2022 und 2023 sind die Mindestvorgaben gemaf § 16 Absatz 1 zu 90 Prozent
zu erfullen. Daraus ergeben sich folgende Werte fir die Personalausstattung VKS-Mind in
Stunden:

a) Arzte b) Pflege | c) Psychol. | d) Spezial. | €) Beweg. | f) Sozial. Gesamt
5.400 25.650 1.530 2.880 810 2.070 38.340 h

Beispiel 1: Unterschreitung einer kleinen Berufsgruppe mit 80 Prozent

Im Beispiel 1 wird die Mindestvorgabe in einer kleinen Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1
Buchstabe e (Bewegungs- und Physiotherapeutinnen und -therapeuten) nur zu 80 Prozent
erfullt.

sreijrggse; a) Arzte b) Pflege | c) Psychol. | d) Spezial. | €) Beweg. | f) Sozial.
iYIKhS"St 6.000 28.500 | 1.700 3.200 720 2.300
grrgje‘z”“gs' 100% | 100 % 100 % 100 % 80 % 100 %

Der Wegfall des Vergutungsanspruchs wird in Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden
Vollkraftstunden festgelegt. In der Berufsgruppe e€) betragt die tatsachliche
Personalausstattung VKS-Ist 720 Stunden und der Umsetzungsgrad liegt mit 80 Prozent unter
dem Niveau von 90 Prozent. Im Beispiel fehlen 90 Stunden zur relevanten Mindestvorgabe
von 810 Stunden fir diese Berufsgruppe. Dies entspricht 0,23 Prozent der relevanten
Mindestvorgabe fir alle Berufsgruppen (90 VKS / 38.340 VKS). Der Anteil der fehlenden
Stunden ist mit dem Faktor 1,2 im Jahr 2022 bzw. 1,7 im Jahr 2023 zu multiplizieren. Somit
wird die Hohe des Wegfalls des Vergutungsanspruchs im Jahr 2022 mit 0,28 Prozent (1,2 X



(90 VKS / 38.340 VKS)) und im Jahr 2023 mit 0,40 Prozent (1,7 x (90 VKS / 38.340 VKS))
festgelegt.
Beispiel 2: Unterschreitung von zwei kleinen Berufsgruppen mit 80 Prozent und 70 Prozent

Im Beispiel 2 wird die Mindestvorgabe in der Berufsgruppe c¢) nur zu 80 Prozent und in der
Berufsgruppe e) nur zu 70 Prozent erfllt.

grelzjrggse; a) Arzte b) Pflege | c) Psychol. | d) Spezial. | e) Beweg. | f) Sozial.
i\r’]KhS"St 6.000 28.500 | 1.360 3.200 630 2.300
grrgje‘z”“gs' 100% | 100% | 80% 100% [ 70% 100 %

Der Wegfall des Vergutungsanspruchs wird in Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden
Vollkraftstunden festgelegt. In den Berufsgruppen nach 8 5 Absatz 1 Buchstaben c und e liegt
der Umsetzungsgrad unter dem Niveau von 90 Prozent. Im Beispiel fehlen bei Berufsgruppe
¢) 170 Stunden zur relevanten Mindestvorgabe von 1.530 Stunden fir die Berufsgruppe und
bei Berufsgruppe e) 180 Stunden zur relevanten Mindestvorgabe von 810 Stunden fir die
Berufsgruppe. Die fehlenden Stunden aller betroffenen Berufsgruppen sind zu addieren. In
diesem Beispiel betragt die Summe 350 fehlende Stunden. Dies entspricht 0,91 Prozent der
relevanten Mindestvorgabe fir alle Berufsgruppen (350 VKS / 38.340 VKS). Der Anteil der
Summe der fehlenden Stunden ist mit dem Faktor 1,2 im Jahr 2022 bzw. 1,7 im Jahr 2023 zu
multiplizieren. Somit wird die Hohe des Wegfalls des Vergttungsanspruchs im Jahr 2022 mit
1,1 Prozent (1,2 x (350 VKS / 38.340 VKS)) und im Jahr 2023 mit 1,55 Prozent (1,7 x (350 VKS
/ 38.340 VKS)) festgelegt.

Beispiel 3: Unterschreitung einer groRen Berufsgruppe mit 80 Prozent

Im Beispiel 3 wird die Mindestvorgabe in der Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe b nur
zu 80 Prozent erfullt.

Sﬁjrgsg a) Arzte b) Pflege | c) Psychol. | d) Spezial. | e) Beweg. | f) Sozial.
iYIKhS"St 6.000 22.800 | 1.700 3.200 900 2.300
grrgje‘z””gs' 100 % 80 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Der Wegfall des Vergutungsanspruchs wird in Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden
Vollkraftstunden festgelegt. In der Berufsgruppe b) betragt die tatsachliche
Personalausstattung VKS-Ist 22.800 Stunden und der Umsetzungsgrad liegt mit 80 Prozent
unter dem Niveau von 90 Prozent. Im Beispiel fehlen 2.850 Stunden zur relevanten
Mindestvorgabe von 25.650 Stunden fir die Berufsgruppe. Dies entspricht 7,43 Prozent der
relevanten Mindestvorgabe fir alle Berufsgruppen (2.850 VKS / 38.340 VKS). Der Anteil der
fehlenden Stunden ist mit dem Faktor 1,2 im Jahr 2022 bzw. 1,7 im Jahr 2023 zu multiplizieren.
Somit wird die H6he des Wegfalls des Vergutungsanspruchs im Jahr 2022 mit 8,92 Prozent
(1,2 x (2.850 VKS / 38.340 VKS)) und im Jahr 2023 mit 12,64 Prozent (1,7 x (2.850 VKS /
38.340 VKS)) festgelegt.

Zu Absatz 6:

Spatestens bis zum 31. Oktober 2023 trifft der G-BA Entscheidungen uber weitergehende
Sanktionsregelungen im Hinblick auf die Umsetzung fir einen weiteren Wegfall des
Vergutungsanspruchs.
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Zu Absatz 7:

Der Wegfall des Vergutungsanspruchs bezieht sich nach Absatz 3 Satz 4 auf die Leistungen,
bei deren Erbringung die Vorgaben der PPP-RL zu beriicksichtigen sind. Da die Richtlinie
Mindestvorgaben zur Personalausstattung fur die therapeutischen Berufsgruppen festlegt,
sind damit alle Leistungen umfasst, an denen das entsprechende Personal bei der Behandlung
von Patientinnen und Patienten beteiligt ist und die damit verbundenen Entgelte des
Vergutungssystems. Dies sind die Entgelte fur allgemeine Krankenhausleistungen nach 8§ 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2, 4 und 5 BPflV.

Die ndheren Regelungen zur konkreten Umsetzung des Vergutungswegfalls fir das einzelne
Krankenhaus treffen die nach 8§ 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
festgelegten Vertragsparteien der Budgetverhandlung. Die jeweilige Berechnung der
konkreten Hohe des Vergutungswegfalls und die Umsetzung sollten zeitnah im
nachstmoglichen Vereinbarungszeitraum erfolgen. Zur Wahrung des Sanktionscharakters ist
der Wegfall des Vergitungsanspruchs erlés- und budgetwirksam umzusetzen. Dies schliel3t
eine nachtraglich finanzielle Kompensation der entfallenen Vergitungsanspriche,
beispielsweise Uber Mindererldsausgleiche nach § 3 Absatz 7 BPflV, aus.

Vor dem Hintergrund der bundesgesetzlich geregelten Zusténdigkeit der Vertragsparteien
gemal § 18 KHG kann der G-BA lber die Festlegung der konkreten Berechnung der Hohe
des Vergitungswegfalls hinaus keine weitergehenden Vorgaben zur Umsetzung regeln. In
diesem Zusammenhang ist auch auf den rein deklaratorischen Charakter des Wortlautes von
§ 2 Absatz 10 Satz 2 PPP-RL hinzuweisen. Gegenlber den fir die Budgetvereinbarung
zustandigen Vertragspartnern soll durch den Hinweis in § 2 Absatz 10 Satz 2 PPP-RL die
Bedeutung der in § 2 Abs. 10 Satz 1 PPP-RL adressierten Aspekte betont werden.

Zu Absatz 8:

In Absatz 8 werden die Sanktionen bei Nichteinhaltung der Nachweislieferungspflichten der
Krankenhduser geregelt. Krankenhauser, die ihre Mitwirkungspflichten gemaR 8§ 11 nicht
erfillen, werden fur das erste Quartal der nichtgelieferten Nachweise mit einem Abschlag in
Hohe von zwei Euro je Berechnungstag im Quartal sanktioniert. Wird in einem weiteren
Quartal desselben Jahres eine Mitwirkungspflicht nicht erfillt, betragt der Abschlag fiir das
entsprechende Quartal funf Euro je Berechnungstag. Beim dritten Quartal betrdgt der
Abschlag zehn Euro und beim vierten Quartal 20 Euro. Grundlage fur die Berechnung sind die
mit der letzten Budgetvereinbarung in Anlage 1 Abschnitt L1 der Vereinbarung zur
Weiterentwicklung der Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung gemaR § 9 Abs. 1 Nr. 6
der  Bundespflegesatzverordnung  (AEB-Psych-Vereinbarung  2020)  vereinbarten
Berechnungstage dividiert durch vier.

Die Vertragsparteien nach § 17 Absatz 2 KHG haben die konkrete rechnerische Hohe des
Abschlages festzulegen und in der nachstmdglichen Budgetvereinbarung nach § 11 BPflV
umzusetzen. Die beteiligten Stellen nach Absatz 1 sind fir die Umsetzung zustandig und legen
die konkrete rechnerische Hohe des Abschlages in der nachstmoéglichen Budgetvereinbarung
nach § 11 BPflV fest.

Nach den Regelungen in 8§ 13 Absatz8 Satz 5 erfolgt die Erhéhung des Abschlages
entsprechend dem Stufenmodell auch dann, wenn die Nichterfullung der Mitwirkungspflicht
nicht in aufeinanderfolgenden Quartalen erfolgt. Eine Erhéhung entsprechend dem
Stufenmodell erfolgt aber auch dann, wenn zunéachst fir ein Quartal entsprechende Daten
geliefert werden und danach weitere Lieferungen unterbleiben.

Beispiel 1: Es werden erst Daten fir das vierte Quartal geliefert, fir die ersten drei Quartale
erfolgt keine Lieferung. Dann wird flir das erste Quartal ein Abschlag von zwei Euro, fir das
zweite Quartal ein Abschlag von funf Euro und fir das dritte Quartal ein Abschlag von zehn
Euro zugrunde gelegt.
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Beispiel 2: Es werden im ersten Quartal entsprechende Daten geliefert, im zweiten und dritten
Quartal werden keine Daten geliefert. Erst im vierten Quartal werden wieder Daten geliefert.
Dann wird fir den Zeitraum des zweiten Quartals ein Abschlag von zwei Euro und fir den
Zeitraum des dritten Quartals ein Abschlag von funf Euro zugrunde gelegt.

Beispiel 3: Es werden im ersten Quartal und dritten Quartal keine Daten geliefert. Im zweiten
Quartal werden Daten geliefert. Dann werden erst wieder im vierten Quartal Daten geliefert.
Dann wird fur den Zeitraum des ersten Quartals ein Abschlag von zwei Euro und flr den
Zeitraum des dritten Quartals ein Abschlag von funf Euro zugrunde gelegt.

Zu 8§ 14 Anpassung der Richtlinie

Zu Absatz 2:
Die Erganzung ,der Richtlinie* dient der Klarstellung.

Mit der Aufnahme des neuen Prifgegenstands der ,Personalausstattung in besonders
sensiblen Versorgungsbereichen wie z.B. der Gerontopsychiatrie oder geschitzten
Intensivversorgungsbereichen im Vergleich zu anderen Versorgungsbereichen® werden
entsprechende Hinweise aus dem Stellungnahmeverfahren bericksichtigt (vgl. z. B.
Nummer 1.9.10 in Anlage V der Tragenden Grinde). Eine Unterversorgung und Gefahrdung
der Patientinnen und Patienten in den schlecht ausgestatteten Behandlungsbereichen waére
nicht zu vertreten. Eine diesbezigliche Prifung des Sachverhaltes auf der Grundlage des
Nachweises ist daher zwingend vorzunehmen und die Richtlinie ggf. entsprechend
anzupassen.

Zu § 16 Ubergangsregelungen

Zu Absatz 2:

Als Folge der COVID-19-Pandemie und damit verbundenen Belastungen der Krankenh&user
wird die Sanktionsfreiheit Giber das Jahr 2020 hinaus auch fur das Jahr 2021 festgelegt. Damit
werden die Rechtsfolgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben geméan 8§ 13 erst ab dem
1. Januar 2022 angewendet.

Zu Absatz 3:

Als Folge der COVID-19-Pandemie ist fur die Ermittlung der Mindestvorgaben in Abweichung
der Vorgaben in § 6 Absatz 3 Uber das Jahr 2020 hinaus auch fir das Jahr 2021 auf
entsprechende Einstufung der Patientinnen und Patienten in die Behandlungsbereiche an den
vier Stichtagen im Jahr 2019 abzustellen. Wegen der Pandemie und der damit verbundenen
Ausnahmesituation fur die Krankenhduser wirde eine Anwendung der Vorgaben in § 6
Absatz 3 — Ermittlung der Mindestvorgaben auf Grundlage der Behandlungstage des
Vorjahres (hier: 2020) — ggf. zu erheblichen Verzerrungen fuhren.

Zu Absatz 4:

Fur Einrichtungen der Psychosomatik werden bis zum 31. Dezember 2021 die Ermittlung der
Mindestvorgaben und des Umsetzungsgrades sowie die Vorgaben bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben inklusive der Meldung bei Nichterfillung ausgesetzt. Damit wird geman der
Auflage des BMG die Aussetzung der Sanktionierung fir die Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben in der Psychosomatik um ein weiteres Jahr verlangert, da zurzeit keine
ausreichenden Hinweise fir mogliche Anpassungsbedarfe vorliegen.

Wie bisher bleibt es dabei, dass die Einrichtungen der Psychosomatik eine Einstufung der
Patientinnen und Patienten nach 86 Absatz3 vorzunehmen und die tatsachliche
Personalausstattung nach 8 7 nachzuweisen haben.
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Zu Absatz 5:

Mit den Anderungen wird festgelegt, dass das vom G-BA veroffentlichte Servicedokument fiir
die Ubermittlung der Nachweisdaten nicht nur fiir das Jahr 2020, sondern auch fur das Jahr
2021 verwendet werden soll. Die Ubermittlungsfristen fiir diesen Ubergangszeitraum werden
zur Klarstellung nunmehr ausschlie3lich in § 11 Absatz 13 verortet und an dieser Stelle
gestrichen.

Klargestellt wird auch der Adressatenkreis der verschiedenen Nachweisteile in diesem
Zeitraum: Beim Adressatenkreis handelt es sich gemaR § 11 Absatz 2 und 3 bei Ubermittlung
der jahrlichen Nachweise um das IQTIG und um die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen. Dies gilt selbstversténdlich auch fiir das Servicedokument. Zusatzlich muss
bei Nichterfullung der Richtlinie gemaR & 11 Absatz 3 eine Meldung sowohl an die
Landesverbdnde der Krankenkassen wund die Ersatzkassen als auch an die
Landesaufsichtsbehorde Gbermittelt werden. Auch dies gilt fiir das Servicedokument.

Die Anderungen folgen damit auch dem Hinweis des BMG in seinem Schreiben vom
20. Dezember 2019.

Zu Absatz 6:

Gemal Absatz 6 wird die Erfassung der Regelaufgaben im Nachweis gemaf3 Anlage 3 Teil B3
fur die Jahre 2020 und 2021 ausgesetzt. Zudem wird klargestellt, dass das Servicedokument
nach Absatz 5 dementsprechend fir die Jahre 2020 und 2021 keine Abfrage zur Anlage 3
Teil B3 enthalt. Damit wird die fur die beiden Jahre vorgesehene Nutzung des
Servicedokuments auch inhaltlich konkretisiert.

Im Rahmen der Beauftragung des IQTIG mit der Erstellung der Spezifikation gemaR § 11
PPP-RL (G-BA-Beschluss vom 14. Mai 2020) wurde gleichzeitig festgelegt, dass die
Beauftragung der Spezifikation fur die Erfassung der Regelaufgaben im Nachweis vom G-BA
im Januar 2021 erfolgen wird.

Zu Absatz 7:

Um die Folgen der in 8§ 8 Absatz 5 festgelegten Hochstgrenzen zur Anrechnung von nicht in
der PPP-RL benannten Berufsgruppen zu prifen, finden diese Hochstgrenzen erst ab dem
1. Januar 2023 Anwendung. In dieser Zeit wird der G-BA auf Basis der Ubermittelten
Nachweise eine Abschatzung der Auswirkungen der festgelegten Vorgaben in § 8 Absatz 5
vornehmen. In diesem Zusammenhang wird auch die bisher nicht vorgesehene Mdglichkeit
zur Anrechnung von nicht in § 5 genannten Berufsgruppen auf die Berufsgruppe der Arztinnen
und Arzte Uberpruft.

Zur Anlage 1 Minutenwertetabellen

Zu 1. Psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fir Erwachsene

Die neue Kategorie P3 fir teilstationare psychotherapeutische Behandlung in der
Psychosomatik entspricht inhaltlich im Wesentlichen dem Behandlungsbereich A6
(Allgemeine Psychiatrie, tagesklinische Behandlung). Entsprechend werden hier die gleichen
Minutenwerte pro Berufsgruppe hinterlegt. Dieses Vorgehen folgt analog dem Vorgehen bei
der Festlegung der Minutenwerte fur die Behandlungskategorie P1, die inhaltlich der Kategorie
A5 in der Allgemeinen Psychiatrie entspricht. Auch fur den Behandlungsbereich P1 wurden
die Minutenwerte des Behandlungsbereichs A5 festgelegt (siehe Tragende Griinde zum
Beschluss des G-BA uber eine Erstfassung der PPP-RL vom 19. September 2019, Seite 10).

Die neue Kategorie P4 fir teilstationdre psychosomatisch-psychotherapeutische
Komplexbehandlung entspricht inhaltlich der stationaren Kategorie P2. Beide
Behandlungsbereiche — P4 und P2 fir teilstationdre und vollstationdre psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung — werden mit der Mindestvorgabe von einer
Therapiedosis von mindestens drei Therapieeinheiten pro Woche (OPS-Code 9-62 oder 9-63)
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vorgesehen. In Anlage 1 werden fir beide Behandlungskategorien die gleichen Minutenwerte
pro Berufsgruppe hinterlegt, da entsprechend der OPS-Codierung der therapeutische
Aufwand gleich hoch ist.

Diese Entscheidung folgt auch zwei weiteren Rationalen:

1. In der Psychosomatik und in der Psychiatrie gibt es sowohl hinsichtlich der behandelten
Diagnosen als auch in Bezug auf die Behandlungsmittel viele Ubereinstimmungen. Es
muss daher gewabhrleistet sein, dass Patientinnen und Patienten mit der gleichen Diagnose
und dem gleichen Schweregrad der Krankheit eine qualitativ gleichwertige Behandlung
erhalten und entsprechend unabhéngig vom Behandlungsort eine gleichwertige
Personalausstattung vorfinden. Dies bildet sich in den o. g. Regelungen zu den identischen
Minutenwerten zwischen den Behandlungsbereichen P1 und A6 ab.

2. Die teilstationdre Behandlung ist aus Sicht der Patientinnen und Patienten oft attraktiver
als die vollstationare Behandlung und sollte deshalb gefordert werden. Viele Krankenh&auer
haben sich entsprechend umgestellt und behandeln auch im teilstationdaren Bereich
komplex-psychotherapeutisch, das heil3t mit ebenso hohem Personaleinsatz wie
vollstationar. Dieser Umstand bildet sich mit den o. g. Regelungen zu den identischen
Minutenwerten in den voll- und teilstationdren Behandlungsbereichen P2 und P4 ab.

Zur Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

Aus den in den Tragenden Griinden zu 8§ 3 und zur Anlage 1 der Richtlinie aufgefiihrten
Grunden werden die Behandlungsbereiche P3 und P4 zur teilstationdren Versorgung in der
Psychosomatik erganzt. Mit der in Anlage 2 vorgenommenen Erganzung werden die
Eingruppierungsempfehlungen fiir diese neuen Behandlungskategorien festgelegt.

Die weiteren Anderungen sind redaktioneller Art.
Zur Anlage 3 Nachweis

e Allgemeines

Die Anlage 3 wird aufgrund zahlreicher klarstellender und redaktioneller Anderungen (wie
Verweiskorrekturen zur bisherigen Tabelle A2 oder zu 8§ 5) sowie erforderlicher
Folgeanpassungen an die Anderungen im Paragrafenteil der Richtlinie (wie durch die
Erganzung der Behandlungsbereiche P3 und P4 in § 3 Absatz 1) neu gefasst.

Auf dem Deckblatt wird aus datenschutzrechtlichen Griinden der Hinweis erganzt, dass im
Nachweis fur das Nachweisverfahren gemanR der PPP-RL ausschlie3lich statistische Angaben
zu machen sind.

Zudem werden hier aufgrund der Anderungen in §11 und § 16 Absatz5 zur besseren
Ubersicht nochmals genau die Ubermittlungspflichten der Einrichtungen aufgefiihrt:

- Teil A und Teil B des Nachweises werden gemeinsam gemaR 8 11 Absatz 13 in der
Ubergangszeit bis zum 1. Januar 2024 quartalsweise zum Zwecke der Auswertung durch
den G-BA an das Institut fur Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) ubermittelt, danach jahrlich.

- Teil A des Nachweises wird gemaR § 11 Absatz 13 in der Ubergangszeit bis zum 1. Januar
2024 quartalsweise an die Landesverbé&nde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
Ubermittelt, danach jahrlich.

- Ausgenommen von der quartalsweisen Lieferung an den oben genannten Empfangerkreis
ist in der Ubergangszeit das Erfassungsjahr 2020. Die diesbeziglichen Nachweise werden
fur alle vier Quartale gemeinsam bis zum 30. April 2021 Gbermittelt.
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- Bei Nichterfuillung wird Teil A gemaR 8 11 Absatz 2 ab dem 1. Januar 2021 quartalsweise
an die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die
Landesaufsichtsbehdrde tbermittelt.

Die weiteren Erganzungen auf dem Deckblatt sind redaktioneller Art.

e ZuTeil A

In Teil A werden die Ausfullhinweise konkretisiert und bei fast allen Tabellen der zulassige
Wertebereich der Angaben im Nachweis angepasst. Zentrale inhaltliche Anderungen werden
nachfolgend im Einzelnen erlautert.

Zu Tabelle A2.2:

Die Aufnahme der Tabelle A2.2 dient der Umsetzung von § 14 Absatz 2, letzter Spiegelstrich
(siehe auch Begrindung zu 814 Absatz2). Danach ist eine Untersuchung der
Mindestpersonalausstattung in besonders sensiblen Versorgungsbereichen notwendig, um
die Folgen der einrichtungsbezogenen Messung der Mindestpersonalausstattung abzuklaren.
Dazu dient der stations- und monatsbezogene Nachweis.

Um diesem Auftrag gerecht zu werden, ist folgende Stationstypisierung vorzunehmen:
geschitzte Akut- oder Intensivstation, fakultativ geschlossene Station, offene, nicht elektive
Station, Station mit geschitzten Bereichen, elektive, offene Station, nicht-stationsbhezogene
Einheit mit innovativem Behandlungskonzept. Dabei ist anzumerken, dass sich psychiatrische
Kliniken — inshesondere, wenn sie an der Pflichtversorgung teilnehmen — durch einen hohen
Anteil an Akut- und Notfallbehandlungen auszeichnen und Ublicherweise je nach Klinikkonzept
in geschiitzten Akut- oder Intensivstationen, fakultativ geschlossenen Stationen, offenen, nicht
elektiven Stationen und/oder Stationen mit geschiitzten Bereichen organisiert sind. Die Anzahl
der elektiven Stationen, die vorwiegend Patientinnen und Patienten mit elektiver Aufnahme
versorgen, ist dagegen in den Kliniken mit Pflichtversorgung eher klein.

Zusatzlich werden hier innovative stationsersetzende Modelle beriicksichtigt. Dies dient der
Umsetzung von § 14 Absatz 2, letzter Satz. Danach soll geprift werden, ob in der klinischen
Praxis alternative, stationsersetzende Modelle etabliert sind. Die Einrichtungen missen diese
Modelle im Nachweis erlautern.

Zusatzlich werden bei der Angabe Konzeptstationen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, fur
Allgemeinpsychiatrie, fur psychotherapeutische und psychosomatische Behandlung, fir
psychotherapeutische und psychosomatische Komplexbehandlung, fir Suchterkrankungen,
fur Gerontopsychiatrie, fir Psychosomatik, fiir psychosomatische Komplexbehandlung und
andere Konzeptstationen (keine der obigen Konzeptstationen oder Mischstationen)
unterschieden. Letztere missen im Nachweis erlautert werden.

Zu Tabelle A3.1:

Die konkretere Definition der Behandlungstage, die bisher nur in den Tragenden Grinden
aufgefuhrt wurde, wird durch diese Anderung auch in der Richtlinie verankert. Es wird hierbei
die exakte Formulierung aus den Tragenden Griinden tibernommen, auf deren Grundlage die
Krankenh&user die Behandlungstage ermitteln. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht
zugleich Aufnahmetag sind, sowie Tage, an denen eine Uber Mitternacht hinausgehende
Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt, werden somit bei der Ermittlung der Behandlungstage
nicht bertcksichtigt.

Daruber hinaus erfolgt eine Klarstellung zur Definition der Behandlungstage bei teilstationarer
Behandlung. So ist bei teilstationarer Behandlung auch der letzte Tag des Aufenthaltes als
Behandlungstag zu bericksichtigen.

Es wird darauf hingewiesen, dass in Spalte 2 aufgrund der Anderungen in § 16 Absatz 3 im
Erfassungsjahr 2021 abweichend das Kalenderjahr des Nachweises (2021) oder das
Kalenderjahr 2019 eingetragen werden kann.
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Zu Tabelle A3.2:

Fur die Stichtagserhebungen wird eine Regelung fiir die Falle aufgenommen, an denen der
vorgesehene Stichtag auf einen Feiertag féllt. Die Einstufung wird in diesen Fallen am
nachsten Werktag vorgenommen.

Es wird darauf hingewiesen, dass in Spalte 2 aufgrund der Anderungen in § 16 Absatz 3 im
Erfassungsjahr 2021 abweichend das Kalenderjahr des Nachweises (2021) oder das
Kalenderjahr 2019 eingetragen werden kann.

Zu Tabelle A3.3:

Es wird darauf hingewiesen, dass in Spalte 2 aufgrund der Anderungen in § 16 Absatz 3 im
Erfassungsjahr 2021 abweichend das Kalenderjahr des Nachweises (2021) oder das
Kalenderjahr 2019 eingetragen werden kann. Auch bei den weiteren Anderungen zu den
Angaben in Spalte 3 sowie im Hinweis zur Berechnung der Behandlungstage handelt es sich
um Folgeanpassungen — hier: an die Anderungen in § 3 Absatz 1 und § 6 Absatz 4.

Zu Tabelle A4:

Zu den zulassigen Werten

In der Tabelle A4 (Tatsachliche Personalausstattung) wird durch Ermoglichung der Angabe
von zwei Pseudoschlisseln in der Spalte 1 eine Konkretisierung zur stationsaquivalenten
Behandlung aufgenommen. Fir die stationsaquivalente Behandlung in den
Behandlungsbereichen A9 und KJ9 sind vorlaufig keine Minutenwerte festgelegt. Die
diesbezigliche Personalausstattung wird bei der Ermittlung der Mindestanforderung an die
Personalausstattung VKS-Mind (Spalte 3 der Tabelle A5.1) nicht bertcksichtigt. Das bei der
stationsaquivalenten Behandlung tatsachlich eingesetzte Personal ist in den Nachweisen
(Spalte 5 der Tabelle A4) in zusatzlichen Zeilen mit Verwendung der Pseudoschlissel
auszuweisen.

Zum Hinweis

Im Hinweis zu Spalte5 werden Ergédnzungen zur Ermittlung der tatsachlichen
Personalausstattung aufgenommen. Die Ermittlung der tatséchlichen Personalausstattung
erfolgt anhand des auf der Station jeweils tatigen Personals. Bei der Ermittlung ist eine
Abgrenzung zu anderen Tatigkeiten vorzunehmen, die nicht den Téatigkeiten des
Regeldienstes zuzuordnen sind. In 8 2 Absatz 10 sind Zeiten bzw. Tatigkeiten aufgefihrt, die
nicht in den Minutenwerten der Anlage 1 bertcksichtigt sind. Diese sind folglich im Regelfall
auch nicht bei der Ermittlung der tatsédchlichen Personalausstattung zu beriicksichtigen. Dies
trifft beispielsweise auf Leitungstatigkeiten zu, die nicht in den Minutenwerten beriicksichtigt
sind und daher im Rahmen der Budgetverhandlungen auf der Ortsebene berlicksichtigt
werden sollten. Der erganzte Hinweis fuhrt die Tatbestande auf, um eine korrekte Ermittlung
sicherzustellen.

Abweichend wird bei tatsachlich erbrachten Tatigkeiten von Personal bzw. bei Diensten, die
im Zusammenhang mit Besonderheiten der strukturellen und organisatorischen Situation der
Einrichtung gemaf § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Spiegelstrich und der Sicherstellung einer
leitliniengerechten Behandlung gemald § 2 Absatz 10 Satz 1 vierter Spiegelstrich erbracht
werden, festgelegt, dass diese bei der tatsachlichen Personalausstattung zu beriicksichtigen
sind. Dies erscheint sachgerecht, da diese Tatigkeiten auch dem Regeldienst am Tag
zuzuordnen sind. Nach § 2 Absatz 3 umfasst der Regeldienst am Tag alle diagnostischen,
therapeutischen und pflegerischen Tétigkeiten, die einen Bezug zur Behandlung der
Patientinnen und Patienten haben. Im Gegensatz zu den anderen Tatbestdnden in §2
Absatz 10, wie beispielsweise den Ausfallzeiten und Leitungstatigkeiten, ist dies fir die beiden
oben genannten Tatbestande der Fall. Die Berlicksichtigung ist jedoch auf Zeiten von Personal
der Berufsgruppen nach 8 5 zu beschranken. Zeiten anderer Berufsgruppen sind hingegen
nicht zu bertcksichtigen, auch wenn diese im Zusammenhang mit regionalen und strukturellen

16



Besonderheiten nach 8§ 6 Absatz 2 BPflV und nach § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Spiegelstrich
PPP-RL erbracht werden.

Fur die Angaben zur stationsaquivalenten Behandlung wird auf den entsprechenden Hinweis
in Tabelle A5.1 verwiesen.

Zu Tabelle A5.1:

In der Tabelle A5.1 wird durch Ermoéglichung der Angabe von zwei Pseudoschlisseln in
Spalte 1 eine Konkretisierung zur stationsaquivalenten Behandlung aufgenommen. Fir die
stationsaquivalente Behandlung in den Behandlungsbereichen A9, S9, G9 und KJ9 sind
vorlaufig keine Minutenwerte festgelegt. Die diesbeziigliche Personalausstattung wird bei der
Ermittlung der Mindestanforderung an die Personalausstattung VKS-Mind (Spalte 3 der
Tabelle A5.1) nicht bertcksichtigt. Der getrennte Ausweis der tatséachlichen
Personalausstattung VKS-Ist erfolgt in Tabelle A5.1 Uiber zusatzliche Zeilen mit Verwendung
der Pseudoschlissel 297 fur die stationsaquivalente Behandlung in  der
Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 fir die stationsdquivalente Behandlung in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie (30) in Spalte 1. In den Spalten 3, 5, 8 und 9 sind keine Angaben zu
machen. Eine Anrechnung von Fachkraften anderer Berufsgruppen nach PPP-RL in VKS ist
ausgeschlossen. Erfolgt eine Anrechnung von Fachkraften oder Hilfskraften aus nicht in der
PPP-RL benannten Berufsgruppen (Spalte 6) oder eine Anrechnung von Fachkraften ohne
direktes Beschaftigungsverhéltnis (Spalte 7) sind diese Anrechnungen in Tabelle A5.3 zu
erlautern.

Es wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass aufgrund der Anderungen in § 8 Absatz 5
in Spalte 6 nun Fach- und zusatzlich Hilfskrafte aus nicht in der PPP-RL benannten
Berufsgruppen eingetragen werden kénnen.

Fur die Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung wird auf den entsprechenden Hinweis
in Tabelle A4 verwiesen.

Zu Tabelle A5.3:

Aufgrund der Anderungen in Tabelle A5.1, Spalte 1, kann in Tabelle A5.3 in Spalte 1
zusatzlich 297 als Pseudoschlissel fir die stationsaquivalente Behandlung in der
Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 als Pseudoschlissel fir die stationséquivalente
Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30) eingetragen werden.

Es wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass aufgrund der Anderungen in § 8 Absatz 5
in Spalte 2 die Ziffer 6 nun fir Fach- und zusatzlich Hilfskrafte aus nicht in der PPP-RL
benannten Berufsgruppen gilt.

Zu Teil A6:

Im Teil A6 des Nachweises sind Angaben zu den Ausnahmetatbestédnden zu machen. Es ist
vorgesehen, die bisherige Ubergreifende Tabelle nach den einzelnen Tatbestdnden in § 10
differenziert darzustellen. In den Tabellen A6.1, A6.2 und A6.3 sind die Grinde fir
Abweichungen und genauere Angaben zu den Ausnahmetatbesténden zu erlautern.

Fur den Ausnahmetatbestand Nummer 1 (kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfélle)
sind auch Angaben zum konkreten Umfang der krankheitsbedingten Ausfallstunden und die
damit verbundene Ausfallquote zu machen. Entsprechend den Anderungen in § 10 Absatz 2
sind die Angaben fur quartalsbezogene oder kalendermonatliche Zeitraume zu machen.

Fur den Ausnahmetatbestand Nummer 2 (kurzfristig stark erh6hte Patientenanzahl von in der
Pflichtversorgung) sind auch Angaben zum konkreten Umfang der damit verbundenen
Behandlungstage im aktuellen Jahr und im Vorjahr zu machen. Eine Veréanderung kann dann
als Ausnahmetatbestand geltend gemacht werden, wenn die sich aus den Angaben
ergebende prozentuale Veranderung Uber dem in § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten
Schwellenwert liegt.
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Fur den Ausnahmetatbestand Nummer 3 (gravierende strukturelle oder organisatorische
Veranderungen) sind neben den Grinden fir die Abweichung auch die damit verbundenen
Auswirkungen auf die Behandlungsleistungen und die Personalausstattung in entsprechenden
Feldern zu erlautern.

Zu Teil A6.4:

Durch die Anderungen in § 10 Absatz 1 erfolgt eine Konkretisierung fiir die Situation, wenn
Ausnahmetatbestande fur einen kirzeren Zeitraum als das gesamte Quartal vorliegen. In den
zusatzlichen Tabellen im Anlage 3 erfolgt der Nachweis, dass die Mindestvorgaben in den
anderen ZeitrAumen des Quartals (ohne Ausnahmetatbestande) eingehalten werden.

Der Teil A6.4. ist nur bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestanden auszufillen.

In Tabelle A6.4.1 sind die Zeitrdume anzugeben, in denen keine Aushahmetatbestande
vorliegen. Dies erfolgt in Spalte 2 in einem Textfeld Uber die Angaben 01 bis 12 fir
kalendermonatsbezogene Zeitrdume bzw. Uber konkrete Datumsangaben bei nicht-
kalendermonatlichen Zeitraumen im Umfang von 1/3 oder 2/3 des Quartals.

In den Tabellen A6.4.2, A6.4.3 und A6.4.4 erfolgt der Nachweis Uber die Einhaltung der
Mindestvorgabe in den anderen ZeitrAumen des Quartals (die in Tabelle A6.4.1 aufgefihrt
sind). Beziglich der Inhalte der Tabellen wird auf die entsprechenden Tabellen im Teil A5
verwiesen.

Beispiel 1: Ein Krankenhaus erfillt die Mindestpersonalvorgabe im Fachgebiet Erwachsenen-
psychiatrie nicht und es liegt der Ausnahmetatbestand Nummer 1 (kurzfristige
krankheitsbedingte Personalausfalle) nur im Februar 2021 vor. Der Nachweis umfasst dann in
den Tabellen im Teil A5 die Angaben fir das gesamte erste Quartal 2021. In der Tabelle A6.1
erfolgen die Angaben zum Ausnahmetatbestand im Monat Februar. In Tabelle A6.4.1 werden
als Zeitrdume ohne Ausnahmetatbestande die Monate 01 und 03 angegeben. In den
Tabellen A6.4.2, A6.4.3 und A6.4.4 erfolgt dann ein Nachweis analog zum Teil A5 - aber nicht
fir das gesamte erste Quartal 2021, sondern flir den zusammengefassten Zeitraum mit den
Monaten Januar und Méarz.

Beispiel 2: Ein Krankenhaus erfillt die Mindestpersonalvorgabe im Fachgebiet Erwachsenen-
psychiatrie nicht und es liegt der Aushahmetatbestand Nummer 1l (kurzfristige
krankheitsbedingte Personalausfalle) von Mitte Januar bis Mitte Februar vor. Der Nachweis
umfasst dann in den Tabellen im Teil A5 die Angaben fiir das gesamte erste Quartal 2021. In
der Tabelle A6.1 erfolgen die Angaben zum Ausnahmetatbestand von Mitte Januar bis Mitte
Februar. In Tabelle A6.4.1 werden als Zeitrdume ohne Ausnahmetatbesténde die erste Halfte
des Januars sowie der Zeitraum ab Mitte Februar mit konkreten Datumsangaben angegeben.
In den Tabellen A6.4.2, A6.4.3 und A6.4.4 erfolgt dann ein Nachweis analog zum Teil A5 -
aber nicht fiir das gesamte erste Quartal 2021, sondern flr den zusammengefassten Zeitraum:
Erste Halfte des Januars zusammen mit dem Rest des Quartals ab Mitte Februar.

e ZuTeil B

In Teil B werden die Ausflllhinweise konkretisiert und bei allen Tabellen der zulassige
Wertebereich der Angaben angepasst. Weitere Anderungen werden im Folgenden erlautert.

Zu Tabelle B1.1:

Wie auch bei Tabelle A3.1 wird die Definition der Behandlungstage, die bisher nur in den
Tragenden Griinden aufgefiihrt wurde, durch diese Anderung in der Richtlinie konkretisiert. Es
wird hierbei die exakte Formulierung aus den Tragenden Grinden Gbernommen, auf deren
Grundlage die Krankenhauser die Behandlungstage ermitteln.

Es wird darauf hingewiesen, dass in Spalte 3 aufgrund der Anderungen in § 16 Absatz 3 im
Erfassungsjahr 2021 abweichend das Kalenderjahr des Nachweises (2021) oder das
Kalenderjahr 2019 eingetragen werden kann.
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Zu Tabelle B1.2:

Es wird darauf hingewiesen, dass in Spalte 3 aufgrund der Anderungen in § 16 Absatz 3 im
Erfassungsjahr 2021 abweichend das Kalenderjahr des Nachweises (2021) oder das
Kalenderjahr 2019 eingetragen werden kann.

Zu Tabelle B1.3:

Es wird darauf hingewiesen, dass in Spalte 3 aufgrund der Anderungen in § 16 Absatz 3 im
Erfassungsjahr 2021 abweichend das Kalenderjahr des Nachweises (2021) oder das
Kalenderjahr 2019 eingetragen werden kann.

Im Hinweis zur Tabelle B1.3 (Behandlungstage nach Behandlungsbereichen) wird eine
Konkretisierung zur Umsetzung der Vorgaben in 8 6 Absatz 4 getroffen. Dies betrifft die
Situation, wenn im laufenden Quartal die Anzahl der Behandlungstage in den
Behandlungsbereichen deutlich von den Vorjahreswerten abweicht. Ist dies der Fall, hat die
Ermittlung einheitlich fur alle Stations- und Monatsangaben einer nach §2 Absatz 5
differenzierten Einrichtung zu erfolgen. Damit wird eine bezogen auf die Teilwerte fir einzelne
Monate und Stationen sowie die Gesamtwerte konsistente Ermittlung der Mindestvorgaben
sichergestellt.

Zu Teil B2:

Hier ist neben den differenzierten Einrichtungen auch die Angabe der Pseudoschlissel 297
fur die stationsaquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie und 307 fir die
stationsaquivalente Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30) méglich. Der
erganzende Hinweis unter der Tabelle zu den Pseudoschlisseln bezieht sich auf diese
Maoglichkeit. Fur die Angaben zur stationsdquivalenten Behandlung sind die entsprechenden
Hinweise in Anlage 3 Tabelle A5.1 zu bericksichtigen.

Zu Tabelle B2.1:

In der Tabelle B2.1 (Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad
und Erfullung der Anforderungen pro Berufsgruppe je Station) wird ein konkretisierender
Hinweis zur stationsaquivalenten Behandlung aufgenommen. Fir die stationséquivalente
Behandlung in den Behandlungsbereichen A9, S9, G9 und KJ9 sind vorlaufig keine
Minutenwerte festgelegt. Die diesbeziigliche Personalausstattung wird bei der Ermittlung der
Mindestanforderung an die Personalausstattung VKS-Mind (Spalte 3) nicht bericksichtigt.
Das bei der Behandlung tatsachlich eingesetzte Personal ist pro Berufsgruppe in den
Nachweisen getrennt von der tatsédchlichen Personalausstattung nach § 6 auszuweisen. Der
getrennte Ausweis der tatsédchlichen Personalausstattung VKS-Ist erfolgt in Tabelle B2.1.
Hierzu ist ein eigenes Tabellenblatt fir die stationsaquivalente Behandlung auszuftillen. In den
Spalten 3, 5, und 8 sind dann keine Angaben zu machen.

Der Einsatz von Fachkraften anderer Berufsgruppen nach PPP-RL ist nicht auszuweisen, da
es keine Mindestvorgaben und somit kein VKS-Mind gibt. Erfolgt ein Einsatz von Fachkraften
oder Hilfskraften aus nicht in der PPP-RL benannten Berufsgruppen (Spalte 6) oder
Fachkraften ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis (Spalte 7) ist dieser in Tabelle B2.1
aufzuflhren und in Tabelle B2.2 zu erlautern.

Zu Tabelle B 2.2:

Es wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass aufgrund der Anderungen in § 8 Absatz 5
in Spalte 2 die Ziffer 6 nun fir Fach- und zusatzlich Hilfskrafte aus nicht in der PPP-RL
benannten Berufsgruppen gilt.

Zu Tabelle B3:

Zu den Angaben in Teil B3 (Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten -
Regelaufgaben gemaR Anlage 4) wird ein Hinweis zur voribergehenden Aussetzung der
Erhebung der Angaben im Servicedokument erganzt.
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Zu Tabelle B4.1:

Die Spalten 5 bis 7 — und dementsprechend die bisherigen Erlauterungen zu diesen Spalten -
entfallen, da die entsprechenden Angaben zur Anrechnung bereits in den Tabellen A5.1 und
B2.1 enthalten sind.

Zu den Referenztabellen B4.2 und B4.3

Mit den Anderungen in der Berufsgruppe gemaRR § 5 Absatz 1 und 2 jeweils Buchstabe b
werden die Begrifflichkeiten beziglich der Qualifikationen an das Pflegeberufegesetz
angepasst. Die Angaben zu c3 bzw. c4 ,Davon psycholog. Psychotherapeuten im Praktikum*
werden gestrichen, da in dieser Berufsgruppe im Nachweis nur Psychologinnen und
Psychologen zu bericksichtigen sind und damit diejenigen, die bereits ihr Studium
abgeschlossen haben. Psychologinnen und Psychologen in Ausbildung werden bereits mit der
Gruppe c2 bzw. c3 abgebildet. Bei den Berufsgruppen gemald 8 5 Absatz 1 und 2 jeweils
Buchstaben d, e und f sowie g werden mit den Anderungen die Qualifikationen, wie auch in
den anderen Berufsgruppen, weiter differenziert. In der Berufsgruppe der Spezial-
therapeutinnen und Spezialtherapeuten wird jeweils die Gruppe d3 vorgesehen, da ggf. nicht
alle Therapeutinnen und Therapeuten eine ergotherapeutische Grundqualifikation besitzen
oder den Kkunstlerischen Therapien zugeordnet werden kénnen. Insbesondere im
spezialtherapeutischen Bereich gibt es weitere Berufsgruppen, die immer haufiger in der
Versorgung psychisch kranker Menschen eingesetzt werden, wie zum Beispiel in der
Tiertherapie.

Zur Anlage 4 Regelaufgaben

Die Erganzung von Regelaufgaben der spezial- und bewegungstherapeutischen
Berufsgruppen dient der Vervollstdndigung der Richtlinie. In der Erstfassung der PPP-RL
wurden diese Regelaufgaben in der Psychosomatik nicht geregelt. Dies wird hier nachgeholt.
Wie bereits in den Tragenden Griinden zum Beschluss des G-BA (ber die Erstfassung der
Richtlinie vom 19. September 2019 =zur Anlage 4 beschrieben, orientieren sich die
Regelaufgaben im Wesentlichen an den bisherigen Regelaufgaben der Psych-PV. Eine
Anderung der Regelaufgaben fiir erste Berufsgruppen ist gemaR § 14 Absatz 2 u. a. fir die
Anpassung der Richtlinie zum 1. Januar 2022 vorgesehen.

Die weiteren Anderungen der Anlage 4 sind redaktioneller Art.

3. Birokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. geénderte Informationspflichten fur
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel der Verfahrensordnung des G-BA
(VerfO). Die ausfihrliche Berechnung der Blirokratiekosten findet sich in der Anlage |I.

4. Verfahrensablauf

Am 13. November 2019 begann die Arbeitsgruppe (AG) PPP mit der Beratung zur Erstellung
des Beschlussentwurfes. In sieben Sitzungen wurde der Beschlussentwurf erarbeitet und im
Unterausschuss Qualitatssicherung beraten.

An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemal3 § 136 Absatz 3 SGB V
der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche
Pflegerat und die Bundespsychotherapeutenkammer beteiligt.

Stellungnahmeverfahren

Gemald § 91 Absatz 5a SGB V, 136a Absatz 2 Satz5 SGB V und 1. Kapitel 8 8 Absatz 2
VerfO wurde den stellungnahmeberechtigten Organisationen (vgl. Anlage Il) Gelegenheit
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gegeben, zum Beschlussentwurf des G-BA (iber eine Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch
den Gegenstand des Beschlusses bertihrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitatssicherung vom 5. August 2020 wurde das
Stellungnahmeverfahren mit den gesetzlich stellungnahmeberechtigten Organisationen am
10. August 2020 eingeleitet. Die Frist fur die Einreichung der Stellungnahme endete am
7. September 2020. Mit Beschluss des G-BA vom 20. August 2020 wurde der Kreis der
Stellungnahmeberechtigten nach 1. Kapitel 88 Absatz2 VerfO um zehn weitere
Organisationen erganzt. Das entsprechende Stellungnahmeverfahren wurde am 20. August
2020 eingeleitet und endete am 3. September 2020. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage Ill.

Es gingen 18 Stellungnahmen fristgerecht, zwei nicht fristgerecht sowie vier Stellungnahmen
unaufgefordert ein. Die eingereichten Stellungnahmen befinden sich in Anlage 1V. Sie sind mit
ihrem Eingangsdatum in Anlage V dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in zwei AG-Sitzungen am 11. und 17. September
2020 vorbereitet und durch den Unterausschuss Qualitatssicherung in seinen Sitzungen am
21. September und 7. Oktober 2020 durchgefihrt (Anlage V). Die stellungnahmeberechtigten
Organisationen wurden mit Schreiben vom 11. September 2020 zur Anhérung im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens eingeladen (vgl. Anlage V).

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 15. Oktober 2020 beschlossen,
die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie zu andern.

Die Patientenvertretung und die Landervertretung tragen den Beschluss mit.

Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche
Pflegerat und die Bundespsychotherapeutenkammer auf3erten keine Bedenken.

6. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage I Burokratiekostenermittlung
Anlage Il Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen
Anlage Il An die stellungnahmeberechtigten Organisationen versandter Beschluss-

entwurf Uber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie sowie versandte Tragende Grinde

Anlage IV: Von 24 Organisationen eingereichte Stellungnahmen

Anlage V: Tabelle zur Auswertung der Stellungnahmen nebst anonymisiertem
Wortprotokoll der Anhérung

Berlin, den 15. Oktober 2020

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Anlage | der Tragenden Grinde

Anlage | Burokratiekostenermittiung

zur Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

Gemal 8 91 Absatz 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner
Beschlisse zu erwartenden Birokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen
nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der Gemeinsame Bundesausschuss gemal Anlage Il
1. Kapitel VerfO die in den Beschlussentwirfen enthaltenen neuen, ge&nderten oder
abgeschafften Informationspflichten fur Leistungserbringer.

Ziel der Biurokratiekostenermittiung ist die Entwicklung mdglichst verwaltungsarmer
Regelungen/Verwaltungsverfahren fur inhaltlich vom Gesetzgeber bzw. G-BA als notwendig
erachtete Informationspflichten. Sie entfaltet keinerlei prgjudizierende Wirkung fur
nachgelagerte Vergitungsvereinbarungen.

Zur Abschatzung der voraussichtlich entstehenden Bulrokratiekosten sind nur solche
Anderungen in den Vorgaben der PPP-Richtlinie zu betrachten, welche bei den einzelnen
Krankenhausern im Vergleich zum Ist-Zustand birokratischen Mehr- oder Minderaufwand
auslésen. Bestehende burokratische Aufwande, bei denen keine Anderungen zu erwarten
sind, finden keinen Eingang in die Burokratiekostenermittlung.

Mit dem vorliegenden Beschluss wird fur stationare Einrichtungen in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung das Nachweisverfahren anhand der Anlage 3, welches die
Einhaltung der Mindestvorgaben flr die Personalausstattung quartals- und
einrichtungsbezogen und die tatsachliche Personalausstattung monats- und stationsbezogen
abbildet, verandert: Zudem werden in Teil A und Teil B eine Reihe von Ausfullhinweisen
tiberarbeitet und erganzt. Durch die Anderungen entsteht den betroffenen Einrichtungen ein
birokratischer Mehraufwand, der folgendermalf3en quantifiziert wird:

1. Ergadnzung der Anlage 3 Teil A um Tabelle A2.2

In Teil A wurde die Tabelle ,A2.2: Therapeutische Einheiten” neu hinzugeftigt. Die Angaben
sollen die Untersuchung der Mindestpersonalausstattung in besonders sensiblen
Versorgungsbereichen ermdglichen, um die Folgen der einrichtungsbezogenen Messung der
Mindestpersonalausstattung abzuklaren. Da es sich hierbei um Informationen Uber die
Organisationsstruktur des Standortes handelt, die sich nur sehr selten &ndern, wird von einem
einmaligen Aufwand fur die Datenbeschaffung von 15 Minuten bei einem hohen
Qualifikationsniveau ausgegangen. Daraus resultieren fur die etwa 600 Einrichtungen, die an
der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung teilnehmen, einmalige
Burokratiekosten in Hohe von geschéatzt 7.995 Euro (0,25 x 53,30 Euro x 600). Weiterhin
entstehen einmalige Birokratiekosten aus der Einarbeitung in die geanderten Vorgaben. Der
hierfur erforderliche Zeitaufwand wird ebenfalls auf 15 Minuten geschétzt und ein hohes
Qualifikationsniveau von 53,30 je Stunde zugrunde gelegt. Daraus resultieren einmalige
Birokratiekosten in Hohe von geschatzt 7.995 Euro (0,25 x 53,30 Euro x 600).

2. Anderung der Anlage 3 Teil A Abschnitt A6

In Teil A wurde der Abschnitt ,A6 Ausnahmetatbestdande* in die Tabellen ,A6.1
Ausnahmetatbestand Nr. 1 (kurzfristige krankheitsbedingte Personalausféalle), ,A6.2
Ausnahmetatbestand Nr. 2 (kurzfristige stark erhohte Anzahl von Patienten in der
Pflichtversorgung)”, ,A6.3 Ausnahmetatbestand Nr.3 (gravierende strukturelle oder
organisatorische Veranderungen)* aufgegliedert und der Teil ,,A6.4 Datenfelder zur Einhaltung
der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestanden® erganzt. Dabei
bleiben die grundsatzlich anzugebenden Daten gleich, allerdings sind in den neuen Tabellen
insgesamt prazisiere Angaben zu den in Anspruch genommenen Ausnahmetatbestanden zu
machen. Jedoch entstehen fir Krankenhauser, die einen Ausnahmetatbestand zur Geltung
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bringen, keine Birokratiekosten i.S. des Standardkosten-Modells, da mit dem Heranziehen
und Dokumentieren von Ausnahmetatbestanden eine Nichterfullung von Qualitats-
anforderungen einhergeht und innerhalb dieser Methodik stets normkonformes Verhalten der
Adressaten unterstellt wird. Allerdings entstehen den etwa 600 Einrichtungen, die an der
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung teilnehmen, einmalige Birokratiekosten
aus der Einarbeitung in die oben genannten geanderten Vorgaben. Der hierflur je
Nachweisverfahren erforderliche Zeitaufwand wird auf 45 Minuten geschétzt und ein hohes
Qualifikationsniveau von 53,30 je Stunde zugrunde gelegt. Daraus resultieren einmalige
Burokratiekosten in Hohe von geschatzt 23.985 Euro (0,75 x 53,30 Euro x 600).

Zusatzlich entsteht einigen Einrichtungen mit Erweiterung der Behandlungsbereiche um ,P3
Psychotherapie teilstationar” und P4 Psychosomatisch-psychotherapeutische
Komplexbehandlung teilstationar” ein erhéhter Einarbeitungsaufwand. Da die Eingruppierung
der Patientinnen und Patienten nur indirekt mit der Nachweisverpflichtung verbunden ist, wird
an der Stelle auf eine Quantifizierung der Birokratiekosten verzichtet.

3. Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass aufgrund der Anderungen der PPP-RL einmalige
Burokratiekosten in Hohe von 39.975 Euro entstehen.

e Einmalige
Informationspflicht <Ll EInE Birokratiekosten
Birokratiekosten | in €
Ergédnzung der Anlage 3 Teil A um Tabelle A2.2 - 15.990
Anderung der Anlage 3 Teil A Abschnitt A6 - 23.985
Gesamt: - 39.975

Tabelle 1: Zusammenfassende Ubersicht
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Anlage Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

Stellungnahmeberechtigt nach § 91 Absatz 5a SGB V:

Der Bundesbeauftragte fiur den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI)

Stellungnahmeberechtigt nach § 136a Absatz 2 Satz 5 SGB V:

In der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) organisierte betroffene medizinische Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft fiir Epidemiologie (DGEpi)

Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP)
Deutsche Gesellschaft fur Biologische Psychiatrie (DGBP)

Deutsche Gesellschaft fur Geschichte der Nervenheilkunde (DGGN)

Deutsche Gesellschaft fir Gesundheitsokonomie (dggo)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (dgkjp)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Deutsche Gesellschatft fiir Klinische Psychotherapie und Psychosomatische Rehabilitation
(DGPPR)

Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie, Epidemiologie (gmds)
Deutsche Gesellschaft fur Medizinische Psychologie (DGMP)

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie und Psychopathometrie (DGMPP)
Deutsche Gesellschatft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie (DGPT)

Deutsche Gesellschaft fir Psychologische Schmerztherapie und -forschung (DGPSF)
Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)
Deutsches Kollegium fir Psychosomatische Medizin (DKPM)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
(DGPM)

Deutschsprachige Gesellschaft fur Psychotraumatologie (DeGPT)

Gesellschaft fur Qualitditsmanagement in der Gesundheitsversorgung (GQMG)
Deutsche Gesellschaft fur Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifikation (DGVM)
Deutsche Arztliche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie (DAVT)

Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)

Deutsche Gesellschaft flir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG)

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung Suchttherapie (DG-Sucht)

Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP)

Nicht in der AWMF organisierte betroffene medizinische Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft Padiatrische Psychosomatik (DGPPS)

o Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP)

o Deutsche Gesellschaft fir seelische Gesundheit bei geistiger Behinderung (DGSGB)
o Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft (DMtG)

Stellungnahmeberechtigt nach 1. Kapitel 8§ 8 Absatz 2 lit. a) VerfO:

e Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V. (DVE)
o Deutscher Verband fuir Physiotherapie e. V. (ZVK)
e Wissenschaftliche Fachgesellschaft fir Kunstlerische Therapien e.V. (WFKT)
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Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK)

Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e.V. (BApK)
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V. (BPE)

Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V.

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)

Bundesdirektorenkonferenz e.V. (BDK)

Deutsche Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP)
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Gemeinsamer

BeSCh | USSGHtWU rf Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber
eine Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
(PPP-RL):

Konkretisierung und Uberarbeitung der
Regelungen

Hinweise:
- Stand 05.08.2020 nach Sitzung des UA QS
- Abzustimmende dissente Punkte sind gelb markiert.

- Folgedissense, deren Abstimmungsergebnis Glbernommen wird, und redaktionell
anzupassende Passagen sind grau markiert.

Vom 15. Oktober 2020

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 15. Oktober 2020
beschlossen, die Richtlinie Uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie
und Psychosomatik mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
gemdR § 136a Absatz 2 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
(Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie) in der Fassung vom 19.
September 2019 (BAnz AT 31.12.2019 B6), zuletzt gedndert am 27. Méarz 2020 (BAnz AT
08.04.2020 B4), wie folgt zu andern:

I. Die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie wird wie folgt geandert:

1.

DKG, BAK GKV-SV, PatV, BPtK, DPR

In 8 1 Absatz 3 Satz 3 wird die Angabe [keine Ubernahme]

»2021* durch die Angabe ,2022" ersetzt.

2. Dem § 3 Absatz 1 werden folgende Zeilen angefugt:
.P3 Psychotherapie teilstationar

P4 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationér.”
3. In 8 4 Absatz 4 wird das Wort ,sowie* durch das Wort ,inklusive* ersetzt.

4. § 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird das Wort ,sowie” durch die Warter ,ist kaufménnisch ohne
Nachkommastelle,” ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,Behandlungstage* die Worter ,je
Behandlungsbereich* eingeflgt.
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c) In Absatz 4 werden die Worter ,Kalendermonats des laufenden Jahres* durch die

Worter ,laufenden Quartals” ersetzt.

In § 7 Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,iber* die Worter ,oder gleich”

eingeflgt.

§ 8 Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Fachkrafte* die Worter ,und Hilfskrafte®
eingefigt.
b)
DKG, BPtK GKV-SV, PatVv

Satz 4 wird aufgehoben.

[keine Ubernahme]

c) In Satz 4/5 werden nach dem Wort ,Fachkréafte* die Worter ,und Hilfskrafte*
eingefigt.
d) Dem Satz 4/5 werden folgende Satze angefugt:
.Bel der Anrechnung von Fachkréaften und Hilfskraften aus anderen
Berufsgruppen sind folgende Hoéchstgrenzen zu beachten:
Diese gelten in der Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
DKG, BAK GKV-SV, PatV, BPtK
: Der Umfang der | und Psychosomatik.
Anrechnungsmaglichkeiten in
psychosomatischen Einrichtungen

geman diesem Absatz wird bis zum 30.
September 2021 festgelegt.

DKG, BPtK

GKV-SV, PatVv

- Berufsgruppe nach 8 5 Absatz 1a und
2a: maximal 5% der VKS-Mind.

[keine Ubernahme]

DKG

GKV-SV, BPtK

| Patv

- Berufsgruppe nach 8 5 Absatz 1b | -
und 2b: maximal 20% der VKS-
Mind.

Berufsgruppe nach 8 5 Abs. 1b und 2b in
Hohe von maximal 6% der VKS, hierbei
kébnnen Fachkrafte und Hilfskrafte
anderer Berufsgruppen oder
Pflegenhilfskrafte

[keine
Ubernahme]

mit mind.1
Ausbildung nach den
jeweiligen landes-
gesetzlichen Regelungen
und mehrjahriger prakti-
scher Tatigkeit in der
psychiatrischen Pflege

jéhriger

in Anrechnung gebracht werden.
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DKG

GKV-SV, PatV, BPtK

Berufsgruppe nach § 5 Abs. 1c und 2c

: maximal 10% der VKS-Mind.

in H6he von maximal 4,8% der VKS.

Berufsgruppe nach § 5 Abs. 1d und 2d

: maximal 10% der VKS-Mind.

in Hohe maximal 3,8% der VKS.

Berufsgruppe nach § 5 Abs. 1e und 2e

> maximal 5% der VKS-Mind.

in HBhe von 2,2% der VKS.

Berufsgruppe nach § 5 Abs. 1f und 2f

: maximal 5% der VKS-Mind.

in HBhe von maximal 1,2% der VKS.

Berufsgruppe nach § 5 Abs. 2g

: maximal 5% der VKS-Mind.

in H6he von maximal 2% der VKS.

DKG

GKV-SV, BPtK, DPR

In  jeder  Einrichtung kann je
Berufsgruppe mindestens ein halbes

Vollzeitdquivalent angerechnet werden.”

[keine Ubernahme]

§ 10 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Das Krankenhaus ist verpflichtet, das Vorliegen der Voraussetzungen eines
Ausnahmetatbestandes nach Absatz 1 gemaR § 11 nachzuweisen.

DKG

GKV-SV

Die Ausnahmetatbestande nach Absatz 1

beziehen sich auf die einzelnen

Einrichtungen gemaR § 2 Absatz 5. Der
Ausnahmetatbestand nach Absatz 1
Nummer 1 bezieht sich auf das gesamte
therapeutische Personal der jeweiligen
Einrichtung gemafR § 5 in Verbindung mit
§ 8.

Liegt ein Ausnahmetatbestand nicht im
Quatrtal, sondern nur in einem Drittel oder
zwei Dritteln des jeweiligen Quartals vor,
ist das Krankenhaus verpflichtet, die
guartalsbezogenen Mindestvorgaben
anteilig in dem jeweils anderen Zeitraum
zu zwei Drittel bzw. einem Drittel
einzuhalten.

Fachgebiete in denen die
Mindestvorgaben gemal 8§ 2 Abs. 5
einzuhalten sind und das gesamte

therapeutische Personal der
Berufsgruppen nach § 5 insgesamt.
Liegen die Voraussetzungen der

Ausnahmetatbestédnde nur fir ein oder
zwei Kalendermonate des Quartals vor,
ist das Krankenhaus verpflichtet, die
Mindestvorgaben anteilig in den anderen
Zeitraumen des Quartals einzuhalten. Im
Nachweis nach Anlage 3 hat das
Krankenhaus diese Einhaltung
nachzuweisen.

Das Krankenhaus hat die ihm zur Verfigung stehenden Handlungsmaoglichkeiten
zu nutzen, um die verbindlichen Mindestvorgaben schnellstmdglich

DKG

GKV-SV

[keine Ubernahme]

, Spatestens jedoch nach vier Wochen,




wieder zu erftllen.”
b)
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DKG, BAK, BPtK, DPR

GKV-SV, PatVv

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Das gesamte Nachweisverfahren
gemal § 11 findet bis zum 31. Dezember
2020 keine Anwendung. Dies umfasst
sowohl die Pflicht zur Dokumentation als
auch die Pflicht zur Ubermittlung der
Nachweise des Jahres 2020 zu Beginn
des Jahres 2021. § 16 Absatz 5 findet fur
die Ubermittlung der Nachweise des

[keine Ubernahme]

Jahres 2020 keine Anwendung.”

8. § 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,gesamte Jahr" durch die Worter ,jeweilige
Quartal” ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Die Angabe ,Absatz 6" wird durch die Angabe ,Absatz 7" ersetzt.
bb) Vor dem Wort ,Ersatzkassen“ wird das Wort ,der* durch das Wort ,die"

ersetzt.
c)
DKG GKV-SV, PatVv

[keine Ubernahme]

Nach Absatz 3 Satz 1 wird folgender Satz
eingeflgt:

.In der Anzeige nach Satz 1 sind die
konkreten nicht erfullten
Mindestanforderungen aufzufiihren und
die Voraussetzungen gegebenenfalls
vorliegender Ausnahmetatbestande
nach 8 11 nachzuweisen.”

d)

f)

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 eingeflgt:

»(4) Der GKV-Spitzenverband veroffentlicht jeweils zum 1. Januar eines
Kalenderjahres ein verbindliches Verzeichnis der Landesverbé&nde der
Krankenkassen und der Ersatzkassen auf seiner Internetseite. Das Verzeichnis
enthalt die Namen und Adressen der Landesverbande der Krankenkassen und
der Ersatzkassen, die zustéandigen Abteilungen bzw. Referate sowie die
entsprechenden E-Mail-Adressen. Die Gesundheitsministerkonferenz der
Lander veroffentlicht eine Auflistung der Landesaufsichtsbehérden. Die
Auflistung enthalt die Namen und Adressen der Landesaufsichtsbehérden sowie
die entsprechenden E-Mail-Adressen.”

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5.
Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6 und wie folgt gefasst:

»(6) Der G-BA beauftragt das IQTIG, die Spezifikation zur EDV-technischen
Aufbereitung der Dokumentation und der Dateniibermittlung geman Absatz 2 und
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3, zu den Prozessen zum Datenfehlermanagement sowie zu den EDV-
technischen Vorgaben zur Datenprufung und fur ein Datenprifprogramm fur die
Daten der Nachweise, insbesondere zur Uberprifung von Vollstandigkeit und

Plausibilitat, zu entwickeln.”

g) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7, und in Satz 1 werden nach dem Wort
~Spezifikation* die Worter ,nach Absatz 6" eingeflgt.
h) Die bisherigen Absétze 7 bis 10 werden die Absatze 8 bis 11.
i) Der bisherige Absatz 11 wird Absatz 12, und in Satz 2 wird die Angabe ,Absatz
9“ durch die Angabe ,Absatz 10" ersetzt.
i) Der bisherige Absatz 12 wird Absatz 13 und wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
.Bis zum 1. Januar 2024 gelten fuir den Nachweis der Einhaltung der
Mindestvorgaben im Sinne von Absatz1l folgende abweichende
Regelungen:*®
bb) In Nummer 1 werden in Satz 1 nach dem Wort ,Mindestanforderungen* die
Woarter ,im Sinne von Absatz 1" eingefligt, in Satz 2 wird jeweils die Angabe
»8 11" gestrichen und nach dem Wort ,IQTIG" die Wérter ,(Teil Aund B des
Nachweises nach Anlage 3)
DKG GKV-SV
[keine Ubernahme] und die Landesverbande der

Krankenkassen und die Ersatzkassen
(Teil A des Nachweises nach Anlage 3)"

eingefigt.
cc)

Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

~Abweichend von Nummer 1 findet die erste elektronische Ubermittlung der
Einhaltung der Mindestanforderungen im Sinne von Absatz 1 bis zum

DKG, BPtK, DPR

GKV-SV, PatVv

15. Mai 2021 fur das erste Quartal 2021
statt. Die quartalsweise Ubermittlung
erfolgt bis zum 1. Januar 2024.

30. April 2021 fur alle vier Quartale des
Jahres 2020 statt. Ab dem 15. Mai 2021
bis zum 1. Januar 2024 erfolgt dann die
quartalsweise Ubermittlung. “

dd)

Nummer 3 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Satz 1 wird die Angabe ,§ 11 Absatz 7“ durch die Angabe ,Absatz

8" ersetzt.

DKG, BPtK, DPR

GKV-SV, PatVv

[keine Ubernahme]

bbb) Folgender Satz wird angefugt:

~Abweichend von Satz 1 ist fur das
Erfassungsjahr 2020 eine Ubersendung
von Kkorrigierten Daten fur alle vier
Quartale bis zum 1. Juli 2021 mdglich.”

ee) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:
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»4. Das IQTIG Ubermittelt dem G-BA die Ergebnisse nach Absatz 10

DKG, BPtK, DPR

GKV-SV, PatVv

[keine Ubernahme]

fur das Erfassungsjahr 2020 als
Jahresbericht spatestens zum 31. Juli
2021, fur die Erfassungsjahre 2021, 2022
und 2023

gquartalsweise jeweils spatestens vier Kalendermonate nach Ende des
betreffenden Quartals in Form eines Quartalsberichtes.”

ff)

Nummer 5 wird wie folgt geéndert:

aaa) In den Satzen 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,§ 11 Absatz 11 durch

die Angabe ,Absatz 12" ersetzt.

DKG, BPtK, DPR

GKV-SV, PatVv

[keine Ubernahme]

bbb) Folgender Satz wird angefugt:

»+Abweichend von Satz 1 und 2 gilt fir das
Erfassungsjahr 2020 gemafld Abs. 13 Nr.
2 eine Datenlieferfrist bis zum 30. April
2021. Die Korrekturfrist endet am 1. Juli
2021.°

§ 13 wird wie folgt gefasst:

»(1) Beteiligte Stellen fur die Feststellung der Nichteinhaltung von
Qualitatsanforderungen und die Durchsetzung der MaRhahmen bei Nichteinhaltung
DKG, BAK GKV-SV, PatVv

der Mindestvorgaben sind das | von Qualitatsanforderungen sind:

Krankenhaus und die Krankenkassen,
die als Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

(KHG) an der Budgetvereinbarung des

Krankenhauses gemall 8§11 der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV)
beteiligt sind (im Folgenden:

Vertragsparteien nach 8 18 Absatz 2
KHG).

1. das Krankenhaus,

2. die Krankenkassen, die als
Vertragspartei nach 8 18 Absatz 2
des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) an der Budgetvereinbarung
geman §18 der
Bundespflegesatzverordnung
(BPflIV) des Krankenhauses beteiligt
sind, und

3. die Krankenkassen, bei denen das
Krankenhaus einen
Vergutungsanspruch gemaR dem
pauschalierenden Entgeltsystem
nach 8 17d KHG in Verbindung mit
der  Vereinbarung  Uber die
pauschalierenden Entgelte fur die
Psychiatrie und Psychosomatik hat.

[streichen]

(2) Die Einhaltung der
Mindestvorgaben nach dieser Richtlinie
wird vom Krankenhaus gemaR §11
nachgewiesen.
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(2) Die Mindestvorgaben sind gemaf
§2 Absatz 5 quartals- und
einrichtungsbezogen einzuhalten. Ein
Ausgleich Uber einzelne Wochen des
Quartals ist moglich, soweit die
Mindestvorgaben in der Einrichtung im
gesamten Quartal im Durchschnitt je
Berufsgruppe erflillt werden. Gemal § 7
Absatz 4 liegt eine Nichterflllung
innerhalb der Einrichtung vor, wenn fir
eine Berufsgruppe der Umsetzungsgrad
unter 100 Prozent liegt. Bei einer
Nichterfillung der Mindestanforderungen
an die Personalausstattung entfallt der
Vergutungsanspruch des
Krankenhauses gemall § 136 Absatz 1
Nummer 2 in Verbindung mit § 137
Absatz 1 SGB V.

Die Berechnung der
Umsetzung des
Vergiutungsanspruchs
Folgenden geregelt.

Hohe und die
Wegfalls des
werden im

3 Die Mindestvorgaben sind gemaf3
§ 2 Absatz 5 quartalsbezogen in den
Einrichtungen differenziert nach den
Fachgebieten Erwachsenenpsychiatrie,
Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie einzuhalten.

Ein Ausgleich tber einzelne Wochen des
Quartals ist moglich, soweit die
Mindestvorgaben in der Einrichtung im
gesamten Quartal im Durchschnitt erfillt
werden. Bei Nichterfillung gemald 87
Absatz 4 liegt die Nichterfullung fir die
Berufsgruppe innerhalb der Einrichtung
vor, bei der der Umsetzungsgrad unter
100 Prozent liegt. Fir Leistungen ohne
Einhaltung der Mindestanforderungen an
die Personalausstattung entfallt der
Vergitungsanspruch des
Krankenhauses gemall § 136 Absatz 1
Nummer 2 in Verbindung mit 8§ 137
Absatz 1 SGB V.

3 Die Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 KHG haben begleitend zu den
jahrlichen Verhandlungen des Kranken-
hausbudgets gemal? § 11 BPflV die
Einhaltung der Mindestanforderungen
gemalR Absatz 4 zu priufen und bei
Feststellung einer Nichteinhaltung die
vorgegebenen
Durchsetzungsmafinahmen
umzusetzen. Die Umsetzung von Durch-
setzungsmafinahmen erfolgt im Rahmen
eines gemeinsamen Dialogs, in dem fir
eine zurickliegende Nichteinhaltung die
Hohe des Vergutungswegfalls geman
der Absatze 5 bis 9 sowie die fir eine
zuklnftige Einhaltung der
Mindestanforderungen erforderlichen
MalRnahmen gemal Absatz 10 zu regeln
sind.

(4) Fur die Prifung der Einhaltung
der Mindestanforderungen hat das
Krankenhaus den beteiligten

Krankenkassen die Tabellen A5.1 und
A5.2 gemall Anlage 3 fur alle
Einrichtungen des Krankenhauses und

alle seit der vorhergehenden
Nachweisfuihrung abgelaufenen
Quartale  vorzulegen. Sofern das
Krankenhaus einen

Ausnahmetatbestand nach § 11 geltend
macht, ist dies vom Krankenhaus gemaf

(4) Der Wegfall des
Vergutungsanspruchs nach Absatz 3
Satz 4 bezieht sich auf alle Leistungen,
die in den Fachgebieten an allen
Kalendertagen des Quartals bei
Patienten erbracht wurden fir die die
Mindestanforderungen an die
Personalausstattung gemafd 8§ 6 in den

Berufsgruppen nach 8 5 nicht
eingehalten wurden. Die HoOhe des
Wegfalls des Vergitungsanspruchs

bestimmt sich unter Berlcksichtigung
des AusmalRes der Nichteinhaltung und
den betroffenen Berufsgruppen sowie
der Dauer der Nichteinhaltung nach den
Vorgaben in Absatz 5 und 6. Bei der
Umsetzung sind die Vorgaben in Absatz
7 zu bertcksichtigen.

(5) Die Vergitung ist um einen
Prozentsatz in  Abhangigkeit vom
Umfang des Anteils der nicht

eingehaltenen Berufsgruppen zu kiirzen.
Der Prozentsatz errechnet sich aus der
Summe der Mindestpersonalausstattung
VKS-Mind fir alle Berufsgruppen mit
einem Umsetzungsgrad unter 100
Prozent dividiert durch die Summe der
Mindestpersonalausstattung VKS-Mind

aller Berufsgruppen. Wird die
Mindestpersonalausstattung bei allen
Berufsgruppen unterschritten entfallt
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Tabelle A6 der Anlage 3 fur die
betreffenden Quartale darzulegen. Auf
dieser Grundlage haben die Vertrags-
parteien nach § 18 Absatz 2 KHG die
Einhaltung bzw. Nichteinhaltung der
Mindestanforderungen quartalsbezogen
festzustellen.

(5) Stellen die Vertragsparteien nach
§ 18 Absatz 2 KHG eine Nichteinhaltung
der Mindestvorgaben fest, die nicht durch
einen Ausnahmetatbestand nach § 11
begriindet ist, entfallt der Vergitungs-
anspruch des Krankenhauses fir die
betroffene  Einrichtung und  das
betroffene Quartal in Abhangigkeit der
Hohe der Unterschreitung in den
betroffenen Berufsgruppen.

(6) Fur die Berechnung der Héhe des
Vergutungswegfalls ist far die
betroffenen Berufsgruppen die Anzahl
der VKS zu ermitteln, um die die
Mindestvorgaben unterschritten wurden.
Die Unterschreitung in VKS ist auf der
Grundlage der Tabelle A5.1 der Anlage 3
als Differenz (VKS-Diff) der
Mindestpersonalausstattung VKS-Mind
(Spalte 3) abziglich der tatsachlichen
Personalausstattung VKS-Ist (Spalte 4)
zu ermitteln.

(7 Die nach Absatz 6 ermittelte
Anzahl der VKS-Diff der jeweiligen
Berufsgruppe ist mit einem
guartalsbezogenen Vergutungsbetrag zu
multiplizieren. Dieser betragt fur die
Berufsgruppen a und c nach 8 5 PPP-RL
jeweils 45 Euro pro VKS-Diff und fir die
Berufsgruppe b sowie die Berufsgruppen
d bis g nach 8 5 PPP-RL jeweils 30 Euro
pro VKS-Diff.

(8) Die Hohe des Wegfalls der
guartalsbezogenen Vergutung fur die
betroffene Einrichtung ergibt sich als
Summe der berufsgruppenbezogenen
Betrage nach Absatz 7. Die Hbhe des
Wegfalls der guartalsbezogenen
Vergutung des Krankenhauses ergibt
sich als Summe der Betrage nach Satz 1
aller betroffenen Einrichtungen des
Krankenhauses. Die Héhe des Wegfalls
der Vergitung des Krankenhauses fir
den betroffenen Zeitraum ergibt sich als
Summe der Betrage nach Satz 2 aller
betroffenen Quartale.

somit die Vergitung im Ergebnis
vollstandig.
(6) Fiur eine Ubergangszeit bis

31.12.2023 wird im ersten und zweiten

Quartal einer Nichteinhaltung eines
Fachgebietes der Prozentsatz
abweichend von Absatz 5 in

Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden
Vollkraftestunden berechnet. Dazu wird
der Anteil der fehlenden
Vollkraftestunden an der Gesamtanzahl
der Vollkraftestunden fur alle
Berufsgruppen ermittelt. Der Anteil der
fehlenden Vollkraftestunden nach Satz 2
errechnet sich aus der Summe der
Differenzen zwischen der
Mindestpersonalausstattung VKS-Mind
und der tatsachlichen
Personalausstattung VKS-Ist fur alle
Berufsgruppen mit einem
Umsetzungsgrad unter 100 Prozent
dividiert durch die Summe der
Mindestpersonalausstattung VKS-Mind
aller Berufsgruppen. Der Prozentsatz
des Wegfalls des Vergutungsanspruchs
ergibt sich aus dem zweifachen Wert des
Anteils der fehlenden
Personalausstattung nach Satz 2 und 3.
Ab dem dritten unmittelbar
aufeinanderfolgenden  Quartal einer
Nichteinhaltung eines Fachgebietes wird
auch in der Ubergangszeit bis
31.12.2023 der Prozentsatz des Wegfalls
des Vergutungsanspruchs nach den
Vorgaben in Absatz 5 berechnet.

(7 Der Wegfall des
Vergutungsanspruchs nach Absatz 3
Satz 4 Dbezieht sich auf die
abzurechnenden Entgelte fur allgemeine
Krankenhausleistungen nach § 7 Absatz
1 Satz 1 Nr. 1,2, 4 und 5 BPflV, fir die

das therapeutische Personal der
Berufsgruppen gemadlR3 § 5 bei der
Leistungserbringung beteiligt ist. Die

beteiligten Stellen nach Absatz 1 Satz 1

setzen den Wegfall des
Vergutungsanspruchs nach den néaheren
Einzelheiten in den

Abrechnungsbestimmungen nach § 9
Absatz 1 Nr. 3 BPflVv um. Das
Krankenhaus ist nach § 11 Absatz 3
verpflichtet die Nichterfullung der
Mindestvorgaben unverziglich, jedoch
spatestens 14 Tage nach Ende des
betreffenden Quartals, den
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(9) Bei der Ermittlung des
Vergutungswegfalls haben die
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2
KHG im Rahmen des gemeinsamen
Dialogs nach Absatz 3 die Grinde fur die
Nichteinhaltung der Mindestvorgaben zu
prifen, wobei auch die nach § 3 BPflV
vereinbarte Personalausstattung sowie
die gemall § 18 Absatz 2 BPflV vom
Krankenhaus nachzuweisende
tatsachliche Personalausstattung und
zweckentsprechende Mittelverwendung
zu berlcksichtigen sind. Sofern das
Krankenhaus nachvollziehbar darlegt,
dass eine Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben aus vom Krankenhaus
nicht zu verantwortenden Griinden
unvermeidbar war, ist der nach den
Absatzen 5 bis 8  berechnete
Vergutungswegfall entsprechend des
darauf entfallenden Anteils zu mindern.

(10) Im gemeinsamen Dialog nach
Absatz 3 sind ebenfalls die Mdglichkeiten
des Krankenhauses zur zuklnftigen
Einhaltung der Mindestanforderungen zu
prifen. Sofern eine Nichteinhaltung der
Mindestanforderungen in einer oder
mehreren Berufsgruppen zukinftig zu
erwarten ist, haben die Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 KHG geeignete
MalRnahmen zur schnellstmdglichen
Einhaltung der Mindestvorgaben zu
vereinbaren. Dabei sind die mit den
Malnahmen gof. zusatzlich
verbundenen Kosten zu beriicksichtigen.
Soweit diese Kosten nicht bereits im
Budget des Krankenhauses
bertcksichtigt sind, ist der
Vergutungswegfall flr die vergangenen
Quartale in Hohe der zusatzlichen
Kosten zu mindern. Nach Ablauf der
MalRnahmen hat das Krankenhaus die
zweckentsprechende Verwendung der
zusatzlich erhaltenen Mittel
nachzuweisen und gof. nicht
zweckentsprechend verwendete Mittel
zuriickzuzahlen.

(11) Die gemal Absatz 5 bis 10 im
Ergebnis  festgestellte Hohe des
Vergutungswegfalls ist von den Vertrags-
parteien nach § 18 Absatz 2 KHG bei der
Vereinbarung des Gesamtbetrags nach §
3 BPfIV fur den nachstméglichen Verein-
barungszeitraum zu regeln. Hierzu ist der

Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen anzuzeigen. Die

Hobhe des Wegfalls des
Vergutungsanspruchs wird unter
Nutzung von Tell A des

guartalsbezogenen Nachweises nach
Anlage 3 ermittelt. Die Hohe des
Wegfalls des Vergitungsanspruchs ist in
der Abrechnung und
Budgetvereinbarung getrennt
auszuweisen. Die Umsetzung soll in der
Abrechnung der Behandlungsleistungen
erfolgen. Die beteiligten Stellen nach
Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 vereinbaren
in der auf die Nichteinhaltung der
Mindestanforderung folgenden
Budgetvereinbarung nach § 11 BPflV die

durch den Wegfall des
Vergutungsanspruches notwendigen
Ausgleiche und Berichtigungen fir

Vorjahre nach den Vorgaben von 83
Absatz 3 Satz 12 BPflV. Die entfallenen
Vergutungsanspriche sind nicht Uber
Mindererlése nach § 3 Absatz 7 BPflV
auszugleichen.
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festgestellte Betrag als Erl6sausgleich
nach § 3 Absatz 7 BPflv an die
Krankenkassen zurtckzuzahlen. Da der
Vergutungswegfall auf Grund der Nicht-
einhaltung von Mindestanforderungen
keinen Mindererlés nach BPflV darstellt,
ist der Rickzahlungsbetrag nicht tUber
Mindererlése nach § 3 Absatz 7 BPflV
auszugleichen.

(12) Krankenhauser, die nach Ablauf
der Korrekturfrist gemaR § 11 Absatz 8
und zweimaliger Aufforderung durch das
IQTIG mit  jeweils  vierwdchiger
Fristsetzung die Nachweise gemal § 11
Absatz 2 und Absatz 13 Nr. 1 und die
Erklarung dber die Richtigkeit der
Angaben gemaR § 11 Absatz 2 nicht oder
nicht vollstandig an das IQTIG Ubermittelt
haben, werden fir jede betroffene
guartalsbezogene Nachweislieferung mit
einem quartalsbezogenen Abschlag in
Hohe von 2 Euro je Berechnungstag im
Quartal sanktioniert. Die Anzahl der
Berechnungstage pro Quartal ist durch
Division der fur das Kalenderjahr des
betroffenen Quartals gemalR Anlage 1
Abschnitt L1 der AEB-Psych-
Vereinbarung 2020 vereinbarten
Berechnungstage durch 4 zu ermitteln.
Die Vertragsparteien nach § 17 Absatz 2
KHG haben die konkrete rechnerische
Hohe des Abschlages festzulegen und in
der nachstmoglichen
Budgetvereinbarung nach § 11 BPflV
umzusetzen.

(8) Erfullt ein Krankenhaus seine
Mitwirkungspflichten nach § 11 Absatz 2
und 3 nicht, nicht vollstandig oder nicht

fristgerecht, erfolgt unverziglich eine
schriftiche  Erinnerung durch den
vorgesehenen Empfanger des

Nachweises sowie eine Information der
beteiligten Stellen nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 2. Wird von einem Krankenhaus in

einem Kalenderjahr die Frist in
mindestens einer Mitwirkungspflicht nach
Satz 1 um mehr als 90 Tage

Uberschritten, wird ein Abschlag in Hohe
von 20 Euro je vereinbarten
Berechnungstag fir das Kalenderjahr
gemal Anlage 1 Abschnitt L1 der AEB-
Psych-Vereinbarung 2020 festgelegt. Die
beteiligten Stellen nach Absatz 1 Satz 1
Nr.1 und 2 sind fur die Umsetzung
zustandig und legen die konkrete
rechnerische Hohe des Abschlages in
der auf die Nichterfillung der
Mitwirkungspflicht folgenden
Budgetvereinbarung nach § 11 BPflV
fest. “

10. § 14 Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

DKG, BAK, BPtK, DPR

GKV-SV, PatVv

.Eine erste Anpassung der Richtlinie ist
mit  Wirkung zum 1. Januar 2022
(Beschluss bis zum
30. September 2021)

Eine entsprechende Uberpriifung hat
zum ersten Mal auf Grundlage des
Erfassungsjahres 2020 zu erfolgen und
eine entsprechende Anpassung der
Richtlinie ist mit Wirkung zum 1. Januar
2022 (Beschluss bis zum
30. September 2021)

vorzunehmen.”




b)
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DKG, GKV-SV, DPR

PatVv

[keine Ubernahme]

In Satz 2 wird nach dem Wort
»~Jugendlichenpsychotherapeuten“  der
Spiegelstrich ,- die Regelaufgaben der
Genesungsbegleiter eingefiigt.

11. 8§ 16 wird wie folgt geandert:

a)

DKG

GKV-SV, PatV, BPtK, DPR

In Absatz 1 wird die Angabe ,,2024“ durch
die Angabe ,2025“ und die Angabe
,2022" durch die Angabe ,2023" ersetzt.

[keine Ubernahme]

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.Die Vorgaben bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben gemaf § 13

DKG

GKV-SV

sowie die Vorgaben zur Meldung bei
Nichterfullung gemafR § 11 Absatz 3

[keine Ubernahme]

finden erst ab dem 1. Januar

DKG GKV-SV, PatV, BPtK
2022 2021
Anwendung.”
c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa)
DKG, BPtK, DPR GKV-SV, PatV

In Satz 1 wird nach den Wobortern
.Mindestpersonalausstattung fir das
Jahr* die Jahreszahl ,2020“ durch die
Jahreszahl ,2021" ersetzt.

[keine Ubernahme]

bb)

DKG

GKV-SV, PatV

[keine Ubernahme]

An Satz 2 wird folgender Satz angefigt:

,Die Ermittlung der
Mindestpersonalausstattung fur das
zweite Quartal im Jahr 2021 basiert auf
den vorgenommenen Einstufungen der
Patientinnen und Patienten in die
Behandlungsbereiche im ersten, dritten
und vierten Quartal 2020."




d) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
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»Fur Einrichtungen der Psychosomatik werden bis zum 31. Dezember 2021 die
Ermittlung der Mindestvorgaben nach § 6, die Ermittlung des Umsetzungsgrades
nach 8§ 7 und die Vorgaben bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben gemaf § 13
inklusive der Meldung bei Nichteinhaltung ausgesetzt.”

e) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

LAbweichend von § 11 Absatz 2 sind die Nachweise flr das Jahr

DKG, BAK, BPtK, DPR

GKV-SV, PatVv

[keine Ubernahme]

2020 und das Jahr

2021 in elektronischer Form auf Basis der Checkliste gemaf? Anlage 3, die vom
G-BA spatestens zum 1. Juli 2020 als Servicedokument fir die Ubermittlung der
Daten zur Verfligung gestellt wird, an das IQTIG (Teil A und B)

DKG

GKV-SV, PatV

[keine Ubernahme]

und Teil A der Nachweise an die
Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen sowie bei
Ubermittlung des Teil A der Nachweise
gemal § 11 Absatz 3 bei Nichterfillung
der Mindestvorgaben zusétzlich an die
Landesaufsichtsbehérde

zu Ubermitteln.”

f) Dem Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

+(6) Die Erfassung der Regelaufgaben in Tabelle B3 der Anlage 3 wird fir
das Servicedokument nach Absatz 5 ausgesetzt. Die Umsetzung der Erfassung
der Regelaufgaben im Nachweis gemalf Teil B3 der Anlage 3 wird vom G-BA im

Januar 2021 beschlossen.”




Il. Die Anlage 1 (Minutenwertetabellen) wird wie folgt gedndert:
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1. InTeil 1 ,Psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fur Erwachsene® wird die Tabelle wie folgt geandert:

a)

b)

DKG

GKV-SV

In der Zeile P1 wird in der Spalte
~Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten”
die Angabe ,103" durch die Angabe ,134“ und in
der Spalte ,Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten® die Angabe ,31“ durch
die Angabe ,-“ ersetzt.

[keine Ubernahme]

DKG

GKV-SV

In der Zeile P2 wird in der Spalte
~Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten”
die Angabe ,102“ durch die Angabe ,152" und in
der Spalte ,Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten* die Angabe ,50“ durch
die Angabe ,-“ ersetzt.

[keine Ubernahme]

Der Zeile P2 werden folgende Zeilen P3 und P4 angeflgt:

Behandlungs- |Arztinnen Pflegefachpersonen Psychologinnen und iSpezial- Bewegungs- Sozialarbeiterinnen
bereiche und Arzte Psychologen therapeutinnen und therapeutinnen und und Sozialarbeiter,
Spezialtherapeuten Bewegungs- Sozialpadagoginnen
therapeuten, Physio-und
therapeutinnen und Sozialpddagogen
Physiotherapeuten
, P3 [GKV-SV, PatV:] 114 |[[GKV-SV, PatV:] 329 [GKV-SV, PatV:] 107 |[[GKV-SV, PatV:] 176 [[GKV-SV, PatV:] 17 [[GKV-SV, PatV:] 67
[DKG:] - [DKG]] - [DKG]] - [DKG]] - [DKG:] - [DKG:] -
P4 [GKV-SV, PatV:] 265 [[GKV-SV, PatV:] 509 [GKV-SV, PatV:] 132 |[[GKV-SV, PatV:] 102 [[GKV-SV, PatV:] 50 [[GKV-SV, PatV:] 49
[DKG:] - [DKG:] - [DKG:] - [DKG:] - [DKG:] - [DKG:]- "




2. Teil 2 ,Psychiatrische Einrichtungen fur Kinder und Jugendliche* wird wie folgt geéndert:

a)
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DKG

GKV-SV

eingefigt.

Nach der Tabelle werden nach den Wortern
.Nummern 1 und 2“ die Worter ,sowie zu
teilstationarer Behandlung in psychosomatischen
Einrichtungen gemaR Tabelle Nummer

1“

[keine Ubernahme]

b) Die Angabe ,§ 6" wird durch die Angabe ,8 7 ersetzt.

lll. Die Anlage 2 (Eingruppierungsempfehlungen) wird wie folgt ge&ndert:

1. In der Zeile A7 ,Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung® werden in Spalte 4
.Behandlungsmittel“ die Worter ,kognitiv behavioralen Grundverfahrens als reflektiertem multiprofessionellen” durch die Warter ,kognitiv-
behavioralen Grundverfahrens als reflektierter multiprofessioneller” ersetzt.

2. In den Zeilen P1 ,Psychotherapie” und P2 ,Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung“ werden in Spalte 2 ,Kranke®
jeweils das Wort ,stationar” durch das Wort ,vollstationar* und in Spalte 4 ,Behandlungsmittel“ die Woérter ,kognitiv behavioralen
Grundverfahrens als reflektiertem multiprofessionellen® durch die Wérter ,kognitiv-behavioralen Grundverfahrens als reflektierter
multiprofessioneller ersetzt.

3. Der Zeile P2 werden die folgenden Zeilen P3 und P4 angefugt:

1.
Behandlungsbereiche

2.
Kranke

3.
Behandlungsziele

4.
Behandlungsmittel

5.
Erlauterungen

6.
Beispiele

»P3
Psychotherapie
teilstationar

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen teilstationar
psychosomatisch-
psychotherapeutisch oder
psychotherapeutisch
behandelt werden.

Erkennen und Heilen,
Krisenbewadltigung,
Befahigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Psychosomatisch-
psychotherapeutische oder
psychotherapeutische
Behandlung unter Einsatz
eines psychodynamisch
oder kognitiv-behavioralen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller

Dies ist eine
psychosomatisch-
psychotherapeutische
oder
psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im
Vordergrund steht. Eine
psychopharmakologische
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Beispielsweise Kranke mit Mehrpersonen- Mitbehandlung ist dabei
schweren Neurosen, Interaktionsprozess nicht ausgeschlossen.
Personlichkeitsstérungen,
Verhaltensstérungen oder
somatoformen Stérungen
P4 Psychisch oder Erkennen und Heilen, | Komplexe Dies ist eine komplexe
Psychosomatisch- somatoform erkrankte Krisenbewaltigung, psychosomatisch- psychosomatisch-
psychotherapeutische | Menschen, die in Beféahigung zur psychotherapeutische psychotherapeutische

Komplexbehandlung
teilstationar

psychosomatischen
Einrichtungen teilstationar
komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
behandelt werden und die
Voraussetzungen der
OPS-Codes 9-62 oder 9-
63 erflllen

ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Behandlung unter Einsatz
eines psychodynamisch
oder kognitiv-behavioralen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess. Die
Mindestmerkmale des
OPS-Codes 9-62 oder des
OPS-Codes 9-63 mussen
erflllt sein. Damit missen
insbesondere die
durchgefihrten &rztlichen
und/oder psychologischen
Verfahren (&rztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

3 Therapieeinheiten pro
Woche umfassen.

Behandlung, bei der die
Psychotherapie im
Vordergrund steht. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei
nicht ausgeschlossen.
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IV. Die Anlage 3 (Nachweis) wird wie folgt gefasst:

JAnlage 3 Nachweis

fur das Nachweisverfahren: ,Erfullung von Qualitdtsanforderungen in der psychiatrischen, psychosomatischen und
kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung*

Ausfullhinweis:
Es sind keine personenbezogenen Daten anzugeben.

Weitere Erlauterung zum Nachweis:

Dieser Nachweis ist in einen Teil A und einen Teil B gegliedert. Teil A des Nachweises wird nach § 11 PPP-RL jahrlich oder bei Nichterfullung
guartalsweise an die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Landesaufsichtsbehdrde Gbermittelt.

Teil A und Teil B des Nachweises werden gemeinsam gemaf § 11 Absatz 13 bis zum 1. Januar 2024 quartalsweise zum Zwecke der Auswertung
durch den G-BA an das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) Gbermittelt, danach jahrlich.

Administrative Daten:

Jahr der Leistungserbringung:

Name der Klinik/Abteilung:

Postleitzahl:
Ort:
Stralle:

Ansprechpartner fur Rickfragen:

Telefon:
E-Mail:

Institutionskennzeichen (Haupt-1K):
Standort-1D:

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist gemal3 der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGB V (MDK-QK-RL) berechtigt, die
Richtigkeit der Angaben der Einrichtungen vor Ort zu Uberprifen.
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Teil A des Nachweises zur PPP-RL
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Nachweis Teil A PPP-RL  FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

Al. Datenfelder zur regionalen Pflichtversorgung der Einrichtung, differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik
und Kinder- und Jugendpsychiatrie

Haupt-1K: Standort-ID: Jahr (3JJ3J): Quartal (1-4):
1. Hat lhre Einrichtung im Bereich PPP eine durch die zustéandige Landesbehdrde festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja/Nein
2. Wenn ja, fur welche Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5° gilt die regionale Pflichtversorgung?
3. Verflgt die Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5° mit regionaler Pflichtversorgung Gber geschlossene Bereiche? Ja/Nein
4. Verfugt die Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5° mit regionaler Pflichtversorgung tiber 24-Stunden-Prasenzdienste? Ja/Nein
5. Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen oder Patienten mit gesetzlicher Unterbringung
- Erwachsenenpsychiatrie BT (0 bis 999 999)
- Psychosomatik BT (0 bis 999 999)
- Kinder- und Jugendpsychiatrie BT (0 bis 999 999)
6. Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen oder Patienten mit landesrechtlicher Verpflichtung zur Aufnahme

- Erwachsenenpsychiatrie BT (0 bis 999 999)
- Psychosomatik BT (O bis 999 999)
- Kinder- und Jugendpsychiatrie BT (0 bis 999 999)

6 Fachabteilung ,29 — Psychiatrie (Erwachsene)”, Fachabteilung ,30 - Kinder- und Jugendpsychiatrie*, Fachabteilung ,31 — Psychosomatik



Nachweis Teil A PPP-RL
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FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

A2. Datenfelder zur Organisationsstruktur des Standortes

Haupt-IK:

Standort-ID:

Jahr (JJJ3J):

Quartal (1-4):

Tabelle A2: Organisationsstruktur des Standortes

Nach 8§ 2 Absatz 5
differenzierte Einrichtungen

Station (ID), laufende
Nummer

Bezeichnung der Station

Planbetten der voll-
stationéren Versorgung

Planplatze der teil-
stationdren Versorgung

1

2

3

4

5

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder-und Jugendpsychiatrie/31 fir Psychosomatik
Spalte 2: laufende Nummer fiir die Stationen des Standortes 1 bis 999
Spalte 3: Textfeld 100 Zeichen

Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 999
Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 999
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Nachweis Teil A PPP-RL  FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

A3. Datenfelder zur Eingruppierung der Patientinnen und Patienten in die Behandlungsbereiche pro Quartal und Einrichtung gemaf
§ 2 Absatz 5

Haupt-1K: Standort-ID: Jahr (3JJ3J): Quartal (1-4):

Tabelle A3.1: Gesamtbehandlungstage

Nach 8§ 2 Absatz 5 Jahr Gesamtanzahl
differenzierte Einrichtungen Behandlungstage
1 2 3

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr

Spalte 3: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Als Behandlungstage z&hlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationsaquivalenter Behandlung Tage
mit direktem Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, sowie Tage, an denen eine lUber Mitternacht
hinausgehende Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt, werden nicht bericksichtigt. Bei teilstationdrer Behandlung ist der letzte Tag des
Aufenthaltes als Behandlungstag zu berticksichtigen. Zum Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die
Behandlungstage fir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fur das aktuelle Kalenderjahr anzugeben.

Die quartalsbhezogene Gesamtanzahl der Behandlungstage fur die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (Spalte 3) ergibt sich aus der
Summe der stations- und monatsbezogenen Werte in Tabelle B1.1.

Tabelle A3.2: Stichtagserhebung

Nach 8§ 2 Absatz 5 : . Anzahl Patientinnen und
differenzierte Einrichtungen Sl SUEED (PRI SN UITE S Bl Patienten je Stichtag

1 2 3 4 5
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Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fir Psychosomatik

Spalte 2: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr

Spalte 3: Datum im Format JJJJ.MM.TT

Spalte 4: bei Spalte 1=29 A1/A2/A4/A5/A6/ATIA9/S1/S2/S4/S5/S6/S9/G1/G2/G4/G5/G6/G9, bei Spalte 1=30 KJ1/KJ2/KJI3/KI5/KI6/KI7/KJ9,
bei Spalte 1=31 P1/P2/P3/P4

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Die Stichtagserhebungen sind jeweils an jedem Mittwoch einer ungeraden Kalenderwoche des Jahres fir um 14.00 Uhr anwesende Patientinnen
und Patienten durchzufiihren. Entféllt der Stichtag auf einen Feiertag, hat die Einstufung am nachsten Werktag zu erfolgen. Zum Nachweis der
Vorgaben nach 8 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Stichtagserhebungen fir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die
Behandlungstage fir das aktuelle Kalenderjahr anzugeben. Die quartalsbezogene Anzahl der Patientinnen und Patienten je Stichtag fir die
differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (Spalte 5) ergibt sich aus der Summe der stationsbezogenen Werte in Tabelle B1.2.

Tabelle A3.3: Behandlungstage nach Behandlungsbereichen

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte Einrichtungen

1 2 3 4

Jahr Behandlungsbereich Anzahl Behandlungstage

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fir Psychosomatik

Spalte 2: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr

Spalte 3: bei Spalte 1=29 A1/A2/A4/A5/A6/ATIA9/S1/S2/S4/S5/S6/S9/G1/G2/G4/G5/G6/G9, bei Spalte 1=30 KJ1/KJ2/KJI3/KI5/KI6/KI7/KJ9,
bei Spalte 1=31 P1/P2/P3/P4

Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Die quartalsbezogene Anzahl der Behandlungstage je Behandlungsbereich fur die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (Spalte 4) ergibt
sich aus der Summe der stations- und monatsbezogenen Werte in Tabelle B1.3.

Liegt im Berichtsquartal die tats&chliche Anzahl der Behandlungstage in mindestens einem Behandlungsbereich um mehr als 2,5 Prozent tiber oder
mehr als 2,5 Prozent unter der nach 8 6 Absatz 3 ermittelten Anzahl der Behandlungstage des Vorjahres, erfolgt die Berechnung abweichend auf
der Basis der tatsachlichen Anzahl der Behandlungstage des Kalendermonats des laufenden Jahres. Zum Nachweis der Vorgaben nach § 6
Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Behandlungstage fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fiir das aktuelle
Kalenderjahr anzugeben.
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A4. Datenfelder fur die tatsdchliche monatsbezogene und stationsbezogene Personalausstattung im Tagdienst

Haupt-1K: Standort-ID: Jahr (3JJ3J):

Tabelle A4: Tatsachliche Personalausstattung pro Monat und Station

Quartal (1-4):

VKS-Ist
(,;Ii?f((:err]egnzziepr\?saEti?rsichtun en Station (ID) Monat Berufsgruppen Tatséachliche Personal-
g ausstattung in VKS
1 2 3 4 5

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik

DKG

GKV-SV

[keine Ubernahme]

sowie 297 als Pseudoschlissel

fur die stationsaquivalente

Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29) / 307 als
Pseudoschlissel fur die stationsaquivalente Behandlung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie (30)

Spalte 2: Station (ID) aus Tabelle A2

Spalte 3: 01 bis 12
Spalte 4: bei Spalte 1=29

DKG GKV-SV
[keine Ubernahme] , 297
oder 31 Buchstaben a bis f gemaf 8 5 Absatz 2 Satz 1,
bei Spalte 1=30
DKG GKV-SV
[keine Ubernahme] oder 307

Buchstaben a bis g gemal 8§ 5 Absatz 2 Satz 1
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Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 999 999,99

Hinweis:

Die Tabelle enthalt die monatsbezogenen und stationsbezogenen Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung.

Die Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung VKS-Ist in Spalte 5 erfolgt anhand des auf der auf der Station jeweils tatigen Personals der
Berufsgruppen nach § 5. Dabei sind die tatsachlich geleisteten Vollkraftstunden fur alle Tatigkeiten des Regeldienstes gemalR § 2 Absatz 3
anzugeben. Die diesbezliglichen Regelaufgaben sind in Anlage 4 beschrieben. Personal, das auch Leitungstatigkeiten tbernimmt, istin dem Umfang
zu berucksichtigen, in dem es Regelaufgaben nach Anlage 4 erbringt.

Personal und Dienste, die Regelaufgaben nach Anlage 4 im Zusammenhang mit Besonderheiten der strukturellen und organisatorischen Situation
der Einrichtung gemanR 8 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Anstrich und der Sicherstellung einer leitliniengerechten Behandlung gemaf § 2 Absatz 10
Satz 1 vierter Anstrich erbringen,

DKG GKV-SV
kénnen berlcksichtigt werden. sind zu berlcksichtigen.

Nicht zu bericksichtigen sind Zeiten fur folgende Dienste und Tatigkeiten geman § 2 Absatz 10 Satz 1 erster und dritter Anstrich:

- Ausfallzeiten (Wochenfeiertage, Urlaub, Arbeitsunfahigkeit, Schutzfristen, Kur- und Heilverfahren, Wehribungen, externe Fort- und
Weiterbildungsmal3Bhahmen, Tatigkeiten im Personalrat, im Betriebsrat, in der Mitarbeitervertretung, in der Vertretung auslandischer,
schwerbehinderter oder suchterkrankter Beschaftigter, als Sicherheitsbeauftragte oder Sicherheitsbeauftragter, als Beauftragte oder Beauftragter
fur Arbeitssicherheit, als Hygienebeauftragte oder Hygienebeauftragter, als Gleichstellungsbeauftragte oder Gleichstellungsbeauftragter und
weitere relevante Ausfallzeiten)

- Leitungskrafte, Bereitschaftsdienste aul3erhalb des Regeldienstes, arztliche Rufbereitschaft, arztlicher Konsiliardienst, Tatigkeiten in
Nachtkliniken, Nachtdienste Pflege, Genesungsbegleitung.

DKG GKV-SV

[keine Ubernahme] Ebenfalls nicht zu beriicksichtigen sind Zeiten von Personal, das nicht
den Berufsgruppen nach 8§ 5 zuzuordnen ist, auch wenn diese im
Zusammenhang mit regionalen und strukturellen Besonderheiten nach
§ 6 Abs. 2 BPflV und nach 8 2 Abs. 10 Satz 1 zweiter Anstrich erbracht

werden.
Fur die Angaben zur stationsaquivalenten Behandlung
DKG GKV-SV, PatV
und teilstationdren Behandlung in psychosomatischen Einrichtungen [keine Ubernahme]

sind die entsprechenden Hinweise in Anlage 3 zu bericksichtigen.
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Nachweis Teil A PPP-RL  FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

A5. Datenfelder fir Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfullung der Anforderungen pro Quartal
und Einrichtung gemal § 2 Absatz 5

Haupt-1K: Standort-ID: Jahr (3JJ3J): Quartal (1-4):
Tabelle A5.1: Mindestvorgaben, tatséchliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Berufsgruppe
VKS-Mind VKS:Ist ' Davon _
Nach § 2 Mindest | Tatséachliche Anrechnung Anrechnung Anrechnung U t Mindestanfor-
ASC 5 n testtpersgna- Personalaus- Fachkrafte Fachkrafte Fachkrafte mjedzungs- derung der
nsatz o Berufsgruppen | 2USSIAMUNG GCT 1 o oiiing der anderer Nicht-PPP-RL- | ohne direktes | 9rad der Berufsgruppe
Einrichtungen Einrichtung in . ) nach PPP-RL |in VKS -verhaltnis in % ) s
Einrichtung in | . ja/nein
VKS in VKS in VKS
VKS
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 flr Psychosomatik

DKG

GKV-SV

[keine Ubernahme]

sowie 297 als Pseudoschlissel fiur die stationsaquivalente
Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29) / 307 als
Pseudoschliissel fur die stationsaquivalente Behandlung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie (30)

Spalte 2: bei Spalte 1=29

DKG

GKV-SV

[keine Ubernahme]

, 297

oder 31 Buchstaben a bis f gemaf 8 5 Absatz 2 Satz 1,




bei Spalte 1=30
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DKG

GKV-SV

[keine Ubernahme]

oder 307

Buchstaben a bis g gemal 8§ 5 Absatz 2 Satz 1

Spalten 3 bis 7: Zahlenwerte 0 bis 999 999
Spalte 8: Zahlenwerte 0 bis 999,99
Spalte 9: ja/nein

Hinweis:

Die Tabelle enthalt quartalsbezogen die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatséchlichen Personalausstattung
sowie zur Anrechnung, zum Umsetzungsgrad und zur Erfiillung der Mindestanforderungen der differenzierten Einrichtungen nach 8§ 2 Absatz 5.
Fur die Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung (Spalte 4) sind die Hinweise zu Spalte 5 von Tabelle A4 zu bertcksichtigen.

Bei der Anrechnung von Personal in den Spalten 5 bis 7 sind diese Anrechnungen in Tabelle A5.3 zu erlautern.

DKG

GKV-SV, PatVv

[keine Ubernahme]

Hinweis zur stationsaquivalenten Behandlung:

Fur die stationsdquivalente Behandlung in den Behandlungsbereichen
A9 und KJ9 sind vorlaufig keine Minutenwerte festgelegt. Die
diesbezlgliche Personalausstattung wird bei der Ermittlung der
Mindestanforderung an die Personalausstattung VKS-Mind (Spalte 3)
nicht bertcksichtigt. Das bei der stationsaquivalenten Behandlung
tatsachlich eingesetzte Personal ist pro Berufsgruppe in den
Nachweisen getrennt von der tatsachlichen Personalausstattung nach 8§
6 auszuweisen. Der getrennte Ausweis der tatséchliche
Personalausstattung VKS-Ist erfolgt in Tabelle A5.1 unter Angabe der
Pseudoschliissel 297 fur die stationsaquivalente Behandlung in der
Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 fir die stationsédquivalente
Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30) in Spalte 1. In
den Spalten 3, 5, 8 und 9 sind keine Angaben zu machen. Eine
Anrechnung von Fachkraften anderer Berufsgruppen nach PPP-RL in
VKS ist ausgeschlossen. Erfolgt eine Anrechnung von Fachkraften aus
Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen (Spalte 6) oder eine Anrechnung
Fachkrafte ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis (Spalte 7) sind diese
Anrechnungen in Tabelle A5.3 zu erlautern.
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Tabelle A5.2: Umsetzungsgrad und Erfullung der Anforderungen im Quartal fur die Einrichtungen, differenziert nach
Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychosomatik

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte Einrichtungen

Umsetzungsgrad der
differenzierten Einrichtung
in %

Mindestanforderungen aller
Berufsgruppen erfullt:
ja/nein

Mindestanforderung der
differenzierten
Einrichtungen erfullt:
ja/nein

1

4

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fir Psychosomatik
Spalte 2: Zahlenwerte 0 bis 999,99

Spalte 3: ja/nein
Spalte 4: ja/nein

Hinweis:

Die Tabelle enthalt die Angaben zum Umsetzungsgrad der Mindestpersonalanforderungen gemal 8§ 7 Absatz 3 sowie die Angaben zur Erfullung

geman § 7 Absatz 4.

Tabelle A5.3: Anrechnung von Fachkraften gemaf § 8 im Tagdienst

Bei der Anrechnung von Personal in Tabelle A5.1 (Eintrag in Spalten 5 bis 7) sind diese Vollkraftstunden in der folgenden Tabelle zu erlautern.

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte
Einrichtungen

Anrechnungstatbestand
(siehe Tabelle A5.1
Spalten 5 bis 7)

Tatsachliche Berufs-
gruppe der angerech-
neten Fachkraft

Berufsgruppe, bei der
die Anrechnung erfolgt

Angerechnete Téatigkeiten
in VKS

Erlauterung’

1

2

3

4

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fir Psychosomatik

7 In den Erlauterungen sind die betroffenen Regelaufgaben nach Anlage 4 aufzufiihren.
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Spalte 2: 5 fur Fachkrafte anderer Berufsgruppen nach PPP-RL, 6 fur Fachkrafte aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen, 7 fir Fachkrafte ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis
Spalte 3: Freitextfeld bis 150 Zeichen
Spalte 4: bei Spalte 1=29 oder 31 Buchstaben a bis f gemaR § 5 Absatz 2 Satz 1,
bei Spalte 1=30 Buchstaben a bis g gemaf § 5 Absatz 2 Satz 1
Spalte 5: Zahlenwert 0 bis 999 999,99
Spalte 6: Freitextfeld bis 9 999 Zeichen
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A6. Ausnahmetatbestande

Haupt-IK: Standort-ID:

Jahr (J33J):

Tabelle A6.1: Ausnahmetatbestand Nr. 1 (kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle)

Anlage Il der Tragenden Griinde

Quartal (1-4):

DKG

GKV-SV

gefuhrt haben, sind in folgender Tabelle zu erlautern.

Die Grunde fur Abweichungen, die zum Ausnahmetatbestand Nr. 1

Die Tabelle enthalt Angaben zum Ausnahmetatbestand Nr. 1 nach § 10
Abs. 1 Satz 1 der PPP-RL.

Nach 8 2 Absatz 5

[DKG: keine Ubernahme der Spalten 3 bis 5]

Grunde fur Abweichungen

dl_ffe_ren2|erte Zeitraum [GKV-SV:] [GKV-SV] [GKV-SV:] (Freitext)
Einrichtungen Krankheitsbedingte | Mindestpersonalvorgabe | Ausfallquote in %
Ausfallstunden VKS-Mind in VKS
1 2 3 4 5 [DKG:]3  [GKV-SV:]6

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fir Psychosomatik

Spalte 2:

[DKG: 1/3: fur ein Drittel des Quartals, 2/3: fur zwei Drittel des Quartals, 3/3: wenn der Ausnahmetatbestand das gesamte Quartal betrifft]
[GKV-SV: Q1/Q2/Q3/Q4 fur quartalsbezogene Zeitrdume und 01 bis 12 fir monatsbezogenen Zeitraume]

[GKV-SV: Spalten 3 bis 4: Zahlenwerte O bis 999.999
Spalte 5: 0 bis 999,99]
Spalte 3/ 6: Freitextfeld 99.999 Zeichen
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Tabelle A6.2: Ausnahmetatbestand Nr. 2 (kurzfristige stark erhéhte Anzahl von Patienten in der Pflichtversorgung)

DKG

GKV-SV

Die Grunde fir Abweichungen, die zum Ausnahmetatbestand Nr. 2
gefuhrt haben, sind in folgender Tabelle zu erlautern.

Die Tabelle enthalt Angaben zum Ausnahmetatbestand Nr. 2 nach § 10
Abs. 1 Satz 1 der PPP-RL.

Nach 8§ 2 Absatz 5 Behandlungstage

Behandlungstage

Grunde fur Abweichungen

differenzierte Zeitraum | . Vergleichswert Prozentsatz in % .
o im aktuellen Jahr ; (Freitext)
Einrichtungen Vorjahr
1 2 3 4 5 6

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik

Spalte 2:

[DKG: 1/3: fur ein Drittel des Quartals, 2/3: fur zwei Drittel des Quartals, 3/3: wenn der Ausnahmetatbestand das gesamte Quartal betrifft]
[GKV-SV: Q1/Q2/Q3/Q4 fur quartalsbezogene Zeitrdume und 01 bis 12 fir monatsbezogenen Zeitrdume]

Spalten 3 bis 4: Zahlenwerte 0 bis 999.999
Spalte 5: 0 bis 999,99
Spalte 6 Freitextfeld 99.999 Zeichen

Tabelle A6.3: Ausnahmetatbestand Nr. 3 (Gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen)

DKG

GKV-SV

Die Grunde fiur Abweichungen, die zum Ausnahmetatbestand Nr. 3
gefuhrt haben, sind in folgender Tabelle zu erlautern.

Die Tabelle enthalt Angaben zum Ausnahmetatbestand Nr. 3 nach § 10
Abs. 1 Satz 1 der PPP-RL.




[DKG: keine Ubernahme der Spalten 3 und 4] Grupde UELF sl L g B
(Freitext)
Nach § 2 Absatz 5
differenzierte Zeitraum | [GKV-SV:] [GKV-SV:]
Einrichtungen Auswirkungen auf die | Auswirkungen auf die
Behandlungsleistungen | Personalausstattung
(Freitext) (Freitext)
1 2 3 4 [DKG]3  [GKV-SVi]5

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik

Spalte 2:
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[DKG: 1/3: fur ein Drittel des Quartals, 2/3: fur zwei Drittel des Quartals, 3/3: wenn die Ausnahmetatbesténde das gesamte Quartal betreffen)
[GKV-SV: Q1/Q2/Q3/Q4 fur quartalsbezogene Zeitrdume und 01 bis 12 fir monatsbezogenen Zeitrdume]
Spalte 3 [GKV-SV: bis 5]: Freitextfeld 99.999 Zeichen

[GKV-SV: keine Ubernahme der nachfolgenden Tabelle A6.4]

[DKG:

Tabelle A6.4: Umsetzung der Mindestvorgaben in den Zeitraumen des Quartals, in denen kein Ausnahmetatbestand zum Tragen kommt

Hinweis:

Die Tabelle ist nur auszufillen, wenn in den Tabelle A6.1 bis A6.3 in der Spalte 2 die Werte 1/3 oder 2/3 eingetragen wurden und somit angegeben
wurde, dass ein Ausnahmetatbestand nur fiir ein oder zwei Drittel des jeweiligen Quartals zum Tragen kam.

Nach § 2 Absatz 5

VKS-Mind in VKS in nicht

VKS-Ist in VKS in nicht

differenzierte Zeitraum von Ausnahmetatbestand | von Ausnahmetatbestand
Einrichtungen betroffenen Zeitraumen betroffenen Zeitraumen
1 2 3 4
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Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fir Psychosomatik
Spalte 2: 1/3: fur ein Drittel des Quartals, 2/3: fur zwei Drittel des Quartals
Spalte 3 und 4: Zahlenwerte 0 bis 999.999

Hinweis zu Spalten 3 und 4:

In Spalte 3 ist darzulegen, wie grof3 die Mindestvorgabe gemall § 10 Absatz 2 Satz 3 in den anderen Zeitrdumen war, in denen kein

Ausnahmetatbestand zum Tragen kam (1/3 oder 2/3 der quartalsbezogenen Mindestvorgabe). In Spalte 4 ist darzulegen ob die jeweilige
Mindestvorgabe eingehalten wurde.]
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDE MELDUNG/JEDEN NACHWEIS GESONDERT AUSFULLEN
Unterschriften

Hiermit wird die Richtigkeit der obigen Angaben (Teil A des Nachweises) bestétigt.

Name

Datum

Unterschrift

Arztliche Leitung Pflegedirektion Geschéftsfuhrung/
Verwaltungsdirektion
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Teil B des Nachweises zur PPP-RL



Nachweis Teil B PPP-RL

FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN
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B1. Datenfelder zur Eingruppierung der Patientinnen und Patienten in die Behandlungsbereiche pro Station und Monat

Haupt-IK:

Standort-ID:

Tabelle B1.1: Gesamtbehandlungstage

Jahr (3JJ3J):

Quartal (1-4):

Nach § 2 Absatz 5

differenzierte Einrichtungen

Station (ID)

Jahr

Monat

Gesamtanzahl
Behandlungstage

1

5

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: Station (ID) aus Tabelle A2

Spalte 3: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr

Spalte 4: 01 bis 12

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Als Behandlungstage zahlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationsaquivalenter Behandlung Tage
mit direktem Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, sowie Tage, an denen eine Uber Mitternacht
hinausgehende Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt, werden nicht bericksichtigt. Bei teilstationdrer Behandlung ist der letzte Tag des
Aufenthaltes als Behandlungstag zu berticksichtigen. Zum Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die
Behandlungstage fir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fur das aktuelle Kalenderjahr anzugeben.

Aus den stations- und monatsbezogenen Werten in Tabelle B1.1 ergeben sich die quartalsbezogenen Werte fir die differenzierten Einrichtungen
nach § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.1.

Tabelle B1.2: Stichtagserhebung

Nach § 2 Absatz 5

Anzahl Patientinnen

differenzierte Station (ID) Jahr Monat Stichtag (Datum) Behandlungsbereich |und Patienten
Einrichtungen je Stichtag
1 2 5 6 7
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Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fir Psychosomatik

Spalte 2: Station (ID) aus Tabelle A2

Spalte 3: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr

Spalte 4: 01 bis 12

Spalte 5: Datum im Format JJJJ.MM.TT

Spalte 6: bei Spalte 1=29 A1/A2/A4/A5/A6/ATIA9/S1/S2/S4/S5/S6/S9/G1/G2/G4IG5/G6/G9, bei Spalte 1=30 KJ1/KJ2/KJI3/KI5/KI6/KI7/KJ9,
bei Spalte 1=31 P1/P2/P3/P4

Spalte 7: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Die Stichtagserhebungen sind jeweils stationsbezogen an jedem Mittwoch einer ungeraden Kalenderwoche des Jahres fiir um 14.00 Uhr anwesende
Patientinnen und Patienten durchzufuhren. Entféllt der Stichtag auf einen Feiertag, hat die Einstufung am nachsten Werktag zu erfolgen. Zum
Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Stichtagserhebungen fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch
die Behandlungstage fiir das aktuelle Kalenderjahr anzugeben.

Aus den stationsbezogenen Werten in Tabelle B1.2 ergeben sich die Werte fir die differenzierten Einrichtungen nach 8§ 2 Absatz 5 in Tabelle A3.2.

Tabelle B1.3: Behandlungstage nach Behandlungsbereichen
Nach 8§ 2 Absatz 5

differenzierte Station (ID) Jahr Monat Behandlungsbereich Anzahl
. Behandlungstage
Einrichtungen
1 2 3 4 5 6

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fir Psychosomatik

Spalte 2: Station (ID) aus Tabelle A2

Spalte 3: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr

Spalte 4: 01 bis 12

Spalte 5: bei Spalte 1=29 A1/A2/A4/A5/A6/ATIA9/S1/S2/S4/S5/S6/S9/G1/G2/G4/G5/G6/G9, bei Spalte 1=30 KJ1/KJ2/KJI3/KI5/KI6/KI7/KJ9,
bei Spalte 1=31 P1/P2/P3/P4

Spalte 6: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:
Die Behandlungstage eines Behandlungsbereiches werden aus der Anzahl der Behandlungstage einer Station multipliziert mit dem mittleren Anteil
von Patientinnen und Patienten des jeweiligen Behandlungsbereiches an allen Patientinnen und Patienten der Stichtagserhebungen berechnet. Aus
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den stations- und monatsbezogenen Werten werden Quartalsgesamtwerte der Behandlungstage je Behandlungsbereich der differenzierten
Einrichtungen gemaf § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.3 errechnet.

Liegt im Berichtsquartal die tatséchliche Anzahl der Behandlungstage in mindestens einem Behandlungsbereich um mehr als 2,5 Prozent tber oder
mehr als 2,5 Prozent unter der nach 8§86 Absatz 3 ermittelten Anzahl der Behandlungstage des Vorjahres, erfolgt die Berechnung der
Behandlungstage je Behandlungsbereich abweichend von Absatz 3 auf der Basis der tatsachlichen Anzahl der Behandlungstage des
Kalendermonats des laufenden Quartals. Zum Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Behandlungstage fur
den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fiir das aktuelle Quartal anzugeben.

Diese Ermittlung hat einheitlich fir alle Stations- und Monatsangaben einer nach 8§ 2 Absatz 5 differenzierten Einrichtung zu erfolgen.

Aus den stations- und monatsbezogenen Werten in Tabelle B1.3 ergeben sich die quartalsbezogenen Werte fur die differenzierten Einrichtungen
nach § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.3.
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FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN

B2. Datenfelder fir Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfillung der Anforderungen pro Station

und Monat
Haupt-1K: Standort-ID: Jahr (3JJ3J):
Differenzierte Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (29/30/31): Station (ID):

Tabelle B2.1: Mindestvorgaben, tatséchliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfillung der Anforderungen pro Berufsgruppe

je Station
VKS-Mind VKS-Ist — - hDaVO” _—
Mindest- Tatszchliche nrechnung nrechnung nrechnung
Monat Berufs- personal- Personal- Fachkrafte anderer | Fachkrafte Fachkrafte ohne gg?séeéﬂfg%srgg?)den
gruppen SR - Berufsgruppen nach | Nicht-PPP-RL- direktes Beschafti- in %
) 9 . 9 PPP-RL Berufsgruppen gungsverhaltnis
in VKS in VKS in VKS in VKS in VKS
1 2 3 4 5 6 7 8

Zulassige Werte:
Spalte 1: 01 bis 12

Spalte 2: bei Spalte 1=29 oder 31 Buchstaben a bis f gemanR § 5 Absatz 2 Satz 1,

bei Spalte 1=30 Buchstaben a bis g gemal § 5 Absatz 2 Satz 1
Spalten 3 bis 7: Zahlenwerte 0 bis 999 999,99
Spalte 8: Zahlenwerte 0 bis 999,99

Hinweis:

Die Tabelle enthédlt die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatsédchlichen Personalausstattung, zum

Umsetzungsgrad pro Station.

DKG

GKV-SV

Hinweis zur stationséaquivalenten Behandlung:
Fir die Behandlung in den Behandlungsbereichen A9, S9, G9, KJ9 sind

vorlaufig keine  Minutenwerte festgelegt Die diesbezigliche

Fir die Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung (Spalte 4) sind
die Hinweise zu Spalte 5 von Tabelle A4 zu bericksichtigen.
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Personalausstattung wird bei der Ermittlung der VKS-Mind (Spalte 3)
nicht bertcksichtigt. Das bei der Behandlung tatséchlich eingesetzte
Personal ist pro Berufsgruppe in den Nachweisen getrennt von der
tatsachlichen Personalausstattung nach 8§ 6 auszuweisen. Der
getrennte Ausweis der tatsdchlichen Personalausstattung VKS-Ist
erfolgt in Tabelle B2.1. Hierzu ist ein eigenes Tabellenblatt fir die
stationsaquivalente Behandlung auszufillen. Die in Tabelle A2 fir die
Stations-ID hinterlegte Stationsbezeichnung muss eine Zuordnung der
Station zur stationsaquivalenten Behandlung ermoglichen (z. Bsp:
Stationsbezeichnung: StaB oder stationsaquivalente Behandlung). In
den Spalten 3, 5, und 8 sind keine Angaben zu machen. Der Einsatz
von Fachkraften anderer Berufsgruppen nach PPP-RL ist nicht
auszuweisen, da es keine Mindestvorgaben und somit kein VKS-Mind.

gibt. Erfolgt ein Einsatz von Fachkraften aus Nicht-PPP-RL-
Berufsgruppen (Spalte 6) oder Fachkraften ohne direktes
Beschaftigungsverhéltnis (Spalte 7) ist dieser in Tabelle B2.1

aufzuftihren und in Tabelle B2.2 zu erlautern.

Die Angabe erfolgt unter Verwendung der Ziffern 297 als
Pseudoschliussel fur die stationsaquivalente Behandlung in der
Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 als Pseudoschlissel fur die
stationsaquivalente Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
(30).

Hinweis zu teilstationarer psychosomatischer Behandlung:

Analog zum getrennten Nachweis der tatsachlichen
Personalausstattung bei der stationsaquivalenten Behandlung ist auch
— soweit vorhanden - flir die teilstationdre Behandlung in
psychosomatischen Einrichtungen (P3 und P4) ein eigenes
Tabellenblatt auszufiillen. Es gelten die Regelungen des Hinweises zur
stationsaquivalenten Behandlung.

[keine Ubernahme]
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Tabelle B2.2: Anrechnungen von Fachkraften gemaf § 8 im Tagdienst
Bei der Anrechnung von Personal in Tabelle B2.1 (Eintrag in Spalten 5 bis 7) sind diese Vollkraftstunden in der folgenden Tabelle zu erlautern.

Anrechnungstatbestand | Tatsachliche Berufs- Berufsgruppe, bei der | Angerechnete Tatigkeiten

Monat (siehe Tabelle gruppe der angerech- | . . Erlauterung®
B2.1 Spalte 5 bis 7) neten Fachkraft 21 ARSI 9 g ) T WS
1 2 3 4 5 6

Zulassige Werte:
Spalte 1: 01 bis 12
Spalte 2: 5 fur Fachkréafte anderer Berufsgruppen nach PPP-RL, 6 fur Fachkrafte aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen, 7 fir Fachkrafte ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis
Spalte 3: Freitextfeld bis 150 Zeichen
Spalte 4: bei Spalte 1=29 oder 31 Buchstaben a bis f gemaf § 5 Absatz 2 Satz 1,
bei Spalte 1=30 Buchstaben a bis g gemaf § 5 Absatz 2 Satz 1
Spalte 5: Zahlenwert 0 bis 999 999,99
Spalte 6: Freitextfeld bis 9 999 Zeichen

8 In den Erlauterungen sind die betroffenen Regelaufgaben nach Anlage 4 aufzufiihren.
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Nachweis Teil B PPP-RL  FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN
B3. Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten (Regelaufgaben gemaR Anlage 4)

Haupt-1K: Standort-ID: Jahr (JJJJ): Station (ID): Monat:

Tabelle B3.1: Dokumentation der bei den behandelten Patientinnen und Patienten erbrachten Regelaufgaben gemaf Anlage 4 je Station
und Monat in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik

Regelaufgaben gemaRk Anlage 4 Tage oder andere Einheit
VS ts stab

vs=vollstationar, ts=teilstationar, stidb=stationsaquivalente Behandlung

Tabelle B3.2: Dokumentation der bei den behandelten Patientinnen und Patienten erbrachten Regelaufgaben gemaf Anlage 4 je Station
und Monat in der KJP

Regelaufgaben gemaRk Anlage 4 Tage oder andere Einheit
VS ts stab

vs=vollstationar, ts=teilstationar, stdb=stationsaquivalente Behandlung

Hinweis:
Nach 8 16 Absatz 6 ist die Erfassung der Regelaufgaben in Tabelle B3 der Anlage 3 fur das Servicedokument nach 8 16 Absatz 5 ausgesetzt. Die
Umsetzung der Erfassung der Regelaufgaben im Nachweis gemaR Teil B3 der Anlage 3 wird vom G-BA im Januar 2021 beschlossen.
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Nachweis Teil B PPP-RL  FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN
B4. Datenfelder zur Qualifikation des therapeutischen Personals

Haupt-1K: Standort-ID: Jahr (JJJ3J): Quartal (1-4):

Tabelle B4.1: Qualifikation des tatsachlichen Personals

NEE &2 Aoz & Teilgruppe mit zusétzlicher NS
differenzierte Berufsgruppen Qujifikpfgion oder Anrechnun Tatséachliche Personalausstattung
Einrichtungen 9lin VKS

1 2 3 4

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: Werte aus Referenztabelle B4.2 Spalte 1

Spalte 3: Werte aus Referenztabelle B4.2 Spalte 2

Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Hinweis:

Die Tabelle enthélt Zusatzinformationen zur Qualifikation der tatsachlichen Personalausstattung. Die Differenzierung erfolgt spezifisch fur die
Berufsgruppen nach § 5 Absatz 1 gemal} Referenztabellen B4.2 und fiur die Berufsgruppen nach 8 5 Absatz 2 gemal Referenztabellen B4.3.

In Spalte 3 kdnnen Personen mit zwei und mehr Qualifikationen entsprechend mehrfach den ,Davon“-Teilgruppen zugeordnet werden.

Die Angaben zur Anrechnung von weiteren Fachkréften in den Spalten 5 bis 7 sind nur fur die Gesamtwerte der Berufsgruppen anzugeben.
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Referenztabelle B4.2: Qualifikationen des Personals in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik

Berufsgruppe

Teilgruppe mit spezifischer/zusatzlicher Qualifikation

1

2

a) Arztinnen und Arzte

a0) Gesamt

al) Davon Fachéarztinnen oder Fachérzte

a2) Davon Facharztinnen oder Fachérzte mit der Facharztbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie

a3) Davon Facharztinnen oder Facharzte mit der Facharztbezeichnung Psychosomatik

a4) Davon Facharztinnen oder Facharzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie

b) Pflegefachpersonen

b0) Gesamt

b1) Davon Pflegefachpersonen

b2) Davon Pflegefachpersonen mit Weiterbildung Psychiatrische Pflege

b3) Davon Pflegefachpersonen mit Bachelor Psychiatrische Pflege

¢) Psychologinnen und
Psychologen

c0) Gesamt

c1) Davon approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen oder -therapeuten

c2) Davon Psychologinnen oder Psychologen in Ausbildung zur Psychotherapeutin oder zum
Psychotherapeuten

[BPtK: ¢3) Davon Psychotherapeuten in Ausbildung wahrend der praktischen Tatigkeit]

d) Spezialtherapeutinnen und
Spezialtherapeuten

d0) Gesamt

d1) Davon Ergotherapeutinnen oder Ergotherapeuten

d2) Davon Kunstlerische Therapeutinnen oder Kiinstlerische Therapeuten

d3) Davon Spezialtherapeutinnen oder Spezialtherapeuten mit anderer Qualifikation als d1 und d2

e) Bewegungstherapeutinnen und

e0) Gesamt

Bewegungstherapeuten, el) Davon Bewegungstherapeutinnen oder Bewegungstherapeuten
Physiotherapeutinnen und e2) Davon Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten
Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen
und Sozialpadagogen

f0) Gesamt

f1) Davon Sozialarbeiterinnen oder Sozialarbeiter

f2) Davon Sozialpadagoginnen oder Sozialpadagogen

h) Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleiter

h0) Gesamt
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Referenztabelle B4.3: Qualifikationen des Personals in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Berufsgruppe

Teilgruppe mit spezifischer/zusatzlicher Qualifikation

1

2

a) Arztinnen und Arzte

a0) Gesamt

al) Davon Facharztinnen oder Facharzte

a2) Davon Fachéarztinnen oder Facharzte mit der Facharztbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

b) Pflegefachpersonen und
Erziehungsdienst

b0) Gesamt

b1) Davon Pflegefachpersonen

b2) Davon Erzieherinnen oder Erzieher

b3) Davon Heilerziehungspflegerinnen oder Heilerziehungspfleger

b4) Davon Fachpersonen mit Weiterbildung Kinder- und Jugendpsychiatrie

b5) Davon Fachpersonen mit Bachelor Psychiatrische Pflege

b6) Davon Pflegefachpersonen mit Weiterbildung Psychiatrische Pflege

c¢) Psychologinnen und
Psychologen (dazu zahlen alle
Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten)9

c0) Gesamt

c1) Davon approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen oder -therapeuten

c2) Davon approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder -therapeuten

¢3) Davon Psychologinnen oder Psychologen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

[BPtK: c4) Davon Psycholog. Psychotherapeuten/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in
Ausbildung wéhrend der praktischen Tétigkeit ]

d) Spezialtherapeutinnen und
Spezialtherapeuten

d0) Gesamt

d1) Davon Ergotherapeutinnen oder Ergotherapeuten

d2) Davon Kinstlerische Therapeutinnen oder Kiinstlerische Therapeuten

d3) Davon Spezialtherapeutinnen oder Spezialtherapeuten mit anderer Qualifikation als d1 und d2

e) Bewegungstherapeutinnen und

Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

e0) Gesamt

el) Davon Bewegungstherapeutinnen oder Bewegungstherapeuten
e2) Davon Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten

f0) Gesamt

9 Zu den Psychologinnen und Psychologen in der KJP z&hlen alle approbierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten sowie Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten in Ausbildung, unabhangig von ihrer Grundqualifikation.
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f) Sozialarbeiterinnen und f1) Davon Sozialarbeiterinnen oder Sozialarbeiter
Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen | f2) Davon Sozialpadagoginnen oder Sozialpddagogen
und Sozialpadagogen, f3) Davon Heilpadagoginnen oder Heilpadagogen

Heilpddagoginnen und
Heilpddagogen

g) Sprachheiltherapeutinnen und g0) Gesamt

Sprachheiltherapeuten, gl) Davon Sprachheiltherapeutinnen oder Sprachheiltherapeuten
Logopadinnen und Logopéaden g2) Davon Logopadinnen oder Logopaden
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Nachweis Teil B PPP-RL  FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN

B5. Datenfelder zur tatsadchlichen Besetzung im Nachtdienst

Haupt-1K: Standort-ID: Jahr (JJJ3J): Monat (1-12):
durchschnittliche Anzahl Patientinnen
davon _— und Patienten je Anzahl Nachte Anzahl Nachte
Station (ID) Eﬁ;s%r;:gusesrt;lét:;? Bereitschaftsdienst g:;?;i‘;ﬁgg:ghfn Pflegefachperson <16 VKS <14 VKS
(VKg o Napcht) in Hohe von gung (1 Pflegefachperson |je Nacht je Nacht
J = 10 Stunden)
1 2 3 4 5 6 7

Zulassige Werte:

Spalte 1: Station (ID) aus Tabelle A2
Spalten 2 bis 5: Zahlenwerte 0 bis 999,99
Spalten 6 und 7: Zahlenwerte O bis 31
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Nachweis Teil A und B PPP-RL FUR JEDE MELDUNG/JEDEN NACHWEIS GESONDERT AUSFULLEN
Unterschriften

Hiermit wird die Richtigkeit der obigen Angaben (Teil A und B des Nachweises) bestatigt.

Name

Datum

Unterschrift

Arztliche Leitung Pflegedirektion Geschaftsfuhrung/
Verwaltungsdirektion “
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V. Die Anlage 4 (Regelaufgaben) wird wie folgt geandert:

1. InNummer 1 ,Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Erwachsenenpsychiatrie” Buchstabe
b Ziffer 2 erster Spiegelstrich werden die Worter ,Arzte-/Psychologiekonferenzen®
durch die Warter ,Arzte-/Psychologenkonferenzen” ersetzt.

2.
DKG GKV-SV
[keine Ubernahme] Nummer 3 ,Regelaufgaben
(Tatigkeitsprofile) -  Psychosomatik®
Buchstabe d wird wie folgt gefasst:
»d. Regelaufgaben der
Spezialtherapeutinnen und

Spezialtherapeuten
1. Grundversorgung

— Mitwirkung bei Anamnese und
Diagnostik krankheitsbedingter
Defizite im Leistungsbereich und im
sozioemotionalen Bereich sowie
bei der Therapieplanung

— Dokumentation
2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Spezifische kreativitatsférdernde
Behandlung einschliellich
Gestaltungstherapie, Konzentrative
Bewegungstherapie, Musiktherapie

— Funktionelle und
leistungsorientierte
Ubungsbehandlung

—  Mitwirkung bei der
berufsbezogenen

Rehabilitationsplanung
3. Gruppenbezogene Behandlung

— Kreativitatsférdernde Therapie
einschliellich Gestaltungstherapie,
Konzentrative Bewegungstherapie,
Musiktherapie

— Lebenspraktisch orientierte
Therapie
— Arbeitstherapie und

Belastungserprobung

— Freizeitprogramme, Mitwirkung an
Aktivitatsgruppen

— Kontakt- und
kommunikationsférdernde Gruppen

4. Mittelbar patientenbezogene
Tatigkeiten

— Vor- und Nachbereitung
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— Teilnahme an den
Therapiekonferenzen und
Konzeptbesprechungen im Team

— Teilnahme an
Fortbildungsveranstaltungen,
Supervision

— Auftragsbeschaffung,
Materialbeschaffung,
Verwaltungsaufgaben

— Stationsuibergreifende
Konzeptentwicklung und

Koordination der Ergotherapie”

DKG

[keine Ubernahme]

GKV-SV

Der Nummer 3 ,Regelaufgaben
(Tatigkeitsprofile) -  Psychosomatik”
Buchstabe d ,Regelaufgaben der
Spezialtherapeutinnen und

Spezialtherapeuten® wird folgender
Buchstabe e angefigt:

Le. Regelaufgaben der
Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten sowie
Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten

1. Grundversorgung

— Erganzung der medizinischen und
psychiatrischen Diagnostik durch
funktionelle Diagnostik

— Physiotherapie bei korperlichen

Beschwerden sowie bei
somatischen Begleit- oder
Folgeerkrankungen

— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Individuelle Physiotherapie und
Bewegungstherapie bei schweren
Erkrankungen

— Psychotherapeutisch orientierte
Bewegungstherapie

3. Gruppenbezogene Behandlung

— Gruppengymnastik und
Sporttherapie
— Bewegungstherapie und
Physiotherapie
— Entspannungsibungen
4. Mittelbar patientenbezogene

Tatigkeiten
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— Teilnahme an den
Therapiekonferenzen und
Konzeptionsbesprechungen im
Team

— Vor- und Nachbereitung

— Teilnahme an
Fortbildungsveranstaltungen,
Supervision”

VI. Die Anderung der Richtlinie tritt am / mit Wirkung vom 1. Januar 2021 in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroéffentlicht.

Berlin, den 15. Oktober 2020
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.g-ba.de/
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Gemeinsamer

Tr a.g en d e G r u n d e Bundesausschuss

zum  Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber eine Anderung der
Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL):
Konkretisierung und Uberarbeitung der
Regelungen

Hinweise:

- Entwurf, Stand 05.08.2020 nach Sitzung des UA QS
- gelb markiert: Erlauterungen zu dissenten Positionen
- grau markiert: redaktionell anzupassende Passagen
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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach 8 136a Absatz 2 SGB V zur Festlegung
geeigneter MaRRnahmen zur Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fir die
Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem fur die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal zu bestimmen. Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung
sollen dabei moglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung
beitragen sowie mit notwendigen Ausnahmetatbestanden und Ubergangsregelungen
versehen sein. Dies erfolgt im Rahmen der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL), welche vom G-BA erstmals am 19. September 2019 mit
Wirkung zum 1. Januar 2020 beschlossen wurde und vorliegend gedndert wird.

Aufgrund der COVID-19-Pandemie beschloss der G-BA bereits am 27. Marz 2020 im Rahmen
der Regelung befristeter Ausnahmen zu Qualitatssicherungs-Anforderungen Anderungen
insbesondere in Bezug auf die in der PPP-RL normierten Nachweispflichten fur das Jahr 2020.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Anlass zur vorliegenden Anderung der Richtlinie sind zum einen die in § 13 Absatz 3 Satz 5
PPP-RL normierte Selbstverpflichtung des G-BA zur Regelung der Berechnung der konkreten
Hohe des Wegfalls des Vergltungsanspruchs der Krankenhauser bis zum 30. Juni 2020, und
zum anderen weiterer vom G-BA festgestellter Uberarbeitungsbedarf der Richtlinie.

Dabei wurden sowohl die Anmerkungen des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG) aus
dem Schreiben vom 20. Dezember 2019 zur Nichtbeanstandung des Beschlusses Uber eine
Erstfassung der PPP-RL sowie Hinweise aus externen Anfragen zur Auslegung der Richtlinie
und aus dem fachlichen Austausch mit dem Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) im Rahmen seiner beiden Beauftragungen durch den G-BA mit
der Ubernahme von Aufgaben gemaf der PPP-RL beriicksichtigt.

Schlief3lich wurden auch einige redaktionelle Nachbesserungen vorgenommen.

Zu den Regelungen im Einzelnen:

Zu § 3 Behandlungsbereiche
Zu Absatz 1:

DKG GKV-SV

Fur die Einstufung der tagesklinisch | Analog zur psychiatrischen Versorgung wird
versorgten Patienten psychosomatischer | auch in der Psychosomatik die teilstationare
Einrichtungen werden die neuen Kategorien | Behandlung in die Behandlungsbereiche
P3 und P4 erganzt. Da keine ausreichenden | eingefihrt. Dazu werden zwei neue
Informationen und keine ausreichende | Behandlungsbereiche P3 und P4
Evidenz beziiglich der Festlegung von | aufgenommen.

Mindestvorgaben vorliegen, werden hier in
Analogie zu den Behandlungskategorien der
Stationsaquivalenten Behandlung (StaB)
vorerst keine Minutenwerte definiert.

Die P3 als psychotherapeutische
teilstationare Behandlung entspricht
inhaltlich im Wesentlichen dem
Behandlungsbereich A6 (Allgemeine
[Es ist nicht sachgerecht, die Minutenwerte | Psychiatrie, tagesklinische Behandlung).
der A6 zu verwenden, die zur spezifischen | Entsprechend werden hier die gleichen
Abbildung tagesklinischer Behandlung in | Minutenwerte pro Berufsgruppe hinterlegt.
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psychiatrischen  Einrichtungen  dienen.
Erfahrungen und Kenntnisse aus der
Anwendung der Psych-PV liegen fur die
Psychosomatik nicht vor. Die Heuft-Zahlen
haben keine Werte fir die teilstationare
Behandlung  vorgesehen.  Auch  die
Minutenwerte der Kategorien P1 und P2
kénnen hier keine Anwendung finden, da
bisher keine empirischen Daten und noch
weniger ausreichend Evidenz fur die
Festlegung von Mindestvorgaben vorliegen.
Es ist nicht sachgerecht, die fir die
vollstationdre  Behandlung festgelegten
Minutenwerte in P1 und P2 lediglich durch
eine Umrechnung der Werte auf eine 5-

Tage-Woche far die teilstationare
Behandlung vorzusehen. Hierzu ist es
zunéchst erforderlich, die Heterogenitat
teilstationarer psychosomatischer
Behandlungskonzepte in den
unterschiedlichen Settings (u.a.
Fachkrankenhauser, psychosomatische
Abteilungen in Allgemeinkrankenhausern)

zu analysieren, um dies entsprechend bei
der Festlegung von Mindestvorgaben
bertcksichtigen zu kénnen.]

Zudem besteht aufgrund der Verlangerung
der Ubergangsfrist gemaR § 16 Absatz 4 fur
die Psychosomatik keine Notwendigkeit
einer voreiligen Festlegung von
Mindestvorgaben bei der teilstationdren
Behandlung. Die Einstufung in die neuen
Behandlungsbereiche sowie die tatsachliche
Personalausstattung in der teilstationaren
Behandlung in psychosomatischen
Einrichtungen ist in den Nachweisen
auszuweisen. Die Mindestvorgaben sind auf
Basis der Ist-Daten der Nachweise des
Jahres 2021 festzulegen.

Dieses Vorgehen folgt analog dem
Vorgehen bei der Festlegung der
Minutenwerte fur die P1, die, da der P1-
Bereich inhaltlich der A5 entspricht, genau
wie die Minutenwerte der A5 festgelegt
wurden (sieh TG zum Beschluss des G-BA
Uber eine PPP-RL: Erstfassung vom
19. September 2019, S. 10)

Die P4 als teilstationdre psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung
entspricht inhaltlich der P2. Beide Bereiche -
P4 und P2 als teilstationdre und
vollstationare psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung
— werden mit der Mindestvorgabe von einer
Therapiedosis von mindestens 3
Therapieeinheiten pro Woche (OPS-Code 9-
62 Oder 9-63) vorgesehen. In beiden
Bereichen (P4 und P2) werden die gleichen
Minutenwerte in Anlage 1 pro Berufsgruppe
hinterlegt, da entsprechend der OPS-
Codierung der therapeutische Aufwand
gleich hoch ist.

Diese Entscheidung folgt auch zwei weiteren
Rationalen:

1. In der Psychosomatik und in der
Psychiatrie gibt es sowohl hinsichtlich
der behandelten Diagnosen als auch in
Bezug auf die Behandlungsmittel viele
Ubereinstimmungen. Es muss daher
gewadhrleistet sein, dass Patienten mit
der gleichen Diagnose und dem
gleichen Schweregrad eine qualitativ
gleichwertige Behandlung erhalten und
entsprechen unabhangig vom
Behandlungsort eine gleichwertige
Personalausstattung vorfinden. Dies
bildet sich in den o.g. Regelungen zu
den identischen Minutenwerten
zwischen P1 und A6 ab.

2. Die teilstationdre Behandlung ist aus
Sicht der Patienten attraktiver als die
vollstationdre Behandlung und sollte

deshalb gefordert werden. Viele
Krankenhauer haben sich
entsprechend umgestellt und
behandeln auch im teilstationdren

Bereich komplex-psychotherapeutisch,
d.h. mit ebenso hohem Personaleinsatz
wie vollstationar. Dieser Umstand bildet
sich mit den o0.g. Regelungen zu den
identischen Minutenwerten im teil- und
im vollstationdren Bereich (P2 und P4)
ab.
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Neben all diesen Uberlegungen bleibt aber
festzuhalten, dass die psychosomatische
Versorgung im Vergleich zur psychiatrischen
Versorgung nicht den Regelungen der
Psychiatrie-Personalverordnung  unterlag.
Fur die psychosomatische Versorgung fehlt
es bei der Festlegung der entsprechenden
Mindestvorgaben  folglich an  bereits
erprobten  Anhaltszahlen. Vor diesem
Hintergrund hat der G-BA in § 16 Abs. 4 der
PPP-RL u.a. die  Vorgaben bei
Nichteinhaltung der Mindestvorgaben
gemall 813 inklusive der Meldung bei
Nichterfillung gemafl § 11 Abs. 3 bis zum
31. Dezember 2021 ausgesetzt.

Bis dahin sind die Daten des
Nachweisverfahrens in 8 11 ausgewertet
worden. Auf der Grundlage dieser Daten
prift der G-BA ggf. erforderliche
Anpassungen der Behandlungsbereiche und
der Minutenwerte pro Berufsgruppe in der
Psychosomatik.

Zu 8§ 4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag- und Nachtdienste
Zu Absatz 4:

Die Ersetzung des Wortes ,sowie" durch das Wort ,inklusive* dient der Harmonisierung mit der
entsprechenden Regelung in Absatz 3 bzw. § 7 Absatz 6 der PPP-RL.

Zu 8 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fir die Personalausstattung
Zu Absatz 1:

Die Erganzung zur Angabe des Rechenergebnisses ohne Nachkommastelle dient der
Harmonisierung mit der entsprechenden Regelung in Anlage 3 der PPP-RL.

Zu Absatz 3:
Die Erganzung ,je Behandlungsbereich” dient der Klarstellung.
Zu Absatz 4.

Die Anderung dient der Harmonisierung der Regelungen im Hinblick auf den Quartalsbezug
der zu ermittelnden Mindestvorgaben.

Zu 8 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad
Zu Absatz 4:

Die Erganzung ,oder gleich® dient der bisher fehlenden Definition einer Erfullung der
Mindestvorgaben bei Vorliegen eines durchschnittlichen Umsetzungsgrades von genau 100
Prozent.
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Zu 8 8 Anrechnungen von Berufsgruppen:
Zu Absatz 5:

Im Hinblick auf immer neu entstehende Berufsbilder, die Tatigkeiten der in § 5 aufgefiihrten
Berufsgruppen umfassen, ist es erforderlich, dass auch andere nicht in 8§ 5 aufgefihrte
Berufsgruppen auf eben diese in begrenztem Umfang angerechnet werden kdnnen. Dies
betrifft sowohl Fachkréfte als auch Hilfskrafte. Dies wird mit der vorgenommenen Ergénzung
der ,Hilfskréafte” klargestellt.

Bei der Anrechnung der nicht in § 5 aufgefihrten Berufsgruppen sind das therapeutische
Konzept und die Vorgaben zu einer leitliniengerechten Behandlung zu beachten. Dies gilt
insbesondere bei Tatigkeiten, die neben der Befriedigung von menschlichen
Grundbedirfnissen (z.B. Nahrungsaufnahme) auch therapeutische Bedeutung (z.B.
Uberwachung der Nahrungsaufnahme bei Essstérungen) haben. Die besonderen
Bedingungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind beim Einsatz anderer Berufsgruppen zu
beachten.

Voraussetzung fur die Anrechnung ist stets, dass die Fachkrafte und Hilfskréfte tatsachlich
Regelaufgaben gemaf Anlage 4 erbringen kdnnen. Dazu ist eine entsprechende Qualifikation
der anzurechnenden Fachkrafte und Hilfskréafte erforderlich.

Fachkrafte und Hilfskrafte im Sinne dieser Vorschrift sind Personen, die durch den Nachweis
entsprechender Qualifikationen in die Lage versetzt werden, die in dieser Richtlinie
beschriebenen Téatigkeiten im Sinne einer leitliniengerechten Behandlung ausfuhren kénnen.

DKG, BPtK

GKV-SV, PatVv

Zu Satz 4

Satz 4 wird gestrichen, da der maximale
Umfang der Anrechnung von Nicht-PPP-RL-
Personal auf die Berufsgruppe der Arzte mit
dem ersten Spiegelstrich nun neu definiert
wird. Wie weiter unten dargestellt, kbnnen
auch in der Berufsgruppe der Arzte
Dokumentationsaufgaben  von  anderen
Berufsgruppen tibernommen werden.

[Kommentar: Eine Anrechnung bei den
Berufsgruppen gemal § 5 Absatz 1a und 2a
ist ausgeschlossen. Durch die besondere
Rolle der Berufsgruppe in der stationaren
Behandlung sollten fiir die Regelaufgaben
bzw. Tatigkeiten von Arztinnen und Arzten
auch weiterhin keine Anrechnungen von
anderen Fach- oder Hilfskraften ermdglicht
werden, so wie es auch in der Psych-PV
geregelt war.]

ZuSatz5/6

Zur Umsetzung des Hinweises vom Bundesministerium fir Gesundheit in seinem Schreiben
vom 20. Dezember 2019 zu einer Erganzung der Anrechnungsmdéglichkeit in 8 8 Absatz 5
PPP-RL durch konkrete Zahlen bzw. Prozentsdtze werden vorliegend entsprechende
Hochstgrenzen aufgenommen.

Zu Satz 7
DKG, BAK GKV-SV, PatV, BPtK
Der Anrechnungsumfang in psycho- | Die HoOchstgrenzen gelten auch fur die

somatischen Einrichtungen wird vor dem
Hintergrund der Ubergangsregelungen fiir
die Psychosomatik in § 16 Absatz 4 im
Rahmen der Weiterentwicklung der
Richtlinie Gberpruft und festgelegt. Bisher
liegen keine ausreichenden Informationen
aus der Psychosomatik vor, in welchem
Umfang Nicht-PPP-RL-Personal in der
Praxis eingesetzt und somit zur Anrechnung

Psychosomatik. Da auch fiir den Bereich der
Psychosomatik Regelaufgaben fur die
einzelnen Berufsgruppen festgelegt sind,
sollten diese im Regelfall auch durch
entsprechend qualifiziertes Fachpersonal
erbracht werden. Eine unbeschrénkte
Anrechnung von Fachkraften und Hilfs-
kraften anderer nicht in 85 genannter
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gebracht werden koénnte. Hierzu sind die
Daten aus den Nachweisen abzuwarten und
auszuwerten.

Berufsgruppen wirde diese Qualitats-
vorgabe unverhaltnismafig aufheben.

Zu den Spiegelstrichen (Hochstgrenzen)

Aktuell gibt es keine Evidenz fir die Hohe der Anrechnungsmaoglichkeit aus nicht in 8 5 PPP-
RL genannten Berufsgruppen (PPP-RL-fremde Berufsgruppen wie Kodierfachkrafte,
Medizincontroller, Stationssekretdre, Empfangskrafte, medizinische Fachangestellte,
Arzthelferinnen, Pflegehilfskrafte, Personen fir den Patiententransport, Servicekrafte,
Physician Assistants) auf die Berufsgruppen nach § 5 PPP-RL. Fir die Festlegung des
maximalen Umfangs der Anrechnungsmdglichkeiten von nicht in § 5 genannten
Berufsgruppen gemaf 8 8 Absatz 5 wurden daher

GKV-SV, PatVv

DKG

verschiedene  Verfahren in  Betracht
gezogen.

Zum einen konnte auf die bisherige
Anrechnung von Nicht-Psych-PV
Berufsgruppen  anhand der  Psych-

Personalnachweise zurickgegriffen werden.
Hierbei ist jedoch zu berticksichtigen, dass
nicht alle psychiatrischen Einrichtungen und
die psychosomatischen Einrichtungen gar
nicht abgebildet werden. Zudem zeigen sich
grol3e Unterschiede in der durchschnittlichen
Anrechnung zwischen den Bundesléndern,
was darauf hindeutet, dass die Unterschiede
zwischen den einzelnen Krankenhausern
nochmals deutlich héher liegen. Dariber
hinaus waren — im Unterschied zur PPP-RL
- die Pflegehilfskrafte noch in der
Berufsgruppe der Pflege enthalten und
wurden somit nicht als Nicht-Psych-PV-
Personal ausgewiesen. Seit dem 1. Januar
2020 konnen Pflegehilfskrafte nur als
Anrechnungstatbestand geméan § 8 Absatz 5
PPP-RL berticksichtigt werden. Aus diesen
Grinden stellen die Psych-
Personalnachweise keine ausreichende
Evidenz zur Festlegung der
Anrechnungsumfénge dar.

Zum anderen wurde eine Ableitung der
Anrechnungsmdglichkeiten aus einer
Festlegung von Regelaufgaben, die auch
von nicht in § 5 genannten Berufsgruppen
Ubernommen werden konnten, in Betracht
gezogen. Sowohl die definierten
Regelaufgaben als auch die Verteilung der
Minutenwerte, die in der Psych-PV fur die
einzelnen  Regelaufgaben  vorgesehen
waren, entsprechen jedoch nicht mehr der
aktuellen Versorgungsrealitdt und dem
realen Personalbedarf je Tatigkeit. Zudem

die empirischen Daten zu Anrechnungen in
den Einrichtungen der Psych-PV-Nachweise
aus 2018 herangezogen. Konkret haben die
Einrichtungen in den Psych-PV-Nachweisen
angegeben, in welcher Hohe sie Psych-PV-
fremde Berufsgruppen auf die Psych-PV
Berufsgruppen angerechnet haben. Diese
empirischen Daten zur Anrechnung von
Psych-PV-fremden  Berufsgruppen  auf
Psych-PV-Berufsgruppen sind auf die
Anrechnungen nach 88 Abs.5 PPP-RL
Ubertragbar, da es sich um die gleichen
Berufsgruppen handelt.

Nach Auswertung der Psych-PV-Daten 2018
wurden Psych-PV fremde Berufsgruppen im
Schnitt zu folgenden  Prozentzahlen
angerechnet:

- bei der Berufsgruppe der Arzte (1a und
2a): 0 Prozent

- bei der Berufsgruppe
Pflegefachpersonen (1b und 2b): 3 %

- bei der Berufsgruppe der Psychologen
(cund 2¢): 2,4 %

- bei der Berufsgruppe der
therapeuten (1d und 2d): 1,9 %

- bei der Berufsgruppe der Bewegungs-
therapeuten (1e und 2e): 1,1 %

der

Spezial-

- bei der Berufsgruppe der Sozialarbeiter
(1f und 2f): 0,6 %

- bei der Berufsgruppe der Sprachheil-
therapeuten (2g): 1 %

Da diese Prozentwerte Durchschnittswerte
sind und nicht die Extremwerte abbildet,
wurden die Durchschnittswerte mit dem
Faktor 2 mal genommen, um auch die
Extremwerte annahernd abzubilden.
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lasst sich der Anteil an Regelaufgaben, die
tatsachlich auf  Nicht-PPP-RL-Personal
entfallen, nur schwer verifizieren. Dies
kdnnte zu Uberhdhten Prozentwerten bei der
Berechnung der notwendigen Anrechnungs-
umfange flhren.

Mangels  vorhandener  Evidenz  zur
Herleitung konkreter Anrechnungsumfénge
werden in Anlehnung an die Ergebnisse der
beiden beschriebenen Methoden normativ
pauschale abstrakte Hoéchstgrenzen
definiert. Da keine Evidenz fur konkrete
Prozentwerte vorliegt, wird ein Stufenansatz
verwendet und die Prozentwerte in 5er-
Schritten festgelegt (5%, 10%, 15%, 20%).
Auf Basis der im Rahmen des
Nachweisverfahrens gesammelten Daten,
wird der G-BA die Anrechnungsumfénge
prifen und gof. entsprechende
Anpassungen vornehmen.

Entsprechen ergeben sich folgende
Hochstgrenzen flr die Anrechnung von
PPP-RL fremden Berufsgruppen auf die

- Berufsgruppe der Arzte (1a und 2a) von
maximal 0 Prozent der VKS

- Berufsgruppe der Pflegefachpersonen
(1b und 2b) von maximal: 6 % der VKS
(3 % mal Faktor 2)

- Berufsgruppe der Psychologen (1c und
2c) von maximal 4,8 % der VKS (2,4 %
mal Faktor 2)

- Berufsgruppe der Spezialtherapeuten
(1d und 2d) von maximal 3,8 % der VKS
(1,9 % mal Faktor 2)

- Berufsgruppe der Bewegungs-
therapeuten (1e und 2e) von maximal 2,2
% der VKS (1,1 % mal Faktor 2)

- Berufsgruppe der Sozialarbeiter (1f und
2f) von maximal 1,2 % der VKS (0,6 %
mal Faktor 2)

- Berufsgruppe der Sprachheiltherapeuten
(2g) von maximal 2 % der VKS (1 % mal
Faktor 2)

DKG, BPtK

GKV-SV, PatVv

Es werden fir alle Berufsgruppen — auch die
der Arzte — begrenzte Anrechnungsumfange
vorgesehen. Auch in der Berufsgruppe der

Arzte kénnen insbesondere
Dokumentationsaufgaben von  anderen
Berufsgruppen, wie zum Beispiel

Kodierfachkréften, medizinische
Fachangestellten, Arzthelferinnen und
Dokumentationsassistenten  (bernommen
werden. Auch wenn die Verantwortung fur
die Dokumentation schlussendlich bei der
arztlichen Berufsgruppe liegt, so st
unbestritten, dass die vorbereitende und
unterstitzende Dokumentation,
beispielsweise  die  Vorbereitung von
Arztbriefen unter anderem durch die
beispielhaft aufgefiihrten Berufsgruppen
Ubernommen werden. Aus diesem Grund
wird auch fiir die Berufsgruppe der Arzte die
Mdglichkeit der Anrechnung von Nicht-PPP-
RL-Personal in begrenztem Umfang
vorgesehen. Dies erfolgt auch, damit das in
der Praxis vorhandene Nicht-PPP-RL-
Personal bei der jeweiligen Berufsgruppe

[keine Ubernahme]
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angerechnet wird, die tatsachlich konkret

entlastet wird.

DKG

GKV-SV, BPtK

PatV

[keine Ubernahme, da auch in der
Berufsgruppe der Pflege neben
den  Pflegehilfskraften  unter
anderem auch die anderen oben
aufgefiihrten Berufsgruppen
(Kodierfachkrafte,
Dokumentationsassistenten,
Stationssekretare, Empfangs-
krafte, medizinische Fach-
angestellte, Arzthelferinnen,
Personen fir den Patienten-
transport, Servicekréfte, Physician
Assistants) und somit nicht nur bei
der LAllgemeinen Pflege”
angerechnet werden kdnnen
massen. Beispielsweise  bei
Personen far den
Patiententransport, Empfangs-
und Servicekréaften handelt es sich
mit groRBer Wahrscheinlichkeit
nicht um ausgebildete Fachkrafte.
Der Verweis auf Fachkrafte und
ausschlie3lich  Pflegehilfskrafte
wird die Frage aufwerfen, ob diese
anderen Berufsgruppen
(Hilfskrafte) dann trotzdem
angerechnet werden kdénnen.]

FiUr den Bereich der Berufsgruppe nach § 5 Abs. 1b
und 2b (Pflegefachpersonen) ist Unterstiitzung bei der

allgemeinen

Pflege

durch Fachkrafte andere

Berufsgruppen oder durch Pflegehilfskrafte denkbar.

[keine Ubernahme, denn der
Versuch einer konkreten Definition
der Berufsgruppe der
Pflegehilfskrafte  schrénkt die
Anrechnungsmoglichkeiten
zusatzlich weiter ein, ohne dass
die Auswirkungen diesbeziglich
abschatzbar sind. Die Definition
und somit Ausbildungs-
maoglichkeiten von  Pflegehilfs-
kraften variiert stark zwischen den
Bundeslandern.

Sowohl das weite Spektrum an
Berufsgruppen, die zur Anrech-
nung kommen kodnnen missen,
als auch das Nichtvorliegen einer
einheitlichen Definition von
Pflegehilfskraften widersprechen
einer Konkretisierung an dieser
Stelle.]

[keine Ubernahme]

Pflegenhilfskrafte im Sinne dieser

Richtlinie sind insbesondere

Personen,

1. die erfolgreich eine
landesrechtlich  geregelte
Assistenz- oder
Helferausbildung in der
Pflege von mindestens
einjahriger Dauer

abgeschlossen haben, die
die ,Eckpunkte fur die in
Landerzustandigkeit
liegenden Ausbildungen zu
Assistenz- und  Helfer-
berufen in der Pflege* (BAnz
AT 17.02.2016 B3) erfllt,
die von der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz
2012 und von der
Gesundheitsministerkonfer
enz 2013 als
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Mindestanforderungen
beschlossen wurden,

2. die erfolgreich eine
landesrechtlich  geregelte
Ausbildung in der

Krankenpflegehilfe oder in
der Altenpflegehilfe von

mindestens einjahriger
Dauer abgeschlossen
haben oder

3. denen auf der Grundlage
des Krankenpflegegesetzes
vom 4. Juni 1985 (BGBI. | S.
893) in der bis zum 31.
Dezember 2003 geltenden
Fassung eine Erlaubnis als
Krankenpflegehelferin oder
Krankenpflegehelfer erteilt
worden ist.

Eine Qualifikation zur Erfillung
der Regelaufgaben erfordert bei
Pflegenhilfskraften zudem eine
mehrjahrige praktische Tatigkeit
in der psychiatrischen Pflege.

[keine Ubernahme] Hierbei ist jedoch zu beachten, dass insbesondere bei
Tatigkeiten der allgemeinen Pflege auch ein Beitrag zur
Therapie geleistet wird und diese auch nur anteilig von
Fachkraften aus anderen Berufsgruppen oder durch
Pflegenhilfskréafte erbracht werden kdnnen. So ist zum
Beispiel die Unterstiitzung einer Pflegefachkraft durch
Pflegenhilfskréafte bei der Dekubitusprophylaxe denkbar.
Dabei geht es im Wesentlichen, um eine Unterstiitzung
fur eine korperlich schwere Tatigkeit. Eine alleinige
Ausfuhrung dieser Tatigkeit durch Pflegehilfskrafte ist
damit jedoch nicht intendiert, da fir die fachliche
Beurteilung des Mobilitatsgrades und der psychischen
Gesamtverfassung eine entsprechende fachliche
Ausbildung unabdingbar ist.

Neben den aufgefuhrten Aspekten werden teilweise Berufsgruppen, die in 8 5 Absatz 2 nur im
Hinblick auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgefiihrt werden, auch in der
Erwachsenenpsychiatrie eingesetzt — insbesondere bei der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Intelligenzminderung. Bei dieser Patientengruppe Ubernehmen in einigen
Einrichtungen zum Beispiel Heilpddagogen eine wichtige Rolle bei der Behandlung. Auch in
Anerkennung dieses Sachverhaltes ist es von groRer Bedeutung auch andere Berufsgruppen
als die jeweils fur die Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik und Kinder- und
Jugendpsychiatrie aufgeflihrten anrechnen zu kdénnen.

DKG GKV-SV, BPtK, DPR

In besonders kleinen Einrichtungen wie | [keine Ubernahme: Zur Wahrung der mit den
Tageskliniken mit eigenem | Vorgaben verbundenen Qualitatszielen ist
Standortkennzeichen kénnen die | eine allgemeine Ausnahmeregelung bei
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berufsgruppenbezogenen  Werte  einen
Anrechnungsumfang von unter einer
Vollkraft je Berufsgruppe ausmachen. Wenn
beispielsweise der berufsgruppenbezogene
prozentuale Wert einer Anrechnung von 0,2
Vollzeitdquivalenten in einer Berufsgruppe
entspricht, fuohrt dies zu erheblichen
organisatorischen Herausforderungen.
Kleine Tageskliniken werden in der Praxis in
der betreffenden Berufsgruppe keinerlei
Anrechnung vornehmen kdnnen, da es nicht
maoglich sein wird Personal mit derart
geringen Teilzeitstellen an organisatorisch
kleinen und ggf. raumlich weiter entfernten
Standorten zu beschéftigen. Aus diesem
Grund wird zusatzlich zu den maximalen
Anrechnungsumféngen je Berufsgruppe die
Moglichkeit der Anrechnung von mindestens
einem halben  Vollzeitaquivalent je
Berufsgruppe vorgesehen.

kleinen Einrichtungen nicht sachgerecht. Die
vorgeschlagene  Ausnahmeregel wirde
insbesondere bei Berufsgruppen mit einem
kleinen Téatigkeitsumfang die Madoglichkeit
einer vollstandigen  Ersetzung  durch
Hilfskrafte ermdglichen. Auf3erdem haben
die Krankenh&user durch
Teilzeitbeschéftigung oder anteilige Tatigkeit
im Bereich der stationaren Behandlung
ausreichend organisatorische
Maglichkeiten.]

Zu 8 10 Ausnahmetatbestande
Zu Absatz 2:

DKG

GKV-SV

Die Ausnahmetatbestande gemall 8§ 10
beziehen sich entsprechend der
Mindestvorgaben auf das gesamte Quartal
und die gesamte Einrichtung.

[Eine Abweichung vom Einrichtungsbezug
auf das Fachgebiet ist hier nicht mdglich.
Dies wirde der getroffenen Definition des
raumlichen Bezugs der Mindestvorgabe in
§ 2 Absatz 5 der PPP-RL widersprechen.]

Wie die Vorgaben zur
Mindestvorgaben, beziehen sich die
Ausnahmetatbestdande gemall § 10
grundsétzlich auf das gesamte Quartal und
das gesamte Fachgebiet (nach § 2 Abs. 5
differenzierte Einrichtungen: Erwachsenen-
psychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder-
und Jugendpsychiatrie).

Einhaltung der

Da geméal3 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 jedoch explizit kurzfristige Effekte zu beriicksichtigen
sind, missen bei diesen Tatbestdnden auch kirzere Zeitraume ermdglicht werden. Die rein
guartalsbezogene Beriicksichtigung ist hier nicht ausreichend, da beispielsweise ein

Personalausfall in Hohe von 40 Prozent, der

nur auf ein Drittel des Quartals begrenzt ist,
im gesamten Quartal einem Personalausfall
von ca. 13 Prozent entspricht und damit nicht
zum Tragen kadme.

auf den ersten Monat begrenzt ist, im
gesamten Quartal einem Personalausfall
von ca. 13 Prozent entspricht und damit nicht
Tragen kéame. Dies entspricht nicht dem Sinn
und Zweck der Regelung gemald Absatz 1
Satz 1. Auf der anderen Seite ist eine
tagesbezogene Betrachtung von
Ausnahmetatbestanden grundsatzlich nicht
mdglich, da die Mindestvorgaben als
wochenbezogene Zeitwerte festgelegt sind.
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Auch bei dem Ausnahmetatbestand Nr. 3 ist
die Betrachtung kirzerer Zeitraume sinnvoll.

Auch wenn bei dem Tatbestand Nr. 3 nicht

im  Wortlaut nicht explizit kurzfristige
Tatbestande genannt werden, ist auch hier
eine monatsbezogene Betrachtung
zweckmaRig.

Liegt ein Ausnahmetatbestand fiir einen kiirzeren Zeitraum als das gesamte Quartal vor,
muss die Mindestvorgabe in den anderen Zeitrdumen des Quartals eingehalten werden.

Die quartalsbezogene Mindestvorgabe ist
entsprechend auf diese  Zeitrdume
umzurechnen. Die Verwendung der
monatsbezogenen fiktiven Sollvorgaben aus
dem Teil B des Nachweises ist nicht moglich,
da hierfr keine Mindestvorgaben
vorgesehen sind. Diese beziehen sich
ausschlielich auf das Quartal.

Fur diesen Fall muss klargestellt werden,
dass es neben dem reguléren quartals-
bezogenen Nachweis eines zusatzlichen
Nachweises bedarf, in dem nachgewiesen
wird, dass die Mindestvorgaben in den
Ubrigen Zeiten des Quartals eingehalten
wurden. Liegt ein Ausnahmetatbestand
beispielsweise far den zZweiten
Kalendermonat eines Quartals vor, kann der
Nachweis der Einhaltung der
Mindestvorgaben in den anderen
Zeitraumen (im Beispiel der Zeitraum des
ersten und dritten Monats) auf Grundlage der
differenzierten monatsbezogenen
Nachweise zur tatsdchlichen Personal-
ausstattung aus Anlage 3 Teil B erfolgen.
Damit ist kein zuséatzlicher Dokumentations-
aufwand notwendig. Der zusatzliche
Nachweis erfolgt fir den gesamten Ubrigen
Zeitraum, eine monats- und stations-
bezogene Differenzierung ist weiterhin nicht
vorgesehen. Das bedeutet, dass weiterhin
ein Ausgleich zwischen einzelnen Wochen
eines Quartals und einzelnen Stationen
eines Fachgebietes mdglich ist, soweit die
Mindestvorgaben des Fachgebiets im
gesamten restlichen Zeitraum des Quartals
im Durchschnitt erfullt werden.

Nur die Festlegung einer kalender-
monatlichen Betrachtung vermeidet
zusatzlichen Dokumentationsaufwand. Bei
einer Drittelteilung der quartalsbezogenen
Mindestvorgaben ist keine Konsistenz zu
den im Teil B vorliegenden Angaben zur
tatsachlichen Personalausstattung
gewdhrleistet. Liegt ein Ausnahmetat-
bestand beispielsweise im Februar 2021 vor,
wlrde sich bei einer Drittelbetrachtung ein
Zeitraum von 60 Kalendertagen ergeben,
obwohl sich fur Januar und Marz 2020
tatsachlich 62 Kalendertage ergeben.

Die Verwendung der stationsbezogenen
fiktiven Sollvorgaben aus dem Teil B des
Nachweises ist nicht mdglich, da hierfur
keine Mindestvorgaben vorgesehen sind.

Die Ausnahmetatbestédnde beziehen sich
raumlich immer auf die gesamten
Fachgebiete Psychiatrie, Psychosomatik
und KJP. Sie kdnnen nicht fir einzelne
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Eine Abweichung vom Einrichtungsbezug
auf  die  stationsbezogenen  fiktiven
Sollvorgaben des Teil B ist nicht mdglich.

Stationen geltend gemacht werden. Da die
Mindestpersonalvorgaben
fachgebietsbezogenen festgelegt sind, hat

das Krankenhaus die die Moglichkeit
Personal flexibel in den einzelnen Stationen
eines Fachgebietes einzusetzen.

Die Ausnahmetatbestande (insbesondere die krankheitsbedingten Personalausfélle gemaf
§ 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1) beziehen sich auf das Gesamtpersonal (d.h. alle Berufsgruppen).

Auf eine berufsgruppenbezogene
Betrachtung wird vor dem Hintergrund der
Anrechnungsmaglichkeiten in § 8 verzichtet.

Auf eine berufsgruppenbezogene
Betrachtung kann verzichtet werden, da
nach 8§ 8 Abs. 3 weitreichende Ersetzungen
zwischen den Berufsgruppen moglich sind.

Auf die Befristung von Ausnahmetat- | [keine Ubernahme]

bestanden in  Absatz 2 kann im

Zusammenhang mit den in Absatz 1

festgelegten Ausnahmetatbestdnden

verzichtet werden.

Die  Mindestvorgabe ist unter Nutzung aller Handlungsméglichkeiten im

Verantwortungsbereich des Krankenhauses schnellstmdglich wieder zu erfillen.

Die Ausnahmetatbestande sind insbesondere bei einer Nichterflllung der Mindestvorgaben
relevant. Das Vorliegen eines Ausnahmetatbestandes ist nachzuweisen. Eine gesonderte
Meldung bei Vorliegen von Ausnahmetatbestanden und ein gesonderter Nachweis ist nicht
notwendig, da Ausnahmetatbestande bereits Teil der Nachweise (§ 11 Abs. 1) sowie der
Mitteilungspflicht bei Nichterfullung (8 11 Abs. 2, Meldung innerhalb von 14 Tagen nach
Quartalsende) sind.

[keine Ubernahme] Beispiel zum Ausnahmetatbestand Nr. 1

(kurzfristigen krankheitsbedingte
Personalausfalle):

Der Umfang der krankheitsbedingten
Personalausfalle wird auf Basis der
krankheitsbedingten Abwesenheitstage
sowie der durchschnittlichen taglichen

Arbeitszeit ermittelt. Dieser Wert wird dann
durch die ermittelten Mindestpersonal-
ausstattung  VKS-Mind  dividiert.  Ein
Abweichen  von den  verbindlichen
Mindestpersonalvorgaben ist dann zulassig,
wenn die Ausfallquote groéRRer als 15 Prozent
ist.

Formel: Ausfallquote = Krankheitsbedingte
Ausfallstunden / VKS-Mind

Teilzeitbeschéftigte sind entsprechend ihrer
regularen taglichen Arbeitszeit Zu
bertcksichtigen. Krankheitstage von
fachabteilungsfremdem Personal sind nicht
zZu bertcksichtigen. Bei einer
krankheitsbedingten Langzeit-Arbeits-
unfahigkeit ist nur der Zeitraum der ersten 41
Tage zu berlcksichtigen.
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Beispiel zum Ausnahmetatbestand Nr. 2
(kurzfristig stark erhéhten Anzahl von
Patienten in der Pflichtversorgung):

Fur den Zeitraum ist die Anzahl von
Behandlungstagen bei Patientinnen und
Patienten mit gesetzlicher Unterbringung
oder landesrechtlicher Verpflichtung zur
Aufnahme zu ermitteln. Die
Quartalsbezogenen Angaben sind bereits im
Nachweis Teil Al der Anlage 3 vorgesehen.
Dieser Wert wird dann durch den
entsprechenden Durchschnittswert aus dem
Vorjahr dividiert. Der Durchschnittswert des
Vorjahres wird aus der Gesamtanzahl an
Behandlungstagen bei Patientinnen und
Patienten mit gesetzlicher Unterbringung
oder landesrechtlicher Verpflichtung zur
Aufnahme im gesamten Vorjahr geteilt durch
die Anzahl der Tage im Bezugszeitraum
(z.B. 90 Tag fur das ersten Quartal 2021)
berechnet.

Ein Abweichen von den verbindlichen
Mindestpersonalvorgaben ist dann zuldssig,
wenn der Prozentsatz groRer als 110
Prozent ist.

Formel: Prozentsatz = Anzahl Behandlungs-
tage im aktuellen Jahr / Vergleichswert
Vorjahr

Zu Absatz 3:

DKG, BAK, BPtK, DPR

GKV-SV, Patv

Die Ergénzung dient der Klarstellung, dass
mit dem am 27. Marz 2020 getroffenen G-
BA-Beschluss, welcher zur Aufnahme von
Satz 1 gefiihrt hat, nicht nur die Ubermittlung
der Nachweise bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben ausgesetzt wurde.
Vielmehr sind in Anbetracht der Corona-
Pandemie die gesamten Nachweispflichten
fur das Jahr 2020 auszusetzen. Dies umfasst
sowohl die laufende Dokumentation als auch
die nachtragliche Nachweistbermittlung
Anfang 2021.

Das Aussetzen der Dokumentations-
verpflichtung und damit auch der
Nachweistbermittlung ist unbedingt
erforderlich, um die Krankenh&user bei der
Umsetzung der sich der aktuellen Lage stetig
anpassenden Landes-Pandemieplane zu
unterstitzen. Dies ist notwendig, da durch
die Umsetzung der Pandemieplane deutlich
hohere organisatorische und administrative

[Kommentar: Die Regelung unter § 10
Ausnahmetatbestdande Abs. 3 entspricht
dem Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Uber eine Erklarung zur
Aussetzung von QS-Anforderungen zur
Bewadltigung der COVID-19-Pandemie vom
27.03.2020 in Bezug auf die PPP-RL.

Die von der DKG hier vorgeschlagenen
Erganzungen sind keine Kilarstellungen,
sondern verandern den oben genannten
Beschluss inklusive der Tragenden Griinde
gravierend und werden vom GKV-
Spitzenverband und der Patientenvertretung
im G-BA abgelehnt.

So werden durch den o.g. Beschluss fur
diverse QS-Richtlinien zwar die Nachweis-
pflichten bis zum 31.12.2020 voriibergehend
ausgesetzt. Mit der Aussetzung der
Nachweispflichten bis zum 31.12.2020 ist fur
die psychiatrischen und psychosomatischen
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Aufwéande entstehen. Eine im Rahmen der
Pandemieplane reduzierte Bettenzahl fuhrt
keineswegs zu einer entsprechenden
Freisetzung personeller Kapazitaten, da
auch die nicht stationar aufgenommenen
Patienten insbesondere bei bestehender
Versorgungsverpflichtung weiterhin versorgt
werden missen. Dies geschieht durch neue,
zum Beispiel intensivambulante Konzepte,
welche in der kurzfristigen Umsetzung mehr
Ressourcen binden als die bisherige
Versorgung. Zudem mussen auch hier die
aktuellen Hygienevorschriften eingehalten
werden, was im Hinblick auf teilweise enge
Raumkapazitaten der Krankenh&user einen
hohen organisatorischen Aufwand darstellt.
Dies umfasst unter anderem die Erdffnung
von reinen Infektionsstationen und auch den
Aufbau einer digitalen Infrastruktur. Dartber
hinaus werden Patientenzimmer haufig zu
Einzelzimmern umgewandelt. Neu
aufgenommene Patienten mussen getestet
und zumeist fur die relevante Inkubationszeit
isoliert werden. Bei Entlassungen in andere
Einrichtungen sind wiederrum
Umkehrisolierungen erforderlich.
Insbesondere fur schwer psychisch kranke
Menschen stellt eine derartige Isolation eine
grol3e Herausforderung dar, so dass haufige
Einzelkontakte und Kriseninterventionen
erforderlich sind, die hoheren personellen
Einsatz erfordern. Aufgrund der
Hygienevorschriften sind zudem
Gruppenangebote kaum mdglich, so dass
entsprechend mehr Einzeltherapien
stattfinden oder die GruppengréfRen deutlich
reduziert werden muissen, wodurch ebenfalls
entsprechend mehr personelle Kapazitaten
erforderlich werden.

Auch wenn die Corona-Pandemie sich
zunachst nicht so dramatisch entwickelt hat,
wie zuvor angenommen und Kliniken
versuchen, sukzessive ihren Betrieb wieder
zu normalisieren, wird es noch Monate
dauern, bis so etwas wie ein Normalbetrieb
erreicht wird. Dartiber hinaus besteht nach
wie vor die Gefahr, dass sich die Pandemie-
Situation in Deutschland, insbesondere vor
dem Hintergrund einer Lockerung der
Einddmmungsmalnahmen, wieder
verschlechtert. Hier brauchen die Kliniken
die Sicherheit, dass sie sich in diesem Jahr
nicht — bzw. ausschlieBlich mit der
Vorbereitung auf die Verpflichtungen ab
2021 - mit den Dokumentationspflichten der

Einrichtungen eine Behandlung in 2020
auch ohne Erfullung der Mindestvorgaben
zulassig, so wie es die Pandemie erfordert.
Die Vorgaben bei Nichteinhaltung sind
ohnehin nach 8§ 16 Abs. 2 fur das Jahr 2020
ausgesetzt.

Die Nachweispflichten ab dem 01.01.2021
sind dagegen nicht ausgesetzt. Eine Uber-
sendung der Nachweise fir das Jahr 2020
zum 30. April 2021 ist daher von den
Einrichtungen - so wie in der RL-PPP
geregelt, vorzunehmen. Dies ist auch aus
folgenden Griinden sinnvoll:
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PPP-RL  beschaftigen  missen. Die
Krankenhauser missen die Madoglichkeit
haben, die personellen Kapazitaten, die
durch die Dokumentationsverpflichtungen
der PPP-RL gebunden sind, flexibel
anderweitig einzusetzen.

Erganzend kommt hinzu, dass die
gesammelten Daten aus dem
Nachweisverfahren fur das Jahr 2020
ohnehin nicht als Referenzwerte fir das
Folgejahr zu verwenden sind. Die deutlich
geringere Gesamtanzahl von Patienten in
diesem Jahr, wird zu einer entsprechend
niedrigeren Anzahl der Behandlungstage im
Vergleich zum Vor- und Folgejahr fuhren.
Auch die Patientenbedarfe werden deutlich
von denen in anderen Jahren abweichen.
Die Entscheidung, welche psychiatrischen
und psychosomatischen Behandlungen
verschoben werden konnen, ist unter rein
medizinischen Gesichtspunkten im Einzelfall
zu treffen. Es werden somit hauptsachlich
Behandlungen von Patienten verschoben,
die einen gemall PPP-RL-Einstufung
niedrigeren Personalbedarf aufweisen. Die
deutlich veranderte Anzahl der
Behandlungstage und der
Patienteneinstufungen wirde zu einer
Mindestvorgabe flir das Jahr 2021 fihren,
welche aufgrund eines bisher fehlenden
PPP-RL-Vergleichsjahres, in nicht
abschéatzbarem Ausmald von einer in der
Normalsituation ermittelten Mindestvorgabe
abweichen wirde. Auch fur die
Weiterentwicklung der Richtlinie kdnnen
daher weder die Patienteneinstufungen noch
die ermittelte Anzahl der Behandlungstage
im Jahr 2020 verwendet werden. Die
Nutzung der Daten aus 2020 ist somit in
Ganze nicht angemessen.

Da die Dokumentation somit weder
zielfthrend, noch in der Praxis in diesem
Jahr realisierbar ist, muss mit der
vorgenommenen Ergéanzung ihre
Aussetzung klargestellt werden.

[1. Zur Weiterentwicklung der Richtlinie
kénnen damit erst die Daten des ersten
Erfassungsjahres 2021 verwendet werden.
Es wird keinesfalls ein Jahr verschenkt. Die
Kliniken bendtigen, wie vom GKV-SV in Nr. 4
richtig dargestellt, ein Jahr zum Uben. Aus
diesem Grund werden die Sanktionen im
ersten Erfassungsjahr 2021 ausgesetzt.]

Der DKG-Vorschlag sieht die erste
Datentbermittlung erst zum 30. April
2022 vor. Der erste Bericht mit
Auswertungen der Daten erscheint
damit erst zum 31. Juli 2022. Damit wird
ein wertvolles Jahr verschenkt, in dem
die ersten Datenstréome praktiziert,
Daten ausgewertet und die geplante
erste Anpassung der Richtlinie zum
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01.01.2022 erfolgen kann gemal § 14
Abs. 2 der RL. Entsprechend hat die
DKG in ihrem Vorschlag zur RL-
Anderung auch die Anpassung der RL
gemall § 14 um ein Jahr nach hinten
verschoben auf den 01.01.2023.

[2. und 3. Erst 811 regelt die Dokumentation
gemalf Anlage 3. Die 886 und 7 gelten weiter
fort. Diese beinhalten jedoch keine
Verpflichtung zur Dokumentation, sondern
ausschlie3lich Vorgaben zum Vorgehen bei
der Ermittlung der Mindestvorgaben und der
tatsachlichen Personalausstattung.
Keinesfalls geht es um den zuséatzlichen
Aufwand der Ubermittlung, welcher im
Gegensatz zu dem enormen
Dokumentationsaufwand insbesondere im
Hinblick auf die erstmalige Implementierung
entsprechender Systeme eine
untergeordnete Rolle spielt.]

2. Die Krankenhauser sind nach den 88 6
und 7 auch in 2020 verpflichtet laufend
ihre Leistungen und ihr Personal zu
dokumentiert. Der o0.g. Beschluss hat
diese Vorgaben nicht ausgesetzt. Es
geht also hier um den zuséatzlichen
Aufwand der Ubermittlung.

3. Die Angaben miussen erst zum 30. April
2021 an den G-BA ubermittelt werden.

4. Die Ubermittlung der Daten in 2021 wird
die Praxis der Datentbermittlung
scharfen und die Fehlersucht frihzeitig
befordern. Die Einrichtungen kdnnen
,2aben*.

[5. Da die Nutzung der Daten aus 2020 aus
den oben dargestellten Grinden in Génze
nicht angemessen ist, kébnnen auch nicht
Teildaten dieses Jahres als Referenzwerte

5. Zudem konnen bei aller gebotenen
Vorsicht bei veranderter
Betrachtungsweise nach § 16 Abs. 3
der RL auch Teildaten aus dem Jahr

fur das Folgejahr verwendet werden.] 2020 als Referenzwerte fur das
Folgejahr verwendet werden.

[6. Aus den oben dargestellten Grinden | 6. Erganzend kommt hinzu, dass der

kann das erste Erfassungsjahr erst das Jahr DKG-Vorschlag noch weiter

2021 sein. Wie vom GKV-SV zu Nr.4
dargestellt benétigen Kliniken dieses Jahr

zum Uben. Aus diesem Grund ist es
unbedingt geboten, dass auch die
Ubergangszeit zur Erfullung der
Mindestvorgaben mit dem Jahr 2021

beginnt. In Folge muissen die Fristen zur
notwendigen Hohe der Einhaltung jeweils um
ein Jahr verschoben werden.

Aus demselben Grund kommen auch die

finanziellen Sanktionen ein Jahr spéater
(2022) zum Tragen. Daher ist eine
Ubermittlung der Nachweise bei

Nichterfillung im Jahr 2021 — zusatzlich zur
quartalsbezogenen Ubermittlung an das
IQTIG — Uberflussig.]

Anderungen umfasst: Die Ubergangs-
zeit far die Erfullung der
Mindestvorgaben nach 8§ 16 Abs. 1 wird
ebenfalls fur ein Jahr nach hinten
verschoben. Damit mussen die
Einrichtungen erst zum 01.01.2025 die
Mindestvorgaben erfiillen: Der Bezug
zur Covid-19-Pandemie lasst sich bei
derart langfristigen Veranderungen der
RL nicht erschlieRen. Ebenso wenig wie
die um ein weiteres Jahr nach hinten
verschobene verpflichtende Meldung
der Einrichtungen bei Nichterfiillung der
RL. Statt ab dem 01.01.2021 muss nun
erst ab dem 01.01.2022 gemeldet
werden

Gerade die letzten Punkte sind aus Sicht der
Qualitatssicherung inakzeptabel.]




Zu 8 11 Nachweisverfahren
Zu Absatz 1:

Anlage Il der Tragenden Griinde

Die Anderung dient der Harmonisierung mit Anlage 3 der PPP-RL.

Zu Absatz 2:

Die Anderung ist redaktioneller Art und dient der Klarstellung. Ersatzkassen haben keine

Landesverbande.
Zu Absatz 3:

DKG

GKV-SV, Patv

[keine Ubernahme, da dies missverstandlich
ist. Mit dem folgenden Satz wird bereits
erortert, dass der Teil A zu Ubermitteln ist.

Dieser beinhaltet sowohl die nicht
eingehaltenen Mindestanforderungen als
auch ggf. vorliegende
Ausnahmetatbestédnde. Die zusatzliche

Konkretisierung in diesem Satz fihrt zu
Missverstandnissen, da eine zusatzliche
Datentibermittlung vermutet werden kann.]

Die Anderungen dienen der Klarstellung. Die
Einrichtung haben bei der Meldung bei
Nichterfillung der Mindestvorgaben an die
Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen als auch an die zustandige
Landesaufsichtsbehtrde geman § 11 Abs. 3
PPP-RL Teil A des Nachweises mitzuliefern.
Darin enthalten sind die nicht erfillten
Mindestanforderungen und die Angaben zu
den gof. vorliegenden  Ausnahme-
tatbestanden.

Zu Absatz 4 (neu):

Die Einrichtungen bendtigen zur Umsetzung des Nachweisverfahrens eine Information Uber
die entsprechenden Zustandigkeiten und Kontaktadressen bei den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie bei den Landesaufsichtsbehérden. Mit diesem
Absatz wird geregelt, wer die Listen mit den jeweiligen Informationen zu verdffentlichen hat.

Zu Absatz 5 und 6 (alt):
Die Anderungen dienen der Klarstellung.
Zu Absatz 12 (alt):

Fur den Nachweis der Erflllung der Mindestvorgaben bis zum 1. Januar 2024 wurden
abweichende Regelungen festgelegt, die vorliegend prazisiert und harmonisiert werden.

Zu Nummer 1:

DKG

GKV-SV

Mit der Erganzung wird konkretisiert, dass
das IQTIG quartalsweise sowohl Teil A als
auch Teil B des Nachweises erhélt.

Fir die Ubergangszeit bis zum 1. Januar
2024 sollen die Nachweise quartalsweise
Ubermittelt werden. Dabei werden die Daten
des Nachweises quartalsweise gemafld § 1
Abs. 2 an das IQTIG (Teil A und Teil B des
Nachweises in Anlage 3)

[keine Ubernahme: Da eine Ubermittlung an
die Landesverbande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen gemaf § 11 Absatz 3
nur bei Nichterfullung der Mindestvorgaben

erforderlich ist, findet keine zusatzliche
guartalsweise  Ubermittlung an diese
Adressaten statt. Eine quartalsweise

Ubermittlung an das
Weiterentwicklung der

IQTIG dient der
Richtlinie. Es st

als auch an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen (Teil A
des Nachweises in Anlage 3) Ubermittelt.
Dies dient der Harmonisierung mit § 11 Abs.
2, in dem ebenfalls beide Adressaten (IQTIG
und Landesverbéande der Krankenkassen
und Ersatzkassen) fur das regulare
Nachweisverfahren vorgesehen sind.
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hingegen unklar, welchen Zweck eine
Ubermittlung an die Krankenkassen bei
Einhaltung der Mindestvorgaben aus Sicht
der Qualitatssicherung haben soll. Da der
Zweck nicht dargestellt wird, ist der damit
zusammenhangende Mehraufwand nicht
gerechtfertigt.]

Das heifl3t konkret, dass z. B. die Daten flr
das 1. Quartal 2021 zum 15. Mai 2021
standortbezogen in elektronischer Form an
das IQTIG und die Landesverbédnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
gesendet werden mussen, fur das zweite
Quartal 2021 bis zum 15. August 2021, fur
das dritte Quartal 2021 bis zum 15.
November 2021 und fir das vierte Quartal
2021 bis zum 15. Februar 2022. Fir die
Daten ab dem 1. Januar 2024 gelten dann
die Fristen nach 8§ 11 Absatz 2 bis 12. Das
hei3t konkret, dass die Daten fir das 1. bis
4. Quartal 2024 bis zum 15. Februar 2025
standortbezogen in elektronischer Form an
das IQTIG und die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
gesendet werden missen.

Davon unberihrt sind die Krankenh&user ab
dem 1. Januar 2021 gemal} 8§ 11 Absatz 3
verpflichtet, eine  Nichterfillung  der
einrichtungs- und guartalsbezogenen
Mindestvorgaben nach § 6 unter Angabe des
Standortes unverziglich, jedoch spéatestens
al4 Tage nach Ende des betreffenden
Quartals den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen und
der zustandigen Landesaufsichtsbehérde
anzuzeigen. D. h. konkret fir das erste
Quartal 2021 muss die Meldung bei
Nichterfullung bis zum 15. April 2021 erfolge,
fur das zweite Quartal 2021 bis 15. August
USW.

Zu Nummer 2:

DKG, BPtK, DPR

GKV-SV, PatVv

Allein fur das Erfassungsjahr 2020 wird die
Ubermittlung der Nachweise ausgesetzt. Ab

dem Erfassungsjahr 2021 soll wie
vorgesehen in die quartalsweise
Ubermittlung der Daten eingestiegen

werden. Die erste Datenlieferung fir das
erste Quartal 2021 soll bis zum 15, Mai 2021
erfolgen.

Allein fur das erste Erfassungsjahr 2020 wird
die bis zum 1. Januar 2024 vorgesehene
quartalsweise Ubermittlung ausgesetzt: die
Daten des Erfassungsjahres 2020 werden
gemeinsam fur alle vier Quartale am 30. April
2021 dbermittelt. Damit bleibt den
Einrichtungen genligend Zeit die erhobenen
Daten des Jahres 2020 mittels des bis zum
1. Juli 2020 vom G-BA veréffentlichten
Servicedokumentes zu Ubermitteln.

Zu Nummer 3 bis 5;

[vgl. Erlauterungen zu Nummer 2]
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Zu 8 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

DKG, BAK

Zu Absatz 1:

Gemall 86 Absatz1l der Qualitatsforderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-RL)
werden in den jeweiligen themenspezifischen Richtlinien die fur die Durchsetzung der
Malnahmen zustandigen Stellen festgelegt. Als zusténdige Stellen fur die Durchsetzung von
Sanktionsmafinahmen in Rahmen der PPP-RL werden die Krankenhduser und die
Krankenkassen, die als Vertragsparteien nach 8 18 Absatz 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) an der Budgetvereinbarung des Krankenhauses gemafl § 11 der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) beteiligt sind, festgelegt.

Die Vertragsparteien nach 8 18 Absatz 2 KHG werden als zustandige Stellen festgelegt, da
somit auf der Ortsebene eine Prifung und eine gemeinsame Feststellung zur Einhaltung der
Mindestanforderungen durch das Krankenhaus und die Krankenkassen erfolgen kann.
Zudem kann, sofern die Vertragsparteien gemeinsam eine Nichteihaltung feststellen, nur auf
dieser Ebene ein sinnvoller Dialog Uber die Ursachen und die zuklnftige Vermeidung einer
Nichteinhaltung gefihrt werden. Auch die Rickzahlung des Vergutungswegfalls durch das
Krankenhaus an die Krankenkassen in Form eines Ausgleiches im Budget fir das Folgejahr
kann nur von den benannten Vertragsparteien geregelt werden.

[zu Absatz 2 (alt): streichen, da die erforderliche Konkretisierung des § 11 in Absatz 4 erfolgt.
In Absatz 4 wird konkret festgelegt, welche Teile des Nachweises fir die Ermittlung der H6he
des Vergutungswegfalls vorzulegen sind. § 11 gilt davon unbenommen. Ein zuséatzlicher
Verweis ist nicht erforderlich und an dieser Stelle missverstéandlich.]

Zu Absatz 2 (neu):

Mit Absatz 2 wird klargestellt, dass eine Nichterfullung der Mindestvorgaben gegeben ist,
wenn der Umsetzungsgrad innerhalb einer Einrichtung in einem Quartal bei einer
Berufsgruppe unter 100% liegt. Entsprechend dieser Regelung greift der Vergitungswegfall
einrichtungs- und quartalsbezogen fir jede Berufsgruppe, in der die Mindestanforderungen
nicht eingehalten wurden.

Zu Absatz 3 (neu):

Die Vertragsparteien nach 8 18 Absatz 2 KHG haben begleitend zu den j&hrlichen
Verhandlungen des Krankenhausbudgets die Einhaltung der Mindestanforderungen zu
prifen und bei gemeinsamer Feststellung einer Nichteinhaltung die mit dieser Richtlinie
vorgegebenen DurchsetzungsmalRnahmen umzusetzen Die Prifung und Feststellung der
Einhaltung sowie die Umsetzung der Durchsetzungsmafl3nahmen erfolgt begleitend zu den
Budgetverhandlungen. Die gesetzlichen Vorschriften der BPflV fir die Budgetverhandlungen
bleiben davon unberiihrt. Die Verhandlung des Budgets erfolgt somit wie bisher und
unabhangig von den Vorgaben dieser Richtlinie. Mit dieser Richtlinie wird lediglich
vorgegeben, dass nach erfolgter Budgetfindung die fir den zurtickliegenden Zeitraum
wegfallende Vergitung vom Krankenhaus in Form eines Erldsausgleiches an die
Krankenkassen zuriickzuzahlen ist. Zudem ist eine Verknipfung mit den
Budgetverhandlungen sinnvoll, da beide Regelungskreise inhaltlich in einem engen
Zusammenhang stehen und beide von denselben Vertragsparteien umzusetzen sind.

Die Prufung und Feststellung zur Einhaltung erfolgt gemafR} den Vorgaben in Absatz 4. Bei
Feststellung einer Nichteinhaltung erfolgt die Umsetzung der DurchsetzungsmafRhahmen im
Dialog der zustandigen Stellen. Im Rahmen dieses gemeinsamen Dialoges sind flr eine
zurickliegende Nichteinhaltung die Hohe des Vergiitungswegfalls gemaf der Absatze 5 bis
9 sowie die ggf. fur eine zukinftige Einhaltung der Mindestanforderungen erforderlichen
MalRnahmen gemal Absatz 10 durch die zustandigen Stellen zu regeln.
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Zu Absatz 4 (neu):

Das Krankenhaus hat gegentber den Krankenkassen die Einhaltung der Mindestanfor-
derungen fur alle bis zum aktuellen Zeitpunkt der Budgetverhandlung abgelaufenen Quartale
nachzuweisen. Hierzu hat das Krankenhaus die Tabellen A5.1 und A5.2 gemaf3 Anlage 3 fur
alle Einrichtungen des Krankenhauses und alle seit der vorhergehenden Nachweisfiihrung
abgelaufenen Quartale vorzulegen. Bei erstmaliger Nachweisfiihrung sind alle Nachweise ab
Inkrafttreten des Vergutungswegfalls vorzulegen. Sofern das Krankenhaus einen
Ausnahmetatbestand nach 8§ 10 geltend macht, hat es dies gemal Tabelle A6 der Anlage 3
fur die betreffenden Quartale darzulegen. Auf der Grundlage dieser Nachweise haben die
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG die Einhaltung bzw. Nichteinhaltung der
Mindestanforderungen quartalsbezogen festzustellen. Bei diesem Verfahren liegt die
Nachweispflicht beim Krankenhaus. Da die Prifung und Feststellung vom Krankenhaus und
den Krankenkassen gemeinsam zu erfolgen hat, haben die Krankenkassen die Moglichkeit,
die Nachweise des Krankenhauses im Dialog zu hinterfragen und ggf. vom Krankenhaus
weitere Erlauterungen zu fordern.

Zu Absatz 5 (neu):

Mit Absatz 5 wird klargestellt, dass eine Nichteinhaltung der Mindestvorgaben, die nicht durch
einen Ausnahmetatbestand nach § 11 begriindet ist, grundsétzlich zu einem Verlust des
Vergutungsanspruchs des Krankenhauses fuhrt. Zudem wird geregelt, dass die Hohe des
Vergutungswegfalls grundsatzlich in Abhangigkeit von der Hohe der Unterschreitung in den
betroffenen Berufsgruppen zu ermitteln ist.

Die Mindestvorgaben betreffen die Personalausstattung der gesamten Einrichtung und sind
gemal 8§ 2 Absatz 5 quartalsbezogen einzuhalten. Es wére vollkommen unverhaltnismanig,
bei Nichteinhaltung in einer Berufsgruppe grundsatzlich die gesamte Quartalsvergitung einer
Einrichtung zu streichen. Daher wird der Vergitungswegfall zum  einen
berufsgruppenbezogen geregelt. Zum anderen ware aber auch ein Vergitungswegfall in
Hohe des Leistungsanteils der gesamten Berufsgruppe weder sachgerecht noch
verhaltnismaRig, da z. B. bereits eine fehlende Stunde (VKS) im Pflegedienst (entsprechend
des durchschnittichen Anteils der Pflege an allen Berufsgruppen) zu einem
Vergutungsverlust von rd. 70 % der gesamten Quartalsvergltung einer Einrichtung fuhren
wirde. Bei einer Jahresvergiitung von beispielsweise 20 Millionen Euro pro Jahr bzw.
5 Millionen Euro pro Quartal wirde diese eine fehlende Stunde zu einem Vergttungswegfall
in Héhe von 3,5 Millionen Euro in jedem betroffenen Quartal fihren. Zudem ware es auf
Grund der Vorgabe von einrichtungs- und quartalsbezogenen (und nicht patientenbezogenen
Mindestanforderungen) auch fachlich nicht zu begrunden, die fehlenden Stunden einer
Berufsgruppe auf alle Patienten und Behandlungstage zu beziehen und somit davon
auszugehen, dass alle Patienten an allen Tagen nicht ausreichend versorgt wurden.

Aus diesen Grinden wird die Hohe des Vergitungswegfalls grundsatzlich in Abhangigkeit
von der Hohe der Unterschreitung bzw. der fehlenden VKS festgelegt. Somit steigt der
Vergutungswegfall mit zunehmender Unterschreitung der Mindestanforderungen. Da die
Mindestanforderungen berufsgruppenbezogen gelten, steigt der Vergttungswegfall ebenfalls
mit zunehmender Anzahl der betroffenen Berufsgruppen.

Zu Absatz 6 bis 8 (neu):

In den Absatzen 6 bis 8 wird der Rechenweg zur Ermittlung der H6he des Vergutungswegfalls
geregelt. Hierzu ist als erstes auf der Grundlage der Tabelle A5.1 der Anlage 3 die Hohe der
Unterschreitung (VKS-Diff) in den Berufsgruppen zu berechnen (VKS-Diff = VKS-Min - VKS-
Ist). Die Unterschreitung ist dann mit einem quartalsbezogenen Vergltungsbetrag zu
multiplizieren. Die Festlegung der Betrage erfolgt entsprechend der
Anrechnungsmaoglichkeiten nach § 8 Absatz 3 der PPP-RL einheitlich fur Arzte/ Arztinnen und
Psychologen/Psychologinnen in Hohe von 45 Euro pro VKS-Diff. In den weiteren
therapeutischen Berufsgruppen wird eine Nichteinhaltung einheitlich mit 30 Euro pro VKS-
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Diff bewertet. Eine unterschiedliche Wertschatzung der Berufsgruppen ist damit nicht
verbunden.

Die Betrage wurden unter Berlcksichtigung der Zielsetzung und Anreizwirkung eines
Vergutungswegfalls als Durchsetzungsmafinahme zur Sicherstellung der
Versorgungsqualitat und unter Bericksichtigung der Verhaltnismagigkeit festgesetzt. Dabei
war zu beachten, dass die Mindestanforderungen in der Erstfassung ausschlie3lich den
Regeldienst am Tag und somit nicht den vollstdndigen Personaleinsatz einer Berufsgruppe
an einem Tag betreffen, der mit den tagesbezogenen Entgelten vergttet wird. Auch war zu
bertcksichtigen, dass eine Kompensation durch andere Berufsgruppen, auch wenn in diesen
die Mindestvorgaben deutlich tberschritten werden, nicht zulassig ist.

In den darauf folgenden Berechnungsschritten sind die Betrage aller betroffenen
Berufsgruppen in allen betroffenen Einrichtungen sowie allen betroffenen Quartalen zu
addieren Da die Hohe des Vergutungswegfalls gesondert fur alle Berufsgruppen, in denen
die Mindestvorgaben uberschritten werden, und auf der Grundlage der Summe der VKS in
einem gesamten Quartal zu ermitteln ist, resultiert auch bei einem niedrig erscheinendem
Betrag von 30 bzw. 45 Euro pro VKS-Diff im Ergebnis ein fur das Krankenhaus bedeutsamer
Vergutungswegfall. Beispielsweise resultiert bei Mindestanforderungen fir die Pflege in Héhe
von 25.000 VKS-Mind und fiir Arzte in Hohe von 5.000 VKS-Mind und einer Unterschreitung
um jeweils 2% eine Differenz von 500 bzw. 100 Stunden (VKS-Diff). Dies fuhrt zu einem
Vergutungswegfall in Hohe von 15.000 Euro und 4.500 Euro. In Summe betragt der
Vergutungswegfall des Krankenhauses fur das betreffende Quartal 19.500 Euro. Sofern
weitere Einrichtungen des Krankenhauses betroffen waren, wirde sich der
Vergutungswegfall des Krankenhauses entsprechend erhdhen.

Zu Absatz 9 (neu):

Bei der Ermittlung des Vergutungswegfalls haben die Vertragsparteien zu beriicksichtigen,
inwieweit eine Nichteinhaltung der Mindestvorgaben durch das Krankenhaus zu verantworten
ist. Bei dieser Ursachenanalyse haben die Vertragsparteien die nach § 3 BPflV vereinbarte
Personalausstattung sowie die gemdR § 18 Absatz 2 BPflv vom Krankenhaus
nachzuweisende tatsachliche Personalausstattung und die zweckentsprechende
Mittelverwendung der flr das therapeutische Personal vereinbarten Finanzmittel zu
beachten. Da die Personalbesetzung im Regeldienst am Tag (VKS-Ist) insbesondere von der
fur das betrachtete Jahr zwischen Krankenhaus und Krankenkassen vereinbarten
Personalausstattung und der auf dieser Grundlage durch das Krankenhaus tatséchlich
umgesetzten Stellenbesetzung abhéngig ist, besteht ein enger inhaltlicher Zusammenhang
zwischen dem vereinbarten und beschéftigten Personal und der Umsetzung der
Mindestanforderungen. So kdnnte eine zu niedrige Personalausstattung im Regeldienst am
Tag sowohl auf eine unzureichende Vereinbarung als auch auf eine unzureichende
Stellenbesetzung zuriickzufuhren sein. Durch die Berlcksichtigung der Mittelverwendung
wird zudem erkennbar, ob das Krankenhaus aus einer ggf. zu niedrigen Stellenbesetzung
einen finanziellen Vorteil gezogen hat.

Sofern das Krankenhaus nachvollziehbar darlegt, dass eine Nichteinhaltung aus vom
Krankenhaus nicht zu verantwortenden Grinden unvermeidbar war, ist der berechnete
Vergutungswegfall entsprechend des darauf entfallenden Anteils zu mindern. Es ist zu
beachten, dass die Darlegungspflicht beim Krankenhaus liegt. Daher muss das Krankenhaus
fur die Krankenkassen nachvollziehbar darlegen, dass es alle ihm zur Verfigung stehenden
Mdglichkeiten, beispielsweise der Personalplanung und auch der Leistungsteuerung,
ausgeschopft hat. Diese Mdglichkeit zur Reduktion des Erloswegfalls ist somit mit sehr hohen
Anforderungen an die Darlegungspflicht des Krankenhauses und zudem mit der Zustimmung
der Krankenkassen verknlpft, so dass sie nur in nachweislich begriindeten Fallen zum
Tragen kommen kann. Die Moglichkeit, diese Aspekte im Dialog zu bertcksichtigen, ist
dennoch zwingend erforderlich, da eine fur das Krankenhaus unvermeidbare Unterschreitung
der Mindestvorgaben nicht unreflektiert zu einem Vergitungswegfall in voller Héhe des
ermittelten Betrages fuihren darf.
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Zu Absatz 10 (neu):

Im gemeinsamen Dialog sind ebenfalls die Mdglichkeiten des Krankenhauses zur zukiinftigen
Einhaltung der Mindestanforderungen zu prifen. Sofern eine Nichteinhaltung der
Mindestanforderungen zukinftig zu erwarten ist, sind geeignete MalRnahmen zur
schnellstmoglichen Erflllung der Mindestvorgaben zu vereinbaren. Soweit die mit den
Malnahmen ggf. zusatzlich verbundenen Kosten nicht bereits im Budget des Krankenhauses
bertcksichtigt sind, ist der Vergutungswegfall fur die vergangenen Quartale in Hohe der
zusatzlichen Kosten zu mindern. Nach Ablauf der Mal3hahmen hat das Krankenhaus die
zweckentsprechende Verwendung der zusatzlich erhaltenen Mittel hachzuweisen und ggf.
nicht zweckentsprechend verwendete Mittel zurtickzuzahlen.

Zu Absatz 11 (neu):

Die wegfallende Vergutung wird Uber die bereits etablierten Erlésausgleiche im Rahmen der
Budgetvereinbarungen geregelt. Eine Rickzahlung von Vergitungen bzw. Erlésen vom
Krankenhaus an die Krankenkassen erfolgt im Budgetsystem nach BPflV durch einen
Ausgleich im Budget fur das Folgejahr. Absatz 11 schreibt vor, dass die Rickzahlung im
nachstmadglichen Vereinbarungszeitraum zu erfolgen hat. Erganzend wird klargestellt, dass
der Vergutungswegfall auf Grund der Nichteinhaltung von Mindestanforderungen keinen
Mindererlds nach BPflV darstellt. Somit wird sichergestellt, dass die durch die Riickzahlung
bedingte Erlésminderung vollstandig zum Tragen kommt und nicht durch einen
Mindererldsausgleich nach BPflV zu Gunsten des Krankenhauses teilweise kompensiert
wird.

Zu Absatz 12 (neu):

In Absatz 12 werden die Sanktionen bei Nichteinhaltung der Nachweislieferungspflichten der
Krankenhauser geregelt. Krankenhduser, die nach Ablauf der Korrekturfrist gemanR § 11
Absatz 8 und zweimaliger Aufforderung durch das IQTIG mit jeweils vierwochiger
Fristsetzung die Nachweise gemal § 11 Absatz 2 und Absatz 13 Nr. 1 und die Erklarung tber
die Richtigkeit der Angaben gemal § 11 Absatz 2 nicht oder nicht vollstandig an das IQTIG
Ubermittelt haben, werden fir jede betroffene quartalsbezogene Nachweislieferung mit einem
guartalsbezogenen Abschlag in Hohe von 2 Euro je Berechnungstag im Quartal sanktioniert.
Grundlage fir die Berechnung sind die mit der letzten Budgetvereinbarung in Anlage 1
Abschnitt L1 der AEB-Psych-Vereinbarung 2020 vereinbarten Berechnungstage dividiert
durch vier. Die Vertragsparteien nach 8 17 Absatz 2 KHG haben die konkrete rechnerische
Hohe des Abschlages festzulegen und in der ndchstmdglichen Budgetvereinbarung nach §
11 BPflV umzusetzen.

Da der Abschlag fir die vereinbarten Berechnungstage des gesamten Krankenhaues in
einem Quartal wirksam ist, resultiert aus der festgelegten Héhe des Abschlags im Ergebnis
ein fur das Krankenhaus bedeutsamer Sanktionsbetrag. Bei einem Krankenhaus mit
beispielsweise 60.000 Berechnungstagen pro Jahr bzw. 15.000 Berechnungstagen im
Quartal resultiert ein Sanktionsbetrag von 30.000 Euro im Quartal. Sofern die
Nachweispflichten fur alle vier Quartale nicht erfillt werden, betragt der Sanktionsbetrag
120.000 Euro.

GKV-8V, PatV

Zu Absatz 1:

[keine Ubernahme: Die vorgeschlagene Streichung der Krankenkassen, bei denen das
Krankenhaus einen Vergutungsanspruch hat, ist nicht zulassig. In § 137 Abs. 1 SGB V ist der
Wegfall des Vergutungsanspruches gesetzlich festgelegt. Bei der Umsetzung der Folgen bei
Nichteinhaltung der Mindestvorgaben sind die Krankenkassen damit zwangsweise als
beteiligte Stellen zu berlicksichtigen. ]
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Zu Absatz 3 (alt) und 4 bis 8 (neu):

Die Berechnung der konkreten Hohe des Wegfalls des Vergutungsanspruchs bei
Nichterfillung der Mindestanforderungen gemaf PPP-RL basiert auf folgenden Eckpunkten:

Die Mindestpersonalvorgaben sind quartalsbezogen in den Fachgebieten Psychiatrie,
Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie (8 2 Abs. 5 PPP-RL) einzuhalten. Die
Nachweise enthalten zusatzlich Angaben zum monats- und stationsbezogen
Umsetzungsgrad der Mindestvorgaben.

Der Vergutungsanspruch entfallt nur dann, wenn die Mindestvorgabe fiir das Fachgebiet
im gesamten Quartal nicht eingehalten wird. Die monats- und stationsbezogenen
Nachweise (Anlage 3 Teil B der PPP-RL) werden nicht berticksichtigt, da diese bei der
Feststellung der Einhaltung der Vorgaben nicht bertcksichtigt werden und nur an den G-
BA Ubermittelt werden.

Die Konsequenzen beziehen sich auf die Leistungen, bei deren Erbringung die Vorgaben
der PPP-RL zu bericksichtigen sind. Da die Richtlinie Mindestvorgaben zur
Personalausstattung fur die therapeutischen Berufsgruppen festlegt, sind damit alle
Leistungen umfasst, an denen das entsprechende Personal bei der Behandlung von
Patienten beteiligt ist und die damit verbundenen Entgelte des Vergltungssystems.

Zur Wahrung der Verhéltnismafigkeit wird die Hohe des Vergitungswegfalls in
Abhangigkeit vom Ausmald der Nichteinhaltung und den betroffenen Berufsgruppen
sowie der Dauer der Nichteinhaltung festgelegt. In der Richtlinie wird die Berechnung
fur einen Prozentsatz festgelegt, um den die Vergitungen bzw. die entsprechenden
Entgelte zu kirzen sind.

Bei der H6he des Vergutungswegfalls wird bericksichtigt, ob die Mindestvorgaben in
einer einzelnen oder in allen Berufsgruppen nicht erfillt wurden und welchen Anteil die
Berufsgruppen am Gesamtpersonal haben.

In einer ersten Stufe entfallt im ersten und zweiten Quartal einer Nichterfullung eines
Fachgebietes die Vergtitung in Abhangigkeit vom fehlenden Personal. Zur Vermeidung
von wirtschaftlichen Fehlanreizen entféllt die Vergitung im Umfang des 2-fachen
Prozentsatzes der sich aus dem Umfang des nicht vorhandenen Personals bezogen auf
das notwendige Gesamtpersonal ergibt. Ab dem dritten Quartal einer
aufeinanderfolgenden Nichterfullung entfallt in einer zweiten Stufe die Vergitung in
Abhangigkeit des Anteils der nicht erfullten Berufsgruppen. Wird die
Mindestpersonalausstattung in dieser zweiten Stufe bei allen Berufsgruppen
unterschritten, entfallt die Vergitung somit vollstandig. Die erste Stufe wird als
Ubergangsregel bis Ende 2023 befristet. Ab dem 1. Januar 2024 berechnet sich die Hohe
des Wegfalls des Vergltungsanspruchs auf der Grundlage der zweiten Stufe.

Da das PEPP-Vergitungssystem grundsatzlich eine tagesbezogene Vergitungsstruktur
hat, bezieht sich der Vergutungswegfall auf die Kalendertage im Quartal, an denen die
Mindestvorgaben nicht erfillt sind. Die konkrete rechnerische Umsetzung des Wegfalls
der Vergutung soll unter entsprechender Anwendung der Regelungen in § 8 Abs.3 BPflV
bzw. § 8 Abs. 4 KHENtgG erfolgen (Abschlag bei Nichteinhaltung von Verpflichtungen
zur Qualitatssicherung) und ist in der Rechnung gesondert auszuweisen. Die Festlegung
der betroffenen Entgelte und die konkrete rechnerische Umsetzung soll in den
Abrechnungsbestimmungen nach 89 Abs.1 Nr.3 BPflV geregelt werden
(Bundesvereinbarung von DKG und GKV-SV). Die Umsetzung sollte, soweit méglich,
bereits in der Abrechnung der Behandlungsleistung erfolgen. Im nachstmoglichen
Vereinbarungszeitraum sind die Auswirkungen auf die Budgetfestlegung (insbesondere
die Berichtigungen des Gesamtbetrages und Erlésbudgets sowie die damit verbundenen
Erldsausgleiche) zu berlcksichtigen. Die entfallenen Vergitungsanspriiche sind nicht
Uber Mindererlose nach § 3 Absatz 7 BPflV auszugleichen.
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Die Berechnung der Hohe des Wegfalls des Vergutungsanspruchs wird im Folgenden an
einigen Beispielen erlautert.

Konsequenzen PPP-RL
Beispielrechnung 1/2: erstmalige Unterschreitung

Berufsgruppen Gesamt | Lucke Berufsgruppe | Wegfall
VES-Mind in h 460 2200 130 240 70 170 3270h

Beispiel 1: erstmalige Unterschreitung / kleine Berufsgruppe 90 %

VKS-Istinh | 460 2200 130 240 63 170 -7h 7/3270=0,2% 70/3270= 2,1%

Umsetzungsgrad — 100%  — 100% = 100% = 100% 90% 100% I * 200 %

Beispiel 2: erstmalige Unterschreitung / zwei kleine Berufsgruppen 90 % und 70 %

VKS-Istin h 460 2200 17 240 49 170 =34 h 34/3270= 1,09 200/3270=6,1%

Umsetzungsgrad =~ 100% 100% 90% 100% 70% 100% | * 200 %

Beispiel 3: erstmalige Unterschreitung / grofe Berufsgruppen 90 %

VKS-Ist inh | 460 1980 130 240 70 170 -220h  220/3270= 6,7% 1980/3270= 67,3%
Umsetzungsgrad =~ 100% 90% 100% 100% 100% 100% I 200 %

Abb. 1: Wegfall Vergitungsanspruch bei erstmaliger Unterschreitung

Fir das Fachgebiet der Erwachsenenpsychiatrie ergeben sich im Beispiel gemal § 7
folgende Mindestvorgaben fur die Personalausstattung VKS-Mind. in Stunden:

a) Arzte b) Pflege c) Psycho |d) Ergo e) Beweq |f) Sozial Gesamt
460 2200 130 240 70 170 3.270 h

Beispiel 1: Erstmalige Unterschreitung / kleine Berufsgruppe 90 %

Im Beispiel 1 wird die Mindestvorgabe in einer kleinen Berufsgruppe (e
Bewegungstherapeuten und Physiotherapeuten) nur zu 90 % erfullt.

Berufs-
aruppe

VKS-Ist
in h

a) Arzte b) Pflege |c) Psycho |(d) Ergo e) Beweq |f) Sozial

460 2200 130 240 63 170

Umsetzungs-

grad 100% 100% 100% 100% 90% 100%

Der Wegfall des Vergitungsanspruchs wird bei einer erstmaligen Unterschreitung in
Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden Vollkraftestunden festgelegt. Im Beispiel fehlen 7
Stunden in der Berufsgruppe e). Dies entspricht 0,2 % der Mindestvorgabe fir alle
Berufsgruppen (7/3270). Die Hohe des Wegfalls des Vergutungsanspruchs wird dann mit 0,4
% festgelegt (2 x 0,2 %).

Beispiel 2: Erstmalige Unterschreitung / zwei kleine Berufsgruppe 90 % und 70 %

Im Beispiel 2 wird die Mindestvorgabe in der Berufsgruppe c) Psychologen nur zu 90 % und
in der Berufsgruppe e) Bewegungstherapeuten und Physiotherapeuten nur zu 70 % erfullt.
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Berufs-
qruppe

VKS-Ist
in h

a) Arzte b) Pflege |c) Psycho |d) Ergo e) Beweq |f) Sozial

460 2200 117 240 49 170

Umsetzungs-

grad 100% 100% 90% 100% 70% 100%

Der Wegfall des Vergitungsanspruchs wird bei einer erstmaligen Unterschreitung in
Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden Vollkraftestunden festgelegt. Im Beispiel fehlen
insgesamt 34 Stunden. Dies entspricht 1,0 % der Mindestvorgabe fir alle Berufsgruppen
(34/3270). Die Hbhe des Wegfalls des Vergitungsanspruchs wird dann mit 2,1 % festgelegt
(2 x 1,04 %).

Beispiel 3: Erstmalige Unterschreitung / gro3e Berufsgruppe 90 %

Im Beispiel 3 wird die Mindestvorgabe in der Berufsgruppe b) Pflegefachpersonen nur zu 90
% erfullt.

Berufs-
qruppe

VKS-Ist
in h

a) Arzte b) Pflege |c) Psycho |d) Ergo e) Beweqg |f) Sozial

460 1980 130 240 70 170

Umsetzungs-

grad 100% 90% 100% 100% 100% 100%

Der Wegfall des Vergitungsanspruchs wird bei einer erstmaligen Unterschreitung in
Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden Vollkraftestunden festgelegt. Im Beispiel fehlen
insgesamt 220 Stunden. Dies entspricht 6,7 % der Mindestvorgabe fir alle Berufsgruppen
(220/3270). Die Hohe des Wegfalls des Vergutungsanspruchs wird dann mit 13,5 %
festgelegt (2 x 6,7 %).

Konsequenzen PPP-RL

Beispielrechnung 2/2: dritte Unterschreitung

Berufsgruppen e Liicke Berufsgruppe | Wegfall
130 240 7o 170

VKS-Mind in h 460 2200 3270 h

VKS-Istin h 460 1980 130 240 70 170

20h 20/3270= 0,/% 1980/3270=067,3
umsetzungsgrad | TOO%  90% 100% | 100% @ 100% | 100% | 200 13,5%

Beispiel 4: dritte Unterschreitung / grofe Berufsgruppe 90 %

VKS-Istin h 460 1980 130 240 70 170 -220h  220/3270=6,7% 2200/3270= 67,6%

Umsetzungsgrad | 100% 90% 100% 100% 100% 100% I_’ 67,6%

Beispiel 5: dritte Unterschreitung / alle Berufsgruppen 90 %

VKS-Istinh | 414 1980 nz 216 63 153 327h  3z7/3270= 10%  3270/3270= 100%

Umsetzungsgrad = 90% 90% 90% 90% 90% 90% L

Abb. 2: Wegfall Vergitungsanspruch bei wiederholter Unterschreitung
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Beispiel 4: Wiederholte Unterschreitung / grof3e Berufsgruppe 90 %

Im Beispiel 4 wird die Mindestvorgabe in der Berufsgruppe b) Pflegefachpersonen nur zu 90
% erfullt. Die Mindestvorgabe wurde wiederholt in drei aufeinanderfolgenden Quartalen nicht
eingehalten.

—Bﬁerf‘:: a) Arzte  |b) Pflege |c) Psycho |d) Ergo  |e) Beweg |f) Sozial
VeSSt 460 1980 130 240 70 170
;Jrrgjetzungs' 100%  |90% 100%  [100%  |100%  |100%

Der Wegfall des Vergutungsanspruchs wird in den ersten beiden Quartalen entsprechend
Beispiel 3 berechnet. Im Fall einer wiederholten Nichterfullung der Mindestvorgaben wird der
Wegfall des Vergitungsanspruchs dann in Abhangigkeit von Umfang des Anteils der nicht
erfillten Berufsgruppen festgelegt. Im Beispiel hat die Mindestvorgabe fur die Berufsgruppe
b) einen Umfang von 2200 Stunden. Dies entspricht 67,6 % der Mindestvorgabe fir alle
Berufsgruppen (2200/3270). Die HOhe des Wegfalls des Vergitungsanspruchs wird dann mit
67,6 % festgelegt (2200/3270).

Beispiel 5: Wiederholte Unterschreitung / alle Berufsgruppe 90 %

Im Beispiel 5 wird die Mindestvorgabe in allen Berufsgruppe nur zu 90 % erfillt. Die
Mindestvorgabe wurde wiederholt in drei aufeinanderfolgenden Quartalen nicht eingehalten.

Breijrufse- a) Arzte b) Pflege |c) Psycho |d) Ergo e) Beweqg |f) Sozial
i\r/]KhS"St 414 1980 117 216 63 153
grr;ljetzung& 90% 90% 90% 90% 90% 90%

Der Wegfall des Vergutungsanspruchs wird in den ersten beiden Quartalen entsprechend der
Beispiele 1 bis 3 berechnet. Im Fall einer wiederholten Nichterfiillung der Mindestvorgaben
wird der Wegfall des Vergutungsanspruchs dann in Abhangigkeit von Umfang des Anteils der
nicht erfillten Berufsgruppen festgelegt. Im Beispiel betragt die Summer der
Mindestvorgaben fur alle nicht erfiilliten Berufsgruppen 3270 Stunden. Dies entspricht 100 %
der Mindestvorgabe fir alle Berufsgruppen (3270/3270). Die Hohe des Wegfalls des
Vergutungsanspruchs wird dann mit 100 % festgelegt (3270/3270).

Die Beispiele zeigen ein gestuftes Verfahren in der die H6he des Wegfalls des
Vergutungsanspruchs in Abhangigkeit vom Ausmalf der Nichteinhaltung und den betroffenen
Berufsgruppen sowie der Dauer der Nichteinhaltung festgelegt wird. Abbildung 3 zeigt die
Hohe der verbleibenden Vergitung in Anhéangigkeit vom Umsetzungsgrad. Im Vergleich zu
einem vollstandigen Vergutungsausschluss bei Nichterfillung der Mindestvorgaben zeigt die
Abbildung auch den verhédltnismaRig geringeren Wegfall bei einer erstmaligen
Unterschreitung und einer geringfiigigen Unterschreitung der Mindestvorgaben.

Da die Mindestvorgaben gemalR § 16 Abs. 1 im Jahr 2021 nur 85 % und im Jahr 2022 nur zu
90 % erfullt sein missen, bezieht sich der Wegfall des Vergitungsanspruchs auf ein
entsprechend niedrigeres Niveau. Im Jahr 2021 ist damit erst eine Personalausstattung unter
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85 Prozent der vollen Minutenwerte mit einem Wegfall des Vergitungsanspruchs verbunden.
Bei einem Gesamtumsetzungsgrad von 75 Prozent betrdgt der Wegfall des
Vergutungsanspruchs in der ersten Stufe damit lediglich 20 Prozent.

Konsequenzen PPP-RL
Ubersicht 1. und 2. Stufe bei Ubergangsregelung 85 %

1. Stufe: Unterschreitung im 1. und 2. Quartal

” ® .'. g ¢ Vergiitungswegfall in
T e v Abhingigkeit vom
g eox - AusmaB, den betroffenen
3 _~" 2. stufe: Unterschreitung ab 3. Quartal Berufsgruppen und Dauer
= A der Nichteinhaltung
20% >
0% ."':;1:

Vollstandiger

60 Vergiitungsausschluss
a0 bei Nichterfullung der
Mindestvorgaben

Vergltung in %

75% BO%. 85% 90% 95% 100%

Umsetzungsgrad in %

Abb. 3: Ubersicht Wegfall Vergiitungsanspruch

Die Nichterfullung der Mitwirkungspflichten wird mit einem Vergitungsabschlag von 20 € je
Berechnungstag sanktioniert.

Zu Absatz 3 Satz 5i.V.m. 8 2 Absatz 10 Satz 2:

Mit dem deklaratorischen Hinweis in 8 2 Absatz 10 Satz 2 PPP-RL auf die Einbeziehung der
in 8 2 Abs. 10 Satz 1 PPP-RL genannten Punkte soll gegeniber den fir die
Budgetvereinbarung auf der Ortsebene zustandigen Vertragspartner die Bedeutung der in § 2
Abs. 10 Satz 1 PPP-RL genannten Punkte betont werden. Eine verbindliche Vorgabe fir die
Vertragspartner scheidet hierbei mangels Rechtsgrundlage fur den G-BA aus.

Zu 8§ 14 Anpassung der Richtlinie
Zu Absatz 2:

DKG, BAK, BPtK, DPR

GKV-SV, Patv

Auch ohne Daten aus dem Jahr 2020 kann
mit der Anpassung und Uberarbeitung der
Richtlinie begonnen werden, da fur die
Uberarbeitung der Regelaufgaben der
Berufsgruppen keine Daten erforderlich sind
und auch die Anpassung der Minutenwerte
letztlich nur normativ erfolgen kann.

[Keine Ubernahme des DKG-Vorschlags,
der die erste Anpassung der Richtlinie zum
1.1.2022 gemal § 14 Abs. 2 der RL um ein
Jahr nach hinten verschiebt auf den
1.1.2023. Damit wird ein volles wertvolles
Jahr fir die Uberarbeitung der RL verloren.
Siehe dazu auch TG des GKV-SV zu § 10
Abs. 3.]

Die Erganzung ,der Richtlinie* dient der Klarstellung.
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DKG

GKV-SV, DPR

PatVv

[keine  Ubernahme, da
Regelaufgaben in der PPP-
RL nur fir diejenigen
Berufsgruppen beschrieben
werden, fur die auch
Mindestvorgaben
vorgesehen werden. Da dies
auf die Berufsgruppe der
Genesungsbegleiter  nicht
zutrifft, ~wird von  der
Aufnahme eines Kataloges
an Regelaufgaben
abgesehen. ]

[keine Ubernahme]

§14 Abs. 2 verlangt die
Prifung, Anpassung oder
Neudefinition nicht nur der
Mindestvorgaben oder
Minutenwerte, sondern im
Spiegelstrich 5 auch der

Regelaufgaben der
Berufsgruppe der
Psychologinnen und
Psychologen (...). In

Analogie gilt Letzteres nach
Auffassung der PatV auch far
die Genesungsbegleiter,
deren Einsatz in § 9 der PPP-
RL vom 19.9.2019 empfohlen
wird.

Die PatV erwartet, dass mit
dem Berichtsjahr 2020 ein

erster bundesweiter
Uberblick uber den Einsatz
von Genesungs-
begleiterinnen und -

begleitern in der stationdren
psychiatrischen Versorgung
vorliegen wird (mit den
gleichen gualitativen
Einschrankungen des
Erhebungsjahres 2020, wie
dies fur alle anderen Daten
2020 der Fall sein wird). Aus
den Daten zum Einsatz der
Genesungsbegleiterinnen
und -begleiter sind
Konkretisierungen
hinsichtlich der Regel-
aufgaben und auch Hinweise
far die zukilnftige
Bestimmung der Mindest-
personalausstattung der
Genesungsbegleiterinnen
und -begleiter zu erwarten.

Zu § 16 Ubergangsregelungen

Zu Absatz 1-3, jeweils Satz 1:

DKG

GKV-SV, PatVv

Da eine Meldung bei Nichterfullung der
Mindestvorgaben erst mit Inkrafttreten der
Vorgaben bei Nichteinhaltung relevant wird,
wird diese mit der vorgenommenen

[keine Ubernahme; siehe dazu auch GKV-
SV-Kommentar zu § 10 Abs. 3. Eine
Verschiebung der quartalsweisen Meldung
bei Nichterfillung vom 1.1.2021 auf den
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Erganzung fir den gleichen Zeitraum
ausgesetzt. Dieser Zeitraum wird bis zum 1.
Januar 2022 verlangert. Aufgrund der in den
Tragenden Grinden zu § 10 Absatz 3
beschriebenen durch die Corona-Pandemie
ausgelosten Situation, haben die Kliniken im
Jahr 2020 keine ausreichenden Ressourcen
um sich mit der Umsetzung der PPP-RL,
insbesondere der Dokumentation und dem
Nachweisverfahren vertraut zu machen. Das
sanktionsfreie Jahr 2020 sollte als
,ubungsjahr‘ gelten, in dem eben diese

Mdoglichkeit bestent. Aufgrund der
Komplexitat der PPP-RL, den hohen
Mindestvorgaben und den Aufwanden in der
Erstellung eines entsprechenden
Dokumentationssystems muss ein
entsprechendes Ubungsjahr vorgesehen
werden, welches nunmehr fir 2021
vorgesehen wird.

[Es wird somit keinesfalls davon

ausgegangen, dass auch im Jahr 2021 keine
Daten erhoben werden kdnnen. Diese Daten
sollen sowohl zur Weiterentwicklung der
Richtlinie als auch zur Ermittlung der
Mindestvorgabe im Jahr 2022 dienen. Es
wird somit nicht die Situation im Jahr 2020
auf das Jahr 2021 tbertragen.]

BPtK:

1.1.2022 ist nicht auf die Corona-Pandemie
zurtckzufuhrbar. Der zeitliche
Zusammenhang von der Situation im
Frihjahr/'Sommer 2020 auf die Situation im
ganzen Jahr 2021 ist nicht herstellbar.]

Da die Nachweise fur das Jahr 2020
ausgesetzt sind, muss die Ermittlung der
Mindestpersonalausstattung fur das Jahr
2021 auf Basis der Einstufung der Patienten
im Jahr 2019 erfolgen.

[keine Ubernahme]

Zu Absatz 3 Satz 3:

DKG

GKV-SV, Patv

[keine Ubernahme, da auch bei Ablehnung
der DKG-Position in § 10 Absatz 3 und der
damit vorgesehenen Datenibermittlung fur
das Jahr 2020, die Daten des Jahres 2020 in
Anbetracht der in den Tragenden Grinden
zu 8 10 Absatz 3 dargestellten Situation nicht
als Grundlage fur die Ermittlung einer
Mindestvorgabe im Jahr 2021 dienen
konnen. Nicht nur das zweite, sondern auch
das dritte und voraussichtlich auch das
vierte Quartal in 2020 werden keinem
Normalbetrieb entsprechen, so dass sie
nicht als Grundlage fir die Festlegung von
Mindestvorgaben herangezogen werden
kénnen. Den 2,5 %-igen Korridor nach 8 6
Absatz 4 als regelhafte Notlosung fur diese

Die Ermittlung der Mindestpersonalvorgaben
erfolgt im Regelfall basierend auf den
vorgenommenen Einstufungen im Vorjahr.
Bedingt durch Covid-19 ergibt sich im
zweiten Quartal 2020 eine deutlich
verringerte Belegung der psychiatrischen
und psychosomatischen Krankenh&user.
Auch die Struktur der behandelten Patienten
weicht  voraussichtlich  erheblich  von
vergleichbaren Vorjahren ab. Um diese
Besonderheiten zu bericksichtigen, wird
vorgeschlagen die Ermittlung der
Mindestpersonalvorgaben im zweiten
Quartal des Jahres 2021 auf Grundlage der
Einstufungen im ersten, dritten und vierten
Quartal des Jahres 2020 zu ermitteln. Weicht
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dann die tatsédchliche Anzahl der
Behandlungstage in den
Behandlungsbereichen deutlich (mehr als
2,5%) vor den so ermittelten Werten ab, ist
wie bereits in § 6 Abs. 4 festgelegt, dann die
tatsachliche Anzahl der Behandlungstage
des zweiten Quartals 2021 bei der Ermittlung
der Mindestpersonalausstattung zu Grunde

Zu legen.

Problematik heranzuziehen, ist nicht
nachvollziehbar und auch nicht sachgerecht.
Die einzige Grundlage kann somit das Jahr
2019 darstellen.]

Zu Absatz 4:

Fur Einrichtungen der Psychosomatik werden bis zum 31. Dezember 2021 die Ermittlung der
Mindestvorgaben und des Umsetzungsgrades sowie die Vorgaben bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben inkl. der Meldung bei Nichterfillung ausgesetzt. Damit wird gemaf der
Auflage des BMG die Aussetzung der Sanktionierung fir die Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben in der Psychosomatik um ein weiteres Jahr verlangert, da zurzeit keine
ausreichenden Hinweise fir mégliche Anpassungsbedarfe vorliegen.

Zu Absatz 5:

Mit den Anderungen wird festgelegt, dass das vom G-BA veroffentlichte Servicedokument fiir
die Ubermittlung der Nachweisdaten nicht nur fiir das Jahr 2020, sondern auch fir das Jahr
2021 verwendet werden soll. Die Ubermittlungsfristen fir diesen Ubergangszeitraum werden
zur Klarstellung nunmehr ausschlief3lich in § 11 Absatz 13 PPP-RL verortet und an dieser
Stelle gestrichen. Klargestellt wird auch der Adressatenkreis der verschiedenen Nachweisteile
in diesem Zeitraum.

DKG GKV-SV, Patv

[keine Ubernahme, da eine Meldung bei | Beim Adressatenkreis handelt es sich

Nichterfillung der Mindestvorgaben erst mit
Inkrafttreten der Vorgaben bei Nicht-
einhaltung relevant wird. Diese wird gemarf3
Absatz 2 bis zum 1. Januar 2022 ausgesetzt.
Somit sind im Jahr 2021 die Teile A und B
nur an das IQTIG zu Ubermitteln.]

gemalR § 11 Abs. 2 und 3 der PPP-RL bei
Ubermittlung der jahrlichen Nachweise um
das IQTIG und um die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen. Dies

gilt selbstverstandlich auch fur das
Servicedokument.
Die Adressaten ,Landesverbande der

Krankenkassen und Ersatzkassen® fir das
Servicedokument dagegen hier
auszuschlieRen entspricht nicht dem Geist
der RL und den in § 11 Abs. 2 explizit
festgelegten Adressaten der Nachweise.

Zusatzlich muss bei Nichterfullung der
Richtlinie gemal § 11 Abs. 3 eine Meldung
an die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen als auch an die
Landesaufsichtsbehdrde tbermittelt werden.
Auch dies gilt fir das Servicedokument.

Die Regelung entspricht damit dem Hinweis
des BMG in seinem Schreiben zur
Nichtbeanstandung mit  Auflage  der
Richtlinie vom 20.12.2019. Hier weist das
BMG darauf hin, dass ,...von der
Ubergangsregelung insbesondere nicht die
Anzeigepflicht bei Nichterfullung gemafl § 11
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Absatz 3 PPP-RL erfasst (ist)*. Diese solle
unmittelbar zum Tragen kommen.

Eine Meldung erst ab dem 1.1.2022, also
zwei Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie,
genigt diesem Hinweis nicht.

Zu Absatz 6 (neu):

Dieser Absatz dient der Harmonisierung der Richtlinie mit zwei Beschlissen des G-BA. Im
Beschluss vom 19. Dezember 2019 wurde das IQTIG vom G-BA mit der Erstellung eines
Servicedokumentes beauftragt. In der Beauftragung wurde darauf verwiesen, dass die
Erfassung der Regelaufgaben in Teil B3 der Anlage 3 der PPP-RL fiir das Servicedokument
nicht zu bertcksichtigen ist, da sie mit vorliegendem Beschluss ausgesetzt wird. Im Rahmen
der Beauftragung des IQTIG mit der Spezifikation gemaf 8 11 der Richtlinie (Beschluss des
G-BA vom 14. Mai 2020) wurde gleichzeitig beschlossen, dass die Beauftragung der
Spezifikation fur die Erfassung der Regelaufgaben im Nachweis vom G-BA im Januar 2021
beschlossen wird.

Zur Anlage 1 Minutenwertetabellen

Zu 1. Psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fur Erwachsene

DKG

GKV-SV, PatVv

Die Kategorie ,P* fir psychosomatische
Einrichtungen orientierte sich bei der
Erstfassung der PPP-RL an den
Personalanhaltszahlen von Heuft (1999).
Diese differenzieren jedoch nicht zwischen
Spezialtherapeutinnen und
Bewegungstherapeutinnen. So wurden fur

die Berufsgruppe der
Bewegungstherapeutinnen in den
Personalanhaltszahlen von Heuft keine
differenzierten Regelaufgaben oder

Minutenwerte vorgesehen. Im Hinblick auf
eine  Anpassung an die Psych-PV-
Systematik, in der die beiden Berufsgruppen
separat ausgewiesen werden, wurden in der
Erstfassung der PPP-RL fur die
Minutenwerte der
Bewegungstherapeutinnen der Anteil der
Heuft-Minutenwerte vorgesehen, der in der
Berufsgruppe der Spezialtherapeutinnen fir
die Regelaufgabe .Konzentrative
Bewegungstherapie* (1/3) vorgesehen war.
In der Versorgungsrealitdit wird die
Konzentrative Bewegungstherapie in der
Regel jedoch nicht primar von Bewegungs-
und Physiotherapeutinnen, sondern von
Spezialtherapeutlnnen mit verschiedenen
Qualifikationen durchgefihrt. Durchaus sind
Bewegungs- und Physiotherapeutinnen in
psychosomatischen Einrichtungen teilweise
tétig. Es liegen derzeit jedoch keinerlei Daten

Die P3
teilstationare

als psychotherapeutische
Behandlung entspricht
inhaltlich im Wesentlichen dem
Behandlungsbereich A6 (Allgemeine
Psychiatrie, tagesklinische Behandlung).
Entsprechend werden hier die gleichen
Minutenwerte pro Berufsgruppe hinterlegt.
Dieses Vorgehen folgt analog dem Vorgehen
bei der Festlegung der Minutenwerte fir die
P1, die, da der P1-Bereich inhaltlich der A5
entspricht, genau wie die Minutenwerte der
A5 festgelegt wurden (sieh TG zum
Beschluss des G-BA Uber eine PPP-RL:
Erstfassung vom 19. September 2019, S. 10)

Die P4 als teilstationdre psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung
entspricht inhaltlich der P2. Beide Bereiche -
P4 und P2 als teilstationdre und
vollstationare psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung
— werden mit der Mindestvorgabe von einer
Therapiedosis von mindestens 3
Therapieeinheiten pro Woche (OPS-Code 9-
62 Oder 9-63) vorgesehen. In beiden
Bereichen (P4 und P2) werden die gleichen
Minutenwerte in Anlage 1 pro Berufsgruppe
hinterlegt, da entsprechend der OPS-
Codierung der therapeutische Aufwand
gleich hoch ist.
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zum Einsatz dieser mit konkreten
Minutenwerten vor, so dass die Festlegung
einer entsprechenden spezifischen

Mindestvorgabe nicht angemessen ist. Da es
psychosomatische Einrichtungen gibt, die in
ihrem Behandlungskonzept keine
Bewegungs- oder Physiotherapie
vorgesehen haben, ist es nicht sachgerecht,
mit  entsprechenden  Mindestvorgaben
Behandlungskonzepte vorzugeben. Auch
der Ausgleich durch andere Berufsgruppen
Uber die Anrechnungsmoéglichkeiten kommt
nicht in Frage, da die spezifisch auf die
Berufsgruppen zugeschnittenen
Regelaufgaben (in diesem Fall der
Bewegungs- und Physiotherapeuten) im
Wesentlichen gar nicht von anderen
Berufsgruppen erbracht werden kénnen. Vor
diesem Hintergrund sind die Minutenwerte
der Bewegungs- und Physiotherapeutinnen
gemal der Personalanhaltszahlen von Heuft
in den ,P“-Kategorien der Berufsgruppe der
Spezialtherapeutinnen zuzuordnen.

Fur die Einstufung der tagesklinisch
versorgten Patienten psychosomatischer
Einrichtungen werden die neuen Kategorien
P3 und P4 erganzt. Da keine ausreichenden
Informationen und keine ausreichende
Evidenz bezlglich der Festlegung von
Mindestvorgaben vorliegen, werden hier in
Analogie zu den Behandlungskategorien der
Stationsaquivalenten Behandlung (StaB)
vorerst keine Minutenwerte definiert.

[Es ist nicht sachgerecht, die Minutenwerte
der A6 zu verwenden, die zur spezifischen
Abbildung tagesklinischer Behandlung in
psychiatrischen  Einrichtungen  dienen.
Erfahrungen und Kenntnisse aus der
Anwendung der Psych-PV liegen fir die
Psychosomatik nicht vor. Die Heuft-Zahlen
haben keine Werte fir die teilstationare
Behandlung  vorgesehen.  Auch die
Minutenwerte der Kategorien P1 und P2
kénnen hier keine Anwendung finden, da
bisher keine empirischen Daten und noch
weniger ausreichend Evidenz fur die
Festlegung von Mindestvorgaben vorliegen.
Es ist nicht sachgerecht, die fir die
vollstationdre  Behandlung festgelegten
Minutenwerte in P1 und P2 lediglich durch
eine Umrechnung der Werte auf eine 5-
Tage-Woche far die teilstationare
Behandlung vorzusehen. Hierzu ist es
zunachst erforderlich, die Heterogenitat
teilstationarer psychosomatischer

Diese Entscheidung folgt auch zwei weiteren
Rationalen:

1. In der Psychosomatik und in der
Psychiatrie gibt es sowohl hinsichtlich der
behandelten Diagnosen als auch in Bezug
auf die Behandlungsmittel viele
Ubereinstimmungen. Es muss daher
gewabhrleistet sein, dass Patienten mit der

gleichen Diagnose und dem gleichen
Schweregrad eine qualitativ gleichwertige
Behandlung erhalten und entsprechen
unabhangig vom Behandlungsort eine
gleichwertige Personalausstattung
vorfinden. Dies bildet sich in den o.g.
Regelungen zZu den identischen

Minutenwerten zwischen P1 und A6 ab.

2. Die teilstationdre Behandlung ist aus Sicht
der Patienten attraktiver als die vollstationare
Behandlung und sollte deshalb geférdert
werden. Viele Krankenhauer haben sich
entsprechend umgestellt und behandeln
auch im teilstationdren Bereich komplex-
psychotherapeutisch, d.h. mit ebenso
hohem Personaleinsatz wie vollstationar.
Dieser Umstand bildet sich mit den o.g.
Regelungen Zu den identischen
Minutenwerten im teil- und im vollstationaren
Bereich (P2 und P4) ab.
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Behandlungskonzepte in den
unterschiedlichen Settings (u.a.
Fachkrankenhauser, psychosomatische

Abteilungen in Allgemeinkrankenhausern)
zu analysieren, um dies entsprechend bei
der Festlegung von Mindestvorgaben
bertcksichtigen zu kdénnen. Dazu reicht es
nicht aus die Werte auf eine 5-Tage-Woche
umzurechnen.]

Zudem besteht aufgrund der Verlangerung
der Ubergangsfrist gemaR § 16 Absatz 4 fur
die Psychosomatik keine Notwendigkeit
einer voreiligen Festlegung von
Mindestvorgaben bei der teilstationdren
Behandlung. Die Einstufung in die neuen
Behandlungsbereiche sowie die tatsachliche
Personalausstattung in der teilstationaren
Behandlung in psychosomatischen
Einrichtungen ist in den Nachweisen
auszuweisen. Die Mindestvorgaben sind auf
Basis der Ist-Daten der Nachweise des
Jahres 2021 festzulegen.

Zur Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

Aus den in den Tragenden Grinden zu 8 3 und Anlage 1 aufgefihrten Grinden wurden die
Behandlungsbereiche P3 und P4 zur teilstationdren Versorgung erganzt. Mit der in Anlage 2
vorgenommenen Erganzung werden die Eingruppierungsempfehlungen fir diese neuen
Behandlungskategorien festgelegt.

Die weiteren Anderungen sind redaktioneller Art.

Zur Anlage 3 Nachweis
Zu Tabelle A3.1 und B1.1:

Die konkretere Definition der Behandlungstage, die bisher nur in den Tragenden Griinden
aufgefuhrt wurde, wird durch diese Anderung auch in der Richtlinie verankert. Es wird hierbei
die exakte Formulierung aus den Tragenden Griinden tibernommen, auf deren Grundlage die
Krankenhauser die Behandlungstage ermitteln. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht
zugleich Aufnahmetag sind, sowie Tage an denen eine Uber Mitternacht hinausgehende
Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt, werden somit bei der Ermittlung der Behandlungstage
nicht bertcksichtigt.

Daruber hinaus erfolgt eine Klarstellung zur Definition der Behandlungstage bei teilstationarer
Behandlung.

So ist bei teilstationarer Behandlung auch der letzte Tag des Aufenthaltes als Behandlungstag
zu berlcksichtige

Zu Tabelle A3.2:

Fur die Stichtagserhebungen wird eine Regelung fiir die Falle aufgenommen, an denen der
vorgesehene Stichtag auf einen Feiertag féllt. Die Einstufung wird in diesen Fallen am
nachsten Werktag vorgenommen.

Zu Tabelle A4:




Zu Spalte 1, Zulassige Werte
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Weiterentwicklung der Richtlinie relevant ist.
Somit hat der Nachweis im Teil B der Anlage
3 zu erfolgen und nicht im Teil A in dem die
Erfullung der Mindestanforderungen
nachzuweisen ist. Mit dem Hinweis in Anlage
1 zur Abbildung der StdB ist bereits
festgehalten worden, dass das hier
eingesetzte Personal bei der Ermittlung der
tatsachlichen Personalausstattung nicht zu
bertcksichtigen und getrennt auszuweisen
ist. Ein Ausweis in Teil A kann hier zu
Missverstandnissen fuhren. Eine deutlichere
Trennung entsteht durch den Ausweis in Teil
B.]

DKG GKV-SV
[keine Ubernahme, da die Abbildung des |In der Tabelle A4 (Tatsaichliche
VKS-Ist in der StaB nur im Hinblick auf die | Personalausstattung) wird eine

Konkretisierung zur stationsaquivalenten
Behandlung aufgenommen.

Fur die stationsaquivalente Behandlung in
den Behandlungsbereichen A9 und KJ9 sind
vorlaufig keine Minutenwerte festgelegt. Die
diesbezigliche Personalausstattung wird bei
der Ermittlung der Mindestanforderung an
die Personalausstattung VKS-Mind (Spalte
3) nicht Dbertucksichtigt. Das bei der
stationsaquivalenten Behandlung tatsachlich
eingesetzte Personal ist pro Berufsgruppe in
den Nachweisen getrennt von der
tatsachlichen Personalausstattung nach 8 6
auszuweisen.

Zu Spalte 5, Hinweis

DKG

GKV-SV

Mit der Erganzung des Hinweises wird
konkretisiert, welches Personal bei der
Ermittlung der tatsachlichen
Personalausstattung bertcksichtigt werden
kann. Die in 8 2 Absatz 10 aufgefuhrten
Dienste und Tatigkeiten sind nicht in den
Minutenwerten der Anlage 1 umfasst und
damit bei der Budgetvereinbarung zusatzlich
zu berlcksichtigen. Bei der Ermittlung des
tatsachlichen IST im Abgleich zur ermittelten
Mindestvorgabe, kdnnen alle erbrachten
Regelaufgaben der Anlage 4 beriicksichtigt
werden — auch wenn diese von Diensten
gemall § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter und

vierter Anstrich erbracht wurden. Diese
Regelung wird vorgesehen, da
schlussendlich nur relevant ist, ob geman

den ermittelten Mindestvorgaben
ausreichend Personal vor Ort ist, um die
Regelaufgaben der Anlage 4 zu erbringen.
Nicht relevant ist, ob das Personal auf Basis
der Mindestvorgabe oder als ,on top zur
Mindestvorgabe“ in der Budgetverhandlung
bertcksichtigt wurde. Zudem wird Letzteres
in den Psych-Personalnachweisen
dargestellt.

[Ziel des Nachweises des tatséchlichen IST
ist die Uberprifung, ob gemaR den
Mindestvorgaben ausreichend Personal zur
Erbringung der Regelaufgaben vorhanden
war. Vor diesem Hintergrund und auch im
Rahmen der Qualitatssicherung gibt es

In den Hinweisen werden Erganzungen zur
Ermittlung der tatsachlichen
Personalausstattung aufgenommen.

Die Ermittlung der tatsachlichen
Personalausstattung erfolgt anhand des auf
der Station jeweils tatigen Personals. Bei der
Ermittlung ist eine Abgrenzung zu anderen
Tatigkeiten vorzunehmen, die nicht den
Tatigkeiten des Regeldienstes zuzuordnen
sind. In § 2 Abs. 10 sind Zeiten bzw.
Tatigkeiten, die nicht in den Minutenwerten
der Anlage 1 bertcksichtigt sind. Diese sind
folglich im Regelfall auch nicht bei der

Ermittlung der tatsachlichen
Personalausstattung zu berlcksichtigen.
Dies trifft beispielsweise auf

Leitungstatigkeiten zu, die nicht in den
Minutenwerten berticksichtigt sind und im
Rahmen der Budgetverhandlungen auf der
Ortsebene zu bericksichtigen sind. Der
erganzte Hinweis fuhrt die Tatbestande auf
um eine korrekte Ermittlung sicherzustellen.

Abweichend wir bei tatséchlich erbrachte
Tatigkeiten von Personal bzw. bei Diensten,
die im Zusammenhang mit Besonderheiten
der strukturellen und organisatorischen
Situation der Einrichtung gemaf § 2 Abs. 10
Satz 1 zweiter Anstrich und der
Sicherstellung  einer leitliniengerechten
Behandlung gemaR 8 2 Abs. 10 Satz 1
vierter Anstrich erbracht werden festgelegt,
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keinen Grund zur Verpflichtung der
Krankenhauser  zur  Darlegung  des
vollstandigen und ggf. gemaf § 2 Absatz 10
Satz 1 zweiter und vierter Anstrich zusatzlich
vereinbarten Personals. Dies wird in den
Psych-Personalnachweisen dargestellt. Aus
diesem Grund handelt es sich hierbei um
eine Kann- und keine Muss-Regelung.]

Nicht zu berlcksichtigen sind hingegen die
in 8 2 Absatz 10 Satz 1 erster und dritter
Anstrich  aufgefiihrten Dienste  und
Tatigkeiten. Wobei zu bertcksichtigen ist,
dass auch Leitungskréafte in dem Umfang
bertcksichtigt werden koénnen, indem sie
Regelaufgaben gemal’ Anlage 4 erbringen.

dass diese bei der tatsdchlichen
Personalausstattung zu berlcksichtigen
sind. Dies erscheint sachgerecht, da diese
Tatigkeiten auch dem Regeldienst am Tag
zuzuordnen sind. Nach § 2 Abs. 3 umfasst
der Regeldienst am Tag alle diagnostischen,
therapeutischen und pflegerischen
Tatigkeiten, die einen Bezug zur Behandlung
der Patientinnen und Patienten haben. Im
Gegensatz zu den anderen Tatbestanden in
§ 2 Abs. 10 wie beispielsweise den
Ausfallzeiten und Leitungstétigkeiten ist dies
fur die beiden oben genannten Tatbestande
der Fall.

[keine Ubernahme, da dies bereits mit dem
vorherigen Absatz und der Regelung zur
Anrechnung von Nicht-PPP-RL-Personal in
8 8 Absatz 5 geregelt wird. Die Erganzung ist
insbesondere  im  Hinblick auf die
Moglichkeiten der Berlcksichtigung von
Nicht-PPP-RL-Personal gemaf § 8 Absatz 5
missverstandlich.]

Die Bericksichtigung ist jedoch auf Zeiten
von Personal der Berufsgruppen nach § 5 zu
beschranken. Zeiten anderer Berufsgruppen
sich hingegen nicht zu berticksichtigen, auch
wenn diese im Zusammenhang mit
regionalen und strukturellen Besonderheiten
nach 8 6 Abs. 2 BPflV und nach § 2 Abs. 10
Satz 1 zweiter Anstrich erbracht werden.

Zu Tabelle A6:

DKG

GKV-SV

Die Anderung dient der getrennten
Darstellung der drei Ausnahmetatbestéande
in einzelnen Tabellen. Es werden keine
zusatzlichen Daten abgefragt und damit kein
zusatzlicher Dokumentationsaufwand
geschaffen. Auch bisher musste der
Zeitraum des Ausnahmetatbestandes und
Grunde fur die Abweichung angegeben
werden. Die in Tabelle A6.2 abgefragten
Daten  bezlglich der Anzahl der
Behandlungstage werden bereits in Tabelle
Al abgefragt. Die in A1 gemachten Angaben
sind hier zu addieren um zu ermitteln, ob der
Ausnahmetatbestand 2 zum Tragen kommt
oder nicht.

[Von zuséatzlichen Angaben, wie den
krankheitsbedingten Ausfallstunden und der
Ausfallquote in % in Tabelle A6.1 wird
abgesehen, da diese Angaben obsolet sind.
Der Ausnahmetatbestand kann erst bei tber
15% des vorzuhaltenden Personals geltend
gemacht werden. Ob die krankheitsbedingte
Ausfallquote 16% oder 17% ausmacht ist
hier irrelevant und stellt damit unnétigen
zusatzlichen Dokumentationsaufwand dar.

Im Teil A6 des Nachweises sind Angaben zu
den Ausnahmetatbestdnden zu machen. Es
ist vorgesehen die bisherige einheitliche
Tabelle nach den einzelnen Tatbestanden in
8§ 10 differenziert darzustellen. In den
Tabellen A6.1, A6.2 und A6.3 sind die die
Grinde fur Abweichungen und genauere
Angaben zu den Ausnahmetatbestanden zu
erlautern.

Fir den  Ausnahmetatbestand  Nr.1
(kurzfristige krankheitsbedingte Personal-
ausfalle) sind auch Angaben zum konkreten
Umfang der krankheitsbedingten
Ausfallstunden und die damit verbundene
Ausfallquote zu machen.

Entsprechend der Anderungen in § 10 Abs.
2 sind die Angaben flr kalendermonatliche
Zeitraume zu machen.

Fir den Ausnahmetatbestand Nr. 2
(kurzfristige stark erhéhte Anzahl von
Patienten in der Pflichtversorgung) sind auch
Angaben zum konkreten Umfang der damit
verbundenen Behandlungstage im aktuellen
Jahr und im Vorjahr zu machen. Eine
Verédnderung kann dann als
Ausnahmetatbestand  geltend gemacht
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werden, wenn die sich aus den Angaben
ergebende prozentuale Veranderung Uber
dem in 8§ 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 genannten
Schwellenwert liegt.

Darlber hinaus ist beziglich des zum
Tragen kommen des dritten
Ausnahmtatbestandes irrelevant, welche
Auswirkungen dieser hatte. Es ist daher in
Tabelle A6.3 ausreichend, wenn das | Fir den Ausnahmetatbestand Nr. 3

Krankenhaus in Spalte 3 erlautert, inwiefern | (Gravierende strukturelle oder
gravierende strukturelle oder | organisatorische  Verénderungen)  sind
organisatorische Verédnderungen zu | nehmen den Griinden fir die Abweichung
Abweichungen gefiihrt haben.] auch die damit verbundenen Auswirkungen

auf die Behandlungsleistungen und die
Personalausstattung in entsprechenden
Feldern zu erlautern.

Die Erganzung der Tabelle A6.4 dient der | [keine Ubernahme]

Darstellung der Umsetzung der
Mindestvorgaben in den Zeitrdumen des
Quartals, in denen kein

Ausnahmetatbestand zum Tragen kommt.
Die Tabelle ist nur auszufillen, wenn ein
Ausnahmetatbestand zum Tragen kam. Die
Darstellung ist erforderlich um auch kirzere
Zeitrdume als das gesamte Quartal
hinsichtlich  der  Ausnahmetatbestédnde
geltend machen zu kdnnen.

[Alternativ koénnten zur Einhaltung der
Mindestvorgaben in den anderen Monaten
nur die Nachweise des Teil B genutzt
werden. Dies fuhrt zum einen jedoch dazu,
dass die Soll-Werte fir den jeweiligen Monat
als Mindestvorgabe betrachtet werden. Zum
anderen schliel3t dies die Mdglichkeit aus,
dass der Ausnahmetatbestand von der Mitte
eines Monats bis zur Mitte des nachsten
Monats andauert. Diese Alternative bildet
damit weder die Realitat ab, noch stimmt sie
mit der quartalsbezogenen Mindestvorgabe
Uberein. Aus diesem Grund ist die Tabelle
A6.4 unbedingt erforderlich.]

Zu Tabelle B1.3, Hinweis

In den Hinweisen zur Tabelle B1.3 (Behandlungstage nach Behandlungsbereichen) wird eine
Konkretisierung zur Umsetzung der Vorgaben in § 6 Abs. 4 getroffen. Dies betrifft die Situation,
wenn im laufenden Quartal die Anzahl der Behandlungstage in den Behandlungsbereichen
[DKG: um mehr als 2,5% / GKV-SV: deutlich] von den Vorjahreswerten abweicht. Ist dies der
Fall, hat die Ermittlung einheitlich fir alle Stations- und Monatsangaben einer nach § 2 Abs. 5
differenzierten Einrichtung zu erfolgen. Damit wird eine bezogen auf die Teilwerte fir einzelne
Monate und Stationen sowie die Gesamtwerte konsistente Ermittlung der Mindestvorgaben
sichergestellt.

Zu Tabelle B2.1, Hinweis:

Hinweis zur stationsaquivalenten Behandlung

DKG GKV-SV

Gemall dem Hinweis in Anlage 1 zu|In der Tabelle B2.1 (Mindestvorgaben,
stationsaquivalenter Behandlung ist die | tatséchliche Personalausstattung,
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tatsachliche Personalausstattung getrennt
auszuweisen. Dies wird durch die
Erganzung des Hinweises in Tabelle B2.1
umgesetzt. So ist fur diese Behandlungsform
ein eigenes Tabellenblatt auszufiillen in dem

die tatsachliche Personalausstattung
abgebildet wird. Die hier dargelegte
Personalausstattung lasst sich fiar die

Weiterentwicklung der Richtlinie mit der in
Teil A dargelegten Einstufung der Patienten
und Behandlungstage ins Verhéltnis setzen.

Umsetzungsgrad und  Erfullung  der
Anforderungen pro Berufsgruppe je Station)

wird eine Konkretisierung zur
stationsaquivalenten Behandlung
aufgenommen.

Fur die stationsaquivalente Behandlung in
den Behandlungsbereichen A9, S9, G9 und
KJ9 sind vorlaufig keine Minutenwerte
festgelegt. Die diesbezlgliche Personal-
ausstattung wird bei der Ermittlung der
Mindestanforderung an die Personal-
ausstattung VKS-Mind (Spalte 3) nicht
berticksichtigt. Das bei der Behandlung
tatsachlich eingesetzte Personal ist pro
Berufsgruppe in den Nachweisen getrennt
von der tatsachlichen Personalausstattung
nach 8 6 auszuweisen. Der getrennte
Ausweis der tatsdchlichen Personal-
ausstattung VKS-Ist erfolgt in Tabelle B2.1.
Hierzu ist ein eigenes Tabellenblatt fir die
stationsaquivalente Behandlung
auszufillen. In den Spalten 3, 5, und 8 sind
keine Angaben zu machen.

Der Einsatz von Fachkraften anderer
Berufsgruppen nach PPP-RL ist nicht
auszuweisen, da es keine Mindestvorgaben
und somit kein VKS-Mind. gibt. Erfolgt ein
Einsatz von Fachkréaften aus Nicht-PPP-RL-
Berufsgruppen (Spalte 6) oder Fachkraften
ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
(Spalte 7) ist dieser in Tabelle B2.1
aufzufiihren und in Tabelle B2.2 zu erlautern.

Hinweis zur teilstationaren psychosomatischen

Behandlung

Selbiges gilt fur die teilstationare
Behandlung in psychosomatischen
Einrichtungen. Auch hier ist ein getrennter
Ausweis der tatséchlichen
Personalausstattung erforderlich. Auch fir
diese Behandlungsform ist somit ein eigenes
Tabellenblatt unter Berilicksichtigung der
Hinweise zu Tabelle B2.1 auszufillen.

[keine Ubernahme: Ein getrennter Ausweis
der tatsachlichen Personalausstattung bei

der teilstationaren Behandlung in
psychosomatischen Einrichtungen ist nicht
notwendig, da fir diese ebenfalls

Minutenwerte vorgegeben werden. Dadurch
kann auf den mit einem getrennten Ausweis
verbundenen Aufwand flr eine getrennte
Erfassung der Tatigkeiten bei vollstationaren
und bei teilstationaren Patienten in verzichtet
werden.]

Zu Tabelle B3:
[val. Erlduterung zu 8 16 Absatz 6 (neu)]
Zu Tabelle B4.1:

Die Spalten 5 bis 7 kénnen entfallen, da die entsprechenden Angaben zur Anrechnung bereits

in den Tabellen A5.1 und B2.1 enthalten sind.
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Zu Referenztabelle B4.2:

Mit den Anderungen in der Berufsgruppe b werden die Begrifflichkeiten beziiglich der
Qualifikationen an das Pflegeberufegesetz angepasst.

DKG, GKV-SV

BPtK

Die Angabe zu c3 ,Davon psycholog.
Psychotherapeuten im Praktikum® ist zu
streichen, da in dieser Berufsgruppe nur
Psychologinnen zu berticksichtigen sind und
damit diejenigen, die bereits ihr Studium
abgeschlossen haben. Psychologinnen in
Ausbildung werden bereits mit der Gruppe

Die Bezeichnung in c3) fur Psychologische
Psychotherapeuten im Praktikum wird zur
Klarstellung durch die Formulierung ,in
Ausbildung wahrend der praktischen
Tatigkeit® gemall  Ausbildungs- und
Prufungsverordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten (PsychTh-APrV) ersetzt.

c2 abgehbildet.

Bei den Berufsgruppen d, e und f werden mit den Anderungen die Qualifikationen, wie auch in
den anderen Berufsgruppen, weiter differenziert. In der Berufsgruppe der Spezialtherapeuten
wird die Gruppe d3 vorgesehen, da nicht alle Therapeutinnen und Therapeuten eine
ergotherapeutische Grundqualifikation besitzen oder den kinstlerischen Therapien
zugeordnet werden kdnnen. Insbesondere im spezialtherapeutischen Bereich gibt es weitere
Berufsgruppen, die immer haufiger in der Versorgung psychisch kranker Menschen eingesetzt

werden, wie zum Beispiel in der Tiertherapie.
Zu Referenztabelle B4.3:

Mit den Anderungen in der Berufsgruppe b werden die Begrifflichkeiten beziiglich der
Qualifikationen an das Pflegeberufegesetz angepasst.

DKG, GKV-SV

BPtK

Die Angabe zu c3 ,Davon Psycholog.
Psychotherapeuten im Praktikum® ist zu
streichen, da in dieser Berufsgruppe nur
Psychologlnnen zu berticksichtigen sind und
damit diejenigen, die bereits ihr Studium
abgeschlossen haben. Psychologinnen in
Ausbildung werden bereits mit der Gruppe
c3 abgebildet.

Die Bezeichnung in c4) fur Psychologische
Psychotherapeuten im Praktikum wird zur
Klarstellung um  die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erganzt
und durch die Formulierung ,in Ausbildung
wahrend der praktischen Tatigkeit* gemaf
Ausbildungs- und Priufungsverordnung flr
Psychologische Psychotherapeuten
(PsychTh-APrV) ersetzt.

Bei den Berufsgruppen d, e, f und g werden mit den Anderungen die Qualifikationen, wie auch
in den anderen Berufsgruppen, weiter differenziert.

DKG

GKV-SV

In der Berufsgruppe der Spezialtherapeuten
wird die Gruppe d3 vorgesehen, da nicht alle
Therapeutinnen und Therapeuten eine
ergotherapeutische Grundqualifikation
besitzen oder den kiinstlerischen Therapien
zugeordnet werden konnen. Insbesondere
im spezialtherapeutischen Bereich gibt es
weitere Berufsgruppen, die immer haufiger
in der Versorgung psychisch kranker
Menschen eingesetzt werden, wie zum
Beispiel in der Tiertherapie.

[keine Ubernahme]




Zur Anlage 4 Regelaufgaben
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DKG

GKV-SV

[keine Ubernahme, da aus den in den
Tragenden Griinden zu Anlage 1 genannten
Grinden die  urspringlich  fur  die
Bewegungs- und Physiotherapeutinnen
vorgesehenen Minutenwerte in den ,P“-
Kategorien der Berufsgruppe der
Spezialtherapeutinnen zugeordnet werden.
Demnach entfallt der Bedarf einer Definition
der Regelaufgaben der Berufsgruppe der
Bewegungs- und Physiotherapeutinnen in
psychosomatischen Einrichtungen]

Die Anderung dient der Vervollstandigung
der RL. In der Erstfassung der RL-PPP

wurden die Regelaufgaben fir die
Spezialtherapeuten und die
Bewegungstherapeuten in der

Psychosomatik nicht geregelt. Dies wird hier
nachgeholt. Wie in den TG zum Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschuss Uber
eine Personalausstattung Psychiatrie- und
Psychosomatik-Richtlinie: Erstfassung vom
19 September 2019 bereits zur Anlage 4

beschrieben, orientieren sich die dort
beschriebenen Regelaufgaben im
Wesentlichen an den bisherigen
Regelaufgaben de  Psych-PV. Eine

Anderung der Regelaufgaben fiir erste
Berufsgruppen ist u.a. fir die Anpassung der
RL zum 1. Januar 2022 gemaR § 4 Abs. 2
vorgesehen.

3. Burokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. geanderten
Informationspflichten fur Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und
dementsprechend keine Burokratiekosten.

[oder]

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. geanderte Informationspflichten fir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO. [... weitere Ausfihrungen...]

4. Verfahrensablauf

Am 13. November 2019 begann die Arbeitsgruppe PPP mit der Beratung zur Erstellung des
Beschlussentwurfes. In sieben Sitzungen wurde der Beschlussentwurf erarbeitet und im
Unterausschuss Qualitatssicherung beraten.

An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemaf § 136 Absatz 3 SGB V
der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche
Pflegerat und die Bundespsychotherapeutenkammer beteiligt.

Stellungnahmeverfahren

Gemall 8 91 Absatz 5a SGB V und 136a Absatz 2 Satz 5 SGB V wurde dem
Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit sowie den
stellungnahmeberechtigten Organisationen (vgl. Anlage 1) Gelegenheit gegeben, zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses uber eine Anderung der
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie Stellung zu nehmen, soweit
deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses berthrt sind.
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Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitatssicherung vom 5. August 2020 wurde das
Stellungnahmeverfahren am 10. August 2020 eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage lll. Die Frist fur die Einreichung
der Stellungnahme endete am 7. September 2020.

[..]

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 15. Oktober 2020 beschlossen,
die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie zu andern.

Die Patientenvertretung und die Landervertretung tragen den Beschluss nicht/mit.

Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche
Pflegerat und die Bundespsychotherapeutenkammer aufRerten keine Bedenken.

6. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage I: [ggof.:] Burokratiekostenermittlung
Anlage I Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen
Anlage Il An die stellungnahmeberechtigten Organisationen versandter

Beschlussentwurf tiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie sowie versandte Tragende Grunde

Anlage IV:  Stellungnahmen des Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit, ...

Anlage V: Tabelle zur Auswertung der Stellungnahmen nebst anonymisiertem
Wortprotokoll der Anhérung

Berlin, den 15. Oktober 2020

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemalR § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Anlage | [gof.:] Burokratiekostenermittiung
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Anlage Il Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

Stellungnahmeberechtigt nach 8 91 Abs. 5a SGB V:

Bundesbeauftragter fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI)

Stellungnahmeberechtigt nach § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V:

In der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) organisierte betroffene medizinische Fachgesellschaften:

[..]

Nicht in der AWMF organisierte betroffene medizinische Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft Padiatrische Psychosomatik (DGPPS)

Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP)

Deutsche Gesellschaft fur seelische Gesundheit bei geistiger Behinderung (DGSGB)
Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft (DMtG)




Anlage IV der Tragenden Grunde

Anlage IV Von 24 Organisationen eingereichte Stellungnahmen
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Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
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Stellungnahme zum Beschlussentwurf Giber eine Anderung der Personalausstattung Psychiat-
rie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Zusendung des Beschlussentwurfs Gber die Anderung der Personalaus-
stattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der
Regelungen. In der Stellungnahme der DGSGB vom 14.6.2019 haben wir insbesondere die
Aufnahme von spezifischen Behandlungsbereichen (Behandlungsbereich ,,I) und die Aner-
kennung der Berufsgruppen der Heilpadagoglnnen und Heilerziehungspflegerinnen in 85 Ab-
satz (1) in der stationdr psychiatrischen Behandlung von Erwachsenen mit Intelligenzminde-
rung vorgeschlagen. Leider ist keiner unserer Anderungsvorschlage ibernommen worden.
Auch alternative Losungsmoglichkeiten wie z. B. die Eingruppierung von Erwachsenen mit
Intelligenzminderung  entsprechend dem  kognitiven  Referenzalter in die KJ-
Behandlungsbereiche sind nicht erfolgt, so dass die fiir die Genesung von psychisch kranken
Personen mit Intelligenzminderung erforderlichen Rahmenbedingungen in der PPP-RL weiter
unbertcksichtigt bleiben. Dies ist umso bedauerlicher, da dieser Personenkreis besonders vul-
nerabel fur psychische Erkrankungen ist und mit ca. 1 Million Burgerinnen und Birger in
Deutschland einen relevanten Bevolkerungsanteil ausmacht. In diesem Zusammenhang wei-
sen wir auf mogliche Konflikte mit der UN-Behindertenrechtskonvention hin und erlauben
uns, den Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange von Menschen mit Behinderun-
gen Uber die ggw. Entwicklung in Kenntnis zu setzen.

An der miindlichen Anhérung moéchten wir gerne teilnehmen. Mit freundlichen Grii3en,

PD Dr. Tanja Sappok Dr. Knut Hoffmann

Stelltretende Vorsitzende der DGSGB Vorsitzender der DGSGB
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Anlage: Anderungsvorschlige der DGSGB und Begriindung vom 14.6.2019

I Allgemeines

Laut WHO leiden etwa 1-3% der Bevolkerung an einer geistigen Behinderung (WHO Fact
Sheet 2001"). Menschen mit geistiger Behinderung (Synonym: Intelligenzminderung) werden
hdufiger psychisch krank als die Allgemeinbevolkerung oder entwickeln hdufig schwere Ver-
haltensauffilligkeiten (Cooper et al 2007%), die der stationir psychiatrischen Abklirung und
Behandlung bediirfen (vgl. Stellungnahme der Bundesregierung Drucksache 19/3551: , Kin-
der und Erwachsene mit geistiger Behinderung bendtigen im Falle von medizinischer Behand-
lung eine besondere Fiirsorge und Betreuung. Viele Praxen und Krankenhduser sind nicht auf
die besonderen Anforderungen und den erhohten Aufwand, die Menschen mit geistiger Be-
hinderung brauchen, eingerichtet.” Die besonderen Bedarfe dieser hochvulnerablen Bevolke-
rungsgruppe sind entsprechend der seit 2009 ratifizierten UN-Behindertenrechtskonvention
der WHO auch in Deutschland umzusetzen. Dies hat u. a. zu weitreichenden Anderungen in
der Eingliederungshilfe (Bundesteilhabegesetz) und zur Schaffung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen nach §§ 119¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) fiir die Entwick-
lung ambulanter medizinischer Behandlungszentren zur Behandlung von Erwachsenen mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB) gefiihrt (vgl. Stel-
lungnahme der Bundesregierung Drucksache 19/3551: Mit [...] der im Jahr 2015 eingefiihrten
neuen Erméchtigung fiir medizinische Zentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung
nach § 119c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V), sollen im ambulanten Bereich
frithzeitig eine umfassende Gesundheitsversorgung fiir Menschen mit geistiger Behinderung
oder mit Mehrfachbehinderungen mdoglich sein). Im stationéren psychiatrischen Bereich wur-
de den besonderen Bedarfen dieser Patientengruppe bisher jedoch nicht Rechnung getragen.
Die Ergidnzungsvorschlage der DGSGB zum ggw. Beschlussentwurf sollen diesen Mangel fiir
die stationir psychiatrisch behandelten Menschen mit Behinderungen beheben. Die Off-
nungsklausel aus der aktuell giiltigen Psych-PV (vgl. §3 Absatz (4)) gibt dazu den mdglichen
Spielraum bei ,,besonderen Verhiltnissen einer Einrichtung zur Sicherstellung ihrer Leis-
tungsfahigkeit oder Wirtschaftlichkeit. Fast alle Personen mit geistiger Behinderung bezie-
hen Leistungen aus der Eingliederungshilfe, wobei der Tagessatz zwischen 150-285 € fiir die

Unterstiitzung im Lebensalltag bei Wohneinrichtungen schwankt. Diese ,,Basisbetreuung® ist

L WHO: Mental an neurological disorders fact sheet (2001). Via:
http://www.who.int/whr/2001/media_centre/en/whr01_fact_sheet1_en.pdf

2 Cooper SA, Smiley E, Morrison J, Williamson A, Allan L (2007) Mental ill-health in adults with intellectual disabilities:
prevalence and associated factors. Br J Psychiatry 190: 27-35
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in der ggw. Psych-PV fiir Personen mit geistiger Behinderung in keiner Weise beriicksichtigt,
so dass es zu einem kontinuierlichen Unterstiitzungsdefizit kommt, sobald dieser Personen-

kreis stationdr behandlungsbediirftig wird.

Mit einer geistigen Behinderung gehen hdufig weitere Krankheitsbilder einher:

ca. 45 % leiden zusétzlich an schweren Verhaltensstdrungen

bei bis zu 40 % liegt eine zusétzliche psychische Stérung vor

bei ca. 20% besteht zuséitzlich eine Autismusspektrumstdrung

ca. 30% haben zusétzlich eine Epilepsie und

bei mindestens 30% liegen zusétzliche korperliche Erkrankungen wie Bewegungsstorungen
(Spastik, Parkinson...) oder sensorische Beeintrachtigungen (Hérminderung, Blindheit)

Vvor.

Daher sind eine sorgfiltige und umfassende medizinische Abkldrung und Behandlung erfor-
derlich, um ein HochstmaR an psychischer Gesundheit zu erreichen. Die medizinische Diag-
nostik ist hier im Allgemeinen umfanglicher und erfordert Spezialkenntnisse: hiufig sind eine
kognitive Leitungsdiagnostik, eine emotionale Entwicklungsdiagnostik und eine besonders
zeitaufwindige Autismusdiagnostik erforderlich. Die Psychodiagnostik ist ebenfalls zeitauf-
windiger, z. B. eine zweizeitig durchzufiihrende Demenzdiagnostik. Spezifische psychothe-
rapeutische Verfahren sind fiir Menschen mit Behinderungen deutlich zeitaufwéndiger und
personalintensiver, da Menschen mit geistiger Behinderung langsamer lernen und mehr Wie-
derholungen notwendig sind. Dariiber hinaus sind weitere korper- und erlebnisbasierte Thera-
piemethoden erforderlich, die dem mentalen Entwicklungsalter der Patienten Rechnung tra-
gen (z. B. Tanz- oder Theatertherapie). Fiir hdufig auftretende schwere Verhaltensstérungen
miissen - unter Einbeziehung von pflegerischen und (heil-)padagogischen Fachkréften - um-
fassende Behandlungspléne entwickelt werden, die nur in multiprofessioneller Teamarbeit
unter Einbeziehung der individuellen Hilfsnetzwerke gelingen kann. Insbesondere die Berufs-
gruppe (heil)pddagogischer MitarbeiterInnen ist fiir eine professionelle und erfolgreiche Ar-
beit mit Menschen mit geistiger Behinderung unabdingbar und findet in den aktuellen perso-
nellen Ausstattungsvorschldagen keine Beriicksichtigung.

Die Fachgesellschaft DGSGB setze sich seit 1995 fiir die Verbesserung der seelischen Ge-
sundheit von Menschen mit geistiger Behinderungen ein und entwickelt - in enger Vernetzung
mit weiteren nationalen und internationalen Fachgesellschaften — wissenschaftlich fundierte
Standards zur psychiatrischen Versorgung dieses Personenkreises. Vor diesem Hintergrund

wurden die erforderlichen Maflnahmen zur Sicherung der Qualitét in der psychiatrischen Ver-
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sorgung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung entwickelt und in den Beschlussentwurf
des G-BA iiber die Personalausstattung in der Psychiatrie eingearbeitet. Dabei wurden neben
der Definition spezifischer Behandlungsbereiche (11, 12, 14, 15, 16, 19) auch Minutenwerte fiir
die Personalausstattung ermittelt, die auf einer Minutenanalyse aus dem Ev. Krankenhaus
Konigin Elisabeth Herzberge beruhen, welches seit dem Jahr 2000 mit 34 stationdren Behand-
lungsplitzen die Pflichtversorgung von Menschen mit geistiger Behinderung fiir ganz Berlin
innehat. Dariiber hinaus wurden die Tétigkeiten weitere Berufsgruppen, die bisher dem KJP
Bereich vorbehalten waren (z. B. Heilpddagoglnnen, ErzieherInnen und Sprach- bzw.
SprechtherapeutInnen), definiert und in die stationdren Behandlungsteams eingearbeitet. Bei
der Minutenwertanalyse ist zu beriicksichtigen, dass sie unter der ggw. Psych-PV Personal-
ausstattung durchgefiihrt wurde und — bei einer den Bedarfen angepassten Personalausstattung
— eine erneute Evaluation erforderlich sein wird.

Die DGSGB mdchte damit dem G-BA konkrete Ergdnzungen fiir den Beschlussentwurf zuar-
beiten, die auch im stationér psychiatrischen Bereich eine evidenzbasierte, fachlich hochwer-
tige Behandlung von psychisch kranken Menschen mit geistiger Behinderung ermdglicht.
Dies wére ein wichtiger Beitrag, das Anliegen der Bundesregierung fiir eine gute gesundheit-
liche Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinde-
rungen und die Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention auch im stationér psychiat-

rischen Bereich umzusetzen.
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II Einzelbemerkungen

. Zu § 2 Grundsitze

Die DGK schlégt vor:

,Die Mindestvorgaben sollen gemél § 136a Absatz 2 Satz 3 SGB V einen Beitrag zu einer
leitliniengerechten Behandlung leisten. Zur Sicherstellung einer leitliniengerechten Versor-
gung kann unter Beriicksichtigung der strukturellen und organisatorischen Gegebenheiten der

Einrichtung eine héhere Personalausstattung erforderlich sein.*

Die DGSGB unterstiitzt diese Variante.

Begriindung:

Dadurch wird eine hohere Personalausstattung in spezialisierten stationir psychiatrischen Be-
handlungsbereichen fiir Personen mit geistiger und schwerer Mehrfachbehinderung ermég-

licht, die den damit verbundenen personellen und zeitlichen Mehraufwand beriicksichtigt.

. Zu § 3 Behandlungsbereiche Absatz (1)

Die DGSGB schligt folgende, gelb markierte Ergénzung am Ende von Absatz (1) vor. ,,I
steht dabei fiir Intelligenzminderung, dem aktuellen medizinischen Fachbegriff fiir ,,geistige

Behinderung® nach ICD-10 der WHO:

Il Regelbehandlung bei Intelligenzminderung

12 Intensivbehandlung bei Intelligenzminderung

14 Langanhaltende Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker mit Intelligenzminderung
IS5 Psychotherapie bei Intelligenzminderung

I6 Tagesklinische Behandlung bei Intelligenzminderung

19 Stationsdquivalente Behandlung bei Intelligenzminderung

Begriindung:

Die stationdr psychiatrische Behandlung von Personen mit geistiger Behinderung bedarf einer
spezifischen Expertise, einer erweiterten Berufsgruppenzusammensetzung, einem héheren
Personalbedarf und mehr Zeit. Grundlage der Behandlung ist das bio-psycho-soziale Krank-
heitsmodell, welches entsprechend den Leitlinien nationaler und internationaler Fachgesell-

schaften um den emotionalen Entwicklungsaspekt erweitert wurde (vgl. Sappok & Diefenba-
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cher 2017°). Die Arbeit basiert auf der sorgfiltigen Anamnese- und psychische wie korperli-
che Befunderhebung. Im Sinne des ganzheitlichen Behandlungsansatzes ist dazu eine vertrau-
ensvolle, wertschéitzende, konstruktive Zusammenarbeit mit den zentralen Bezugspersonen
und den verschiedenen Lebenswelten (Wohnen, Arbeiten, Freizeit und Familie) der PatientIn-
nen erforderlich, die auf Gegenseitigkeit beruht. Eine umfangliche somatische Ursachenabkla-
rung ist von eminenter Wichtigkeit, da somatische Ursachen hiufig fiir psychische Symptome
verantwortlich sind.

Beispielsweise wurde ein Patient mit schwerer geistiger Behinderung mit dem V.a. eine
,<Jammerdepression® psychiatrisch vorgestellt, der aufgrund eines Oberschenkelhalsbruchs
beim Aufstehen ,,jammerte*. Die somatische Ursachenabkldrung ist daher insbesondere bei
PatientInnen wichtig, die Schwierigkeiten haben, selbst iiber sich und die Vorstellungsgriinde
in der Klinik zu berichten (sog. Underreporting, vergl. Sovner & Hurley 1983%). Kérperliche
Ursachen fiir psychische Auffilligkeiten sind v. a. aufgrund von Kommunikationsproblemen
(wie oben beispielhaft beschrieben) deutlich héaufiger als in der Allgemeinbevdlkerung. Dies
muss daher diagnostisch abgeklédrt werden und erfordert z. B. eine Untersuchung in Narkose.
Weiterhin konnen mit Hilfe einer Verhaltensanalyse gezeigte Verhaltensweisen systematisch
erfasst und ausgewertet werden. Standardisierte, spezifisch fiir Menschen mit geistiger Behin-
derung entwickelte oder angepasste Untersuchungsinstrumente ermoglichen eine qualitativ
hochwertige Abklarung einzelner Krankheitsbilder wie z. B. Autismus, Demenz oder Person-
lichkeitsstorungen. Die emotionale Entwicklungsdiagnostik gibt Einblicke in das innere Erle-
ben der PatientInnen (vgl. Sappok & Zepperitz 2016°). Basierend auf dem emotionalen und
kognitiven Entwicklungsstand werden gezeigte Verhaltensweisen verstehbar und international
gebrauchliche Diagnosesysteme anwendbar.

Auf der Grundlage der erhobenen Befunde wird gemeinsam mit dem Patienten bzw. der Pati-
entin und dem Helfersystem ein bedarfsgerechter, zielorientierter Gesamtbehandlungsplan
erarbeitet, der die unterschiedlichen Stérungsebenen (bio-psycho-sozio-emotional) einbezieht.
Dabei werden die PatientInnen als kompetente, in ihre Umgebung eng verflochtene Personen
betrachtet. Die Patientlnnen werden iiber die Diagnose und Therapieoptionen in sog. ,,Leich-
ter Sprache® aufgeklart (vgl.: Mensch zuerst — Netzwerk People First Deutschland e.V.: Das
neue Worterbuch fiir Leichte Sprache. Kassel: Nordlicht Digitaldruck 2008). Sie bzw. er ist

3 Sappok T & Diefenbacher A (2017) Die 4. Dimension: Erweiterung des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells um
die emotionale Entwicklungskomponente bei Menschen mit geistiger Behinderung. Bethel Verlag, ISBN 978-3-
935972-48-2

* Sovner R, Hurley A (1983) Do the mentally retarded suffer from mental illness. Arch Gen Psychiatry 40(1): 61-7

5 Sappok T, Zepperitz S (2016) Das Alter der Gefiihle - iber die Bedeutung der emotionalen Entwicklung bei geistiger
Behinderung. Bern: Hogrefe.
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mitverantwortlich, einzelne Aspekte des Behandlungsplans umzusetzen und tragt maf3geblich
durch die aktive Mitarbeit zum Therapieerfolg bei.

Die Behandlung basiert auf national bzw. international giiltigen Leitlinien®’ und bezieht
psychopharmakologische und nichtmedikamentdse Verfahren mit ein. Neben strukturierten
Therapiekonzepten, z. B. die adaptierte Version der Dialektisch Behavioralen Therapie
(DBToP®), der Interpersonellen Therapie (IPT) oder das Autismus Kompetenztraining (Aut-
Kom), werden dabei verhaltenstherapeutisch und heilpddagogisch ausgerichteten Ansitze wie
z. B. Verstéirkerpldne, kognitive Verhaltenstherapie, Entspannungsiibungen, basale Therapie,
Snoezelen, Verbesserung der Selbstwahrnehmung und der Impulskontrolle und Erarbeiten
alternativer Selbstregulationsstrategien eingesetzt. In Einzelfdllen kommen auch tiefenpsy-
chologisch fundierte Behandlungskonzepte zum Einsatz (vgl. Beail 1998°2003'%). Ergénzend
werden Kreativtherapien wie z. B. Musik-, Kunst-, Ergo-, Tanz- und Theatertherapie angebo-
ten. Ein zentraler Aspekt der Arbeit ist die Psychoedukation sowohl der Betroffenen als auch
der Bezugspersonen, z. B. in Bezug auf Erndhrung, die Gestaltung einer Autismus freundli-
chen Umgebung oder eine entwicklungsbasierte Therapie- und Forderplanung und Bezie-
hungsgestaltung. Die Therapie wird ggf. durch Labor- und EKG-Kontrollen und héufig durch
eine zielorientierte Verhaltensbeobachtung kontrolliert und ggf. angepasst'".

Bei dem dargestellten ganzheitlichen Ansatz der Storungsentstehung und den sich daraus ab-
leitenden Interventionen ist die multidisziplindre Herangehensweise unerldsslich. Zum Team
gehdren Arztlnnen, Pflegepersonal, Heilerziehungspflegerlnnen, Diplom(heil)pidagoginnen
und -psychologlnnen, diverse Kreativtherapeutlnnen (Garten-, Musik-, Kunst-, Ergo-, Tanz-,
Bewegungs- und Theatertherapie, ggf. tiergestiitzte Therapien und Erlebnispadagoginnen),
Physiotherapeutlnnen, Sprach- und Sprechtherapeutinnen (unterstiitze Kommunikation und
ggf- Gebdrdensprachlerlnnen!), SozialarbeiterInnen bzw. SozialpadagogInnen.

Die Diagnostik und Therapie erfordert nicht nur eine multiprofessionelle Arbeit, sondern auch

mehr zeitliche und personelle Ressourcen, die sich beispielhaft fiir die einzelnen

® Gardner W-I, Dosen A, Griffiths D.M(2006) Practice guidelines for diagnostic, treatment and related support services
for people with developmental disabilities and serious behavioral problems. NADD Press, New York

7 HaRler et al. (2014) S2k Praxisleitlinie Intelligenzminderung. AWMF-Register Nr. 028-042

® Elstner S, Schade Ch, Diefenbacher A (2012) DBToP-gB-Manual fir die Gruppenarbeit _an der Dialektisch Behavio-
ralen Therapie orientiertes Programm zur Behandlung Emotionaler Instabilitt bei Menschen mit geistiger Behinde-
rung, Band 1, Schriftenreihe Medizin fir Menschen mit geistiger Behinderung, Bethel-Verlag Bielefeld.

% Beail N (1998) Psychodynamic psychotherapy with men with intellectual disabilities: a preliminary outcome study. Br
J Med Psychol 71 (1): 1-11

10 Beail N (2003) What works with people with mental retardation? Critical commentary on cognitive-behavioral and
psychodynamic psychotherapy research. Ment retard 41(4): 468-72

11 Sappok T (2018) Psychische Gesundheit bei intellektueller Entwicklungsstdrung: Ein Lehrbuch fir die Praxis. Stutt-
gart: Kohlhammer Verlag.
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Berufsgruppen wie folgt begriinden:

Arztlnnen:

Anamnese linger (hohe Komorbiditét, komplexes Helfersystem, oft sehr lange Krankenge-
schichten, Kommunikationseinschrinkungen, Verstandnisprobleme etc.)

langere Antwortlatenz

reduzierte Introspektionsfahigkeit (Selbstwahrnehmung und Selbstbericht) der PatientInnen
bei Diagnostik und Therapie

Kommunikation reduziert/nicht moglich, z. T. zus. korperliche Erkrankungen/ Behinderun-
gen, deshalb Zeitbedarf fiir Diagnostik und Therapie deutlich erhdht und hiufig zusétzlich
aufwindigere Verhaltensbeobachtungen notwendig

psychopharmakologische Einstellung erschwert durch mehr Medikamenteninteraktion,
hohere Sensibilitét fiir Nebenwirkungen und verlidngerte Medikamentenaufklarung sowie
Komorbidititen

intensiveres Einbeziehen von Bezugspersonen erforderlich (mehr Kommunikation/Erhebung
der Vorgeschichte/Fremdanamnese)

erhohter Kommunikationsbedarf mit gesetzlichen BetreuerInnen (nahezu alle PatientInnen)
bspw. zum Einversténdnis fiir Diagnostik und Therapie oder Narkosen

verdnderte Krankheitszeichen miissen erkannt werden; mehr Verhaltensbeobachtung, umfas-
sende korperliche Diagnostik ndtig, mehr Fremdanamnese notig

Behinderungsassoziiert oder wegen genetischem Syndrom mehr korperliche Komorbiditéten,
z. B. Epilepsie, Bewegungsstorungen, sensorische Beeintrachtigung etc.

Diagnostik erfordert mehr Arztekapazitit (Durchfiihrung und z. T. Begleitung)

zusiétzlicher Organisationsaufwand von somatischer Diagnostik

Untersuchungen dauern langer (kann Patienten nicht erkldren was passiert) und sind personal-
intensiver (Vermeiden von Abwehrreaktionen, erkldren, beruhigen, unterstiitzen bei korperli-
chen Behinderungen...)

deutlich erhohter Aufwand fiir Krisenintervention aufgrund von erhohter Selbst-

und Fremdaggressivitit mit anschlieBender Verhaltensanalyse

hohere Fremdaggressivitdt gegeniiber Personal/Einrichtung

hoherer Anteil von Unterbringung geméall PsychKG oder §1906 BGB sowie freiheitsentzie-
henden MaBnahmen (Time-out-Raum auf Station, Fixierung)

erhohter Austausch im multiprofessionellen Team/Fallkonferenzen/runde Tische aufgrund

Komplexitit/ Individualitdt und zusétzlicher Komorbiditdten
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zusitzlicher Behandlungsaufwand aufgrund behinderungsbedingter Sturzgefahrdung (Bewe-
gungsstorungen/ Spastik/Ataxie), andere Komplikationen oder aufgrund genetischer Syndro-
me (Epilepsie etc.)

20% der Patientlnnen haben begleitend zu der geistigen Behinderung eine Autismusspekt-
rumstorung => zusétzlicher Zeitbedarf fiir Diagnostik und Therapie aufgrund noch geringerer
Introspektionsfahigkeit, verringerten Schmerzempfindens, massiver Kommunikationsschwie-
rigkeiten; Fallkonferenzen

mehr juristische Aufgaben (Unterbringung, Einverstindniserklarungen durch gesetzliche
BetreuerInnen)

Aufnahmegesprich, Verlaufsgespriach, Entlassungsgesprach und Helferkonferenzen (erfolgen
regelhaft und umfassen einen hohen zeitl. Aufwand durch Einbindung des komplexen kom-
plementéren Systems - mit vielen Personen und Entscheidungstrdgern, die in den Behand-
lungsprozess involviert werden

(Psycho-)Edukation und nicht medikamentdse Therapie muss wiederholt und kleinschrittig
mit den PatientInnen erfolgen (Visiten, Einzelkontakte etc.), dauern lénger und miissen wie-
derholt werden.

Interventionen, Medikamente, Aufkldrung liber Medikamentennebenwirkungen und -
interaktionen etc. — alles muss hiufiger und kleinschrittiger mit den PatientInnen erléutert
werden — und ist damit zeitaufwindiger; zusitzlich Konsultation mit den rechtlichen Betreue-
rInnen erforderlich

mehr Austausch mit Therapeutlnnen und dem Pflegeteam aufgrund komplexer und individu-
ell verschiedener Krankheitsbilder

langere Epikrisen aufgrund komplexerer Storungsbilder und hiufiger somatischer Komorbidi-

taten

Pflegeteam (Gesundheits- und Krankenpflege sowie Heilerziehungspflege (nicht in Psych-
PV enthalten!):

umfangreichere und individuellere Pflegeplanung aufgrund koérperlicher Komorbiditit,
sensorischer Beeintrichtigungen, Spastiken

reduzierte/fehlende alltagspraktische Fahigkeiten wie Eigenhygiene, Toilettenginge (z. T.
Inkontinenzmaterial erforderlich), selbstindige Nahrungsaufnahme => Durchfiihrung
und/oder Training zum Teil mit zwei Pflegekréften

Richten und Verabreichen der Medikamente und Sicherstellen der Einnahme
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kontinuierliche Begleitung zur Diagnostik und infolge reduzierter Orientierung- und Ein-
sichtsfihigkeit, korperlicher Beeintrichtigungen, erhhter Angstlichkeit

deutlich erhohter Gesprachsbedarf mit komplexem Helfersystem und BetreuerInnen/ Familien
stindige Verhaltensbeobachtung wegen reduzierter Selbstauskunft und zur Gefahrenabwehr
Wundversorgung aufgrund Selbstverletzung, Immobilitit, mangelnde Eigenhygiene, insbe-
sondere im Intimbereich, Stiirze

hohere Privalenz fiir Ubergewicht, Immobilitit, Verhaltensauffilligkeit/Aggressivitit,
reduzierte Kooperationsfahigkeit => fiir pflegerische Maflnahmen ist hiufig eine 2. Pflege-
kraft erforderlich

Training lebenspraktischer Fahigkeiten (Sozialtraining, Ausfliige, Einkauf)

erhohter Austausch im multiprofessionellen Team/Fallkonferenzen aufgrund Komplexitat/
Individualitit und zusdtzlicher Komorbiditdten

Umsetzung psychotherapeutischer Malnahmen im Lebensalltag, da die PatientInnen mehr
korper- und erlebnisbasiert lernen

deutlicher erhohter Aufwand fiir Krisenintervention aufgrund von erhohter Selbst-

und Fremdaggressivitit z. T. mit 1:1 Betreuung und detaillierter Auswertung

hohere Fremdaggressivitdt gegeniiber Personal mit deutlich erhdhten Ausfallzeiten aufgrund
Verletzung des Personals

herkdmmliche Methoden zum Spannungsabbau unwirksam, deshalb alternative zeitintensive
Beschiftigung und individualisierte Konzeptentwicklung

mehr Deeskalationsmanagement wegen erhohter Aggressivitit/Stérung der Impulskontrol-
le/reduzierter Affektregulationsmoglichkeit

verdnderter Schlaf-Wach-Rhythmus

oft 1:1 Betreuung notwendig, um Therapie- und Genesungsprozess nicht zu gefahrden
Begleitungen zu Diagnostik und Therapie, z.B. Rontgen, Physiotherapie

Blutentnahmen teilweise nur mit Unterstiitzung von 2-3 Pflegekriften moglich, die beruhi-
gend oder ablenkend einwirken und Sicherheit gegeben

Mobilisierung der Patientlnnen durch das Pflegepersonal

kleinere Gruppen, mehr Einzeltherapie, mehr Therapieeinheiten, mehr Wiederholungen
Begleitung von Therapeuten bei Therapien zur Unterstiitzung (z. B. fiir die Wege, aber auch
wihrend der Therapie zum Deeskalieren)

erhohter Gespriachsbedarf durch Helfersystem, hidufige Anrufe von ges. Betreuerlnnen,

Familienangehorigen, WG-BetreuerInnen
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Pflege ist einbezogen in die Diagnostik (Leistungsdiagnostik, Entwicklungsdiagnostik,
Demenzdiagnostik, Autismusdiagnostik)
Teilnahme an multiprofessionellen Fallkonferenzen

Umsetzung heil- und entwicklungspadagogischer Konzepte

Sozialdienst, Sozialpddagoglnnen und (Heil-) PidagogInnen (nicht in Psych PV enthal-

ten!)

komplexes Aufnahme und Entlass Management, Kommunikation mit div. Systemen erforder-

lich (Betreuer, ges. Betreuer, Familien, ArztInnen etc.)

herkdmmliche Methoden zum Spannungsabbau unwirksam, deshalb alternative zeitintensive
Beschiftigung

Sozialtherapeutisches Kompetenztraining erfolgt hdufiger und ldnger

umfassendes Deeskalationsmanagement/Krisenintervention wegen vermehrtem Unterstiit-
zungsbedarf zur Selbstregulation und mehr Verhaltensanalyse

Deeskalationsmanagement: Mitarbeiterschulung & Krisenauswertung zur Vermeidung von
Fixierungen und aggressiven Ubergriffen

erhohter Zeitbedarf aufgrund Kommunikation mit komplementdrem System (Familie,
Werkstatt, Heim, gesetzliche Betreuer, ArztInnen) zur Sicherstellung der Nachhaltigkeit der
Behandlung

erhohter Austausch im multiprofessionellen Team/Fallkonferenzen aufgrund Komplexitat/
Individualitit und zusitzlicher Komorbidititen

zusitzliche heilpadagogische Aufgaben (nicht in PsychPV): Erarbeitung heilpddagogischer
Konzepte und Umsetzung derselben im stationdren Setting sowie Vermittlung der Konzepte
an das ambulante Helfersystem

heilpddagogische Weiterentwicklung und Anpassung psychotherapeutischer Verfah-
ren/Angeboten (z. B. Kiesler Kreis bei chron. Depressionen, DBToP bei Impulskontrollsto-
rungen) in Zusammenarbeit mit psychologischen und drztlichen Psychotherapeuten, die spezi-
fische Lernformate (z. B. Lernen am Modell) ermoglichen und heilpddagogische Expertise in
Psychotherapieverfahren einflieBen lassen.

Beratung und Uberleitung aus stationirer Behandlung in das Lebensumfeld mit besonderem
Schwerpunkt auf Verkiirzung der Liegedauer

mehr interne Kommunikation im Behandlungsteam
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Physiotherapeutlnnen:

erhohter Bewegungsbedarf zum Spannungsabbau, da herkdémmliche Methoden zum Span-
nungsabbau unwirksam

zusitzlicher Zeitbedarf aufgrund Bewegungsstorungen (u.a. Spastik, Parkinson)
PatientInnen kdnnen nicht selbststindig in den Bewegungsraum kommen, wenn dieser nicht
in unmittelbarer Ndhe der Station ist

individuelle Behandlung bei mittelgradig bis schwerster Intelligenzminderung erforderlich,
deshalb mehr Einzeltherapie

zusitzliche Gruppentherapien bei leichter geistiger Behinderung zur Deeskalation

erhohter Austausch im multiprofessionellen Team/Fallkonferenzen aufgrund Komplexitéat/
Individualitit und zusitzlicher Komorbidititen

Therapie wegen Kommunikations- und Verstandnisschwierigkeiten zeitaufwéndiger und
langer erforderlich

Einholen der Fremdanamnese

mehr Verhaltensbeobachtung

Psychologlnnen und Psychotherapeutlnnen:

deutlich erhohter Aufwand bei der Anamnese und Befunderhebung

aufwindigere Therapieplanung

kleinere Gruppen, mehr Einzeltherapie

PatientInnen miissen zur Therapie abgeholt und zuriickgebracht werden

mehr Therapieeinheiten,

oft zwei TherapeutInnen erforderlich: Krisensituationen, individuellere Vermittlung, Unter-
stlitzung auch bei ATLs wihrend der Therapie/Diagnostik

mehr Wiederholungen

mehr Rollenspiele und praktische Ubungen

personalintensivere interdisziplindre Therapeutengruppe (z. B. 4:1 Betreuung bei Angstthera-
pie anstelle von 1:1 Therapie)

deutlicher erhohter Aufwand fiir Krisenintervention aufgrund von erhdhter Selbst- und
Fremdaggressivitat

deutlich erhohter Gespriachsbedarf mit komplexen Helfersystem und ges. BetreuerInnen
zusitzliche Diagnostik z. B. Leistungsdiagnostik, Entwicklungsdiagnostik, Autismusdiagnos-
tik: langere Erhebungen, individuelle Anpassung der Tests, komplexe, zeitintensive Auswer-

tung
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Diagnostik aufgrund der Behinderung und erschwerten Kommunikation zeitaufwéndiger und
komplexer (z. B. zweizeitig bei Demenzdiagnostik wegen fehlender Normwerte)

erhohter Austausch im multiprofessionellen Team/Fallkonferenzen aufgrund Komplexitat/
Individualitit und zusitzlicher Komorbidititen

zusitzliche Diagnostik (Leistungsdiagnostik, Entwicklungsdiagnostik, Autismus) erforderlich,
um suffiziente Therapieplanung zu ermdglichen

mehr interdisziplindrer Austausch

Erarbeitung entwicklungspsychologischer Konzepte und Umsetzung mit dem Team

Angebot von Mitarbeitergespriachen nach Krisensituationen und Ubergriffen

Kreativtherapeutlnnen:

herkdmmliche Methoden zum Spannungsabbau unwirksam, deshalb alternative zeitintensive
Beschiftigung

individuelle leistungsbetonte Ubungsbehandlung

kleinere Gruppen, mehr Einzeltherapie

Patienten miissen zur Therapie abgeholt und zuriickgebracht werden

mehr Beschiftigungsaufwand wegen geringerer Selbstbeschiftigung

deutlich erhohter Aufwand zur Vor- und Nachbereitung der Therapien

erhohter Austausch im multiprofessionellen Team/Fallkonferenzen aufgrund Komplexitat/
Individualitit und zusatzlicher Komorbiditdten

spezifisch kreativititsfordernde Behandlung mehr Beschiftigungsangebote

Sensorisches Integrationstraining

Unterstiitzung/Begleitung von Patienten z. B. bei Toilettengéingen etc. wihrend der Therapie

Sprachtherapeuten und LogopiAden (nicht in Psych-PV enthalten!):

Diese Berufsgruppe ist bisher nicht vorgesehen, aber aufgrund der Schwierigkeiten in der
Kommunikation, beim Sprechen und Schlucken und ggf. erforderlicher Gebardensprache
dringend erforderlich. Daher fallen zusétzlich an:

Kommunikationsférderung, insbesondere mit Mitteln der unterstiitzen Kommunikation
Anwendung von Methoden der Leichten Sprache: Implementierung in den Lebens- und
Betreuungsalltag, aber auch der Therapie- und Unterstiitzungspléne; Teamanleitung
Entwicklung alternativer Kommunikationsmoglichkeiten

Schulung der MitarbeiterInnen in individueller Gebardensprache
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o Fachspezifische Ergédnzung der Diagnostik, insbesondere des Schluck- und Sprechapparats,
aber auch in Bezug auf die Kommunikation an sich

e Planung und Durchfiihrung von BehandlungsmafBnahmen zur Verbesserung von Kommunika-
tion, Schlucken und Sprechen

o akute Wahrnehmungsforderung

e Forderung der Sprechmotorik und Artikulationstraining

e Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team

e Vermittlung von Kommunikationsmethoden und sprech- bzw. schlucktherapeutischer
Mafnahmen ins ambulante Helfersystem

« Ubersetzung von Gebirdensprache in der Diagnostik und Therapie

Die Eingruppierungsempfehlungen mit einer genauen Definition der Behandlungsbereiche, der
Kranke, der Behandlungsziele, der Behandlungsmittel, der Erlduterungen und der Beispiele wird
in Anlage 1 eingearbeitet. Die Minutenwerte fiir die einzelnen Behandlungsbereiche und Berufs-
gruppen basierend auf einer Minutenanalyse im Berliner Behandlungszentrum fiir psychische

Gesundheit bei Entwicklungsstdrungen wird in Anlage 2 eingearbeitet.

3. Zu § 5 Berufsgruppen

Die fiir eine erfolgreiche stationér psychiatrische Behandlung erforderlichen Berufsgruppen sind
bei Personen mit geistiger Behinderung um ErzieherInnen, HeilpddagogInnen, Sprachheilthera-
peutlnnen und LogopadInnen zu erweitern. Die DGSGB schldgt daher folgende, gelb markierte

Anderung des § 5 vor:

,Fir die Ermittlung der Mindestpersonalausstattung werden folgende Berufsgruppen defi-
niert:

a) Arzte

b) Krankenpflegepersonen, Erzieher, Heilerziehungspflege (sa-KJP und bei Intelligenzmin-
derung)

c) Diplom-Psychologen, Master-Psychologen
d) Spezialtherapeuten

e) Bewegungstherapeuten, Physiotherapeuten
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f) Sozialarbeiter, Sozialpddagogen, Heilpddagogen (aKJP und bei Intelligenzminderung)

g) Sprachheiltherapeuten (aaKJP und bei Intelligenzminderung), Logopaden (aaKJP und
bei Intelligenzminderung)*

Zwischen den Berufsgruppen ist in Abhdngigkeit von den regionalen Rahmenbedingungen
und Konzepten ein Switch zwischen den Berufsgruppen moglich.

Begriindung:

Um den in der Begriindung zu § 3 Behandlungsbereiche Absatz (1) dargestellten, ganzheitli-
chen Behandlungsansatz entsprechend den nationalen und internationalen Leitlinien umzuset-
zen, ist die multidisziplinire Herangehensweise unerlésslich, die neben Arztlnnen, Pflegeper-
sonal, und Psychologlnnen bzw. Psychotherapeutlnnen, diversen Kreativtherapeutlnnen (Gar-
ten-, Musik-, Kunst-, Ergo-, Tanz- und Theatertherapie, ggf. tiergestiitzte Therapien und Er-
lebnispddagogen) und Physiotherapeutlnnen aufgrund der kommunikativen Einschrinkungen
und neurologischen Komorbidititen auch Sprach- und Sprechtherapeutlnnen (unterstiitze
Kommunikation und ggf. Gebdrdensprachlerlnnen!) und aufgrund der mit der geistigen Be-
hinderung verbundenen Entwicklungsverzogerungen und hiufigen, schweren Verhaltensprob-
leme (stationdr ca. 45% der Patienten!) auch Heilerziehungspflegerinnen und Heilpddagogin-
nen beinhalten muss.

Bei Menschen mit Intelligenzminderung (Synonym: geistiger Behinderung) ist ein koordinier-
tes, multiprofessionelles Vorgehen unerlésslich. Dazu ist auch eine gewisse Flexibilitét in der
VK-Zuordnung zwischen den verschiedenen Berufsgruppen nétig (Switch zwischen den Be-
rufsgruppen), je nach Schwerpunk und Ausstattung der Klinik und regionalen Rahmenbedin-

gungen.

. Zu § 10 Stationsgrofle
5. Die DGSGB schlégt folgende Ergéinzung vor:
Aus Qualitétsgriinden sollte sich die StationsgroBe bei Personen mit Intelligenzminderung an

den Werten fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie orientieren.

Begriindung:

Bei einer Intelligenzminderung (Synonym: geistiger Behinderung) ist nicht nur die kognitive
Intelligenz und damit verbunden die Lerngeschwindigkeit und Komplexitit von Lerninhalten
betroffen, auch die sozio-emotionalen Fahigkeiten (Impulskontrolle, Exekutivfunktionen,
Mentalisierungsfahigkeit, Stressregulation, etc.) sind beeintrachtigt. Gerade bei Personen mit

psychischen Erkrankungen sind die sozio-emotionalen Kompetenzen hiufig starker entwick-
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lungsverzogert als die rein kognitiven Fahigkeiten. Daher sollte das Setting dem mentalen

Entwicklungsalter angepasst werden.

. Zu § 11 Nachtdienste

Die DGSGB schligt folgende Ergénzung bei Vorschlag von PatV vor:
»In der vollstationaren Versorgung ist im Nachtdienst der Pflege eine Mindestpersonalaus-
stattung je Station in den Bereichen A und S von 1,4 Pflegefachpersonen und in dem Be-

reich G und | von 1,6 Pflegefachpersonen zugrunde zu legen.*

Begriindung:
Auch fir die Nachtdienste sind die besonderen Anforderungen an das hochvulnerable Patien-

tenklientel zu berucksichtigen. Wir verweisen hierbei insbesondere auf die erhohte Mortalitét
und Unfallgefahr sowie die Storung der circadianen Rhythmik bei kognitiven Einschrankunen

. Zu § 13 Anpassung der Richtlinie

Die DGSGB schlégt folgende Ergénzung vor:

,Der besondere Bedarf von Personen mit Intelligenzminderung sind zu beriicksichtigen.*

Begriindung:
Vgl. Ausfiihrungen unter I Allgemeines.

. Zu § 15 Ubergangsregelungen
Die DGSGB schlégt folgende Ergéinzung vor:
,Dem besonderen Bedarf von Personen mit Intelligenzminderung wird in den Behandlungs-

bereichen I1, 12, 14, 15, 16 und 19 Rechnung getragen.

Begriindung:

Vgl. Ausfiihrungen unter I Allgemeines.

. Zu Anlage 1: Eingruppierungen

Die DGSGB schligt die Erginzung folgender Behandlungsbereiche vor (vgl. dazu auch § 3
Behandlungsbereiche Absatz (1)):

I'1 Regelbehandlung bei Intelligenzminderung

I 2 Intensivbehandlung bei Intelligenzminderung

14 Langanhaltende Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker mit Intelligenzminderung
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I 5 Psychotherapie bei Intelligenzminderung
I 6 Tagesklinische Behandlung bei Intelligenzminderung

19 Stationsdquivalente Behandlung bei Intelligenzminderung

In Anlage 1 sollte daher folgende Eingruppierungsempfehlung erginzt werden:



I Intelligenzminderung

Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung e.V.

Anlage IV der Tragenden Grunde

falls Einbeziehung
weiterer gebiets-
arztlicher Leistun-

gen

minderung sind zum Beispiel:
Langsameres Lerntempo, mehr
korper- und erlebnisbasierte
Therapien, ggf. Multimorbiditit
(med. gut behandelte somatische
Krankheitsbilder, z. B. gut einge-
stellte Epilepsien oder Bewe-

gungsstérungen), intensivere

In letzter Zeit Arbeitsdruck zu-
genommen und hiufige Konflik-
te. Zusitzlich belastet durch neu
aufgetretene Krebserkrankung
der Mutter und Bezugsbetreuer-
wechsel. Durch den Stress haufi-
ger Medikamente vergessen

einzunehmen. Seit einigen Wo-

1. Behandlungs- |2. Kranke 3. Behandlungs- | 4.Behandlungsmitt | 5. Erlduterungen - Selbstver- 6. Beispiele Kurzbeschreibung

bereiche ziele el waltung (SV)

I1 Akut psychisch Erkennen und Psychiatrische, Hier sind stationir aufgenomme- | Patient, Alter 27, leichte Intelli- | F70.0/F71.0 leichte

Regelbehandlung | Kranke mit leichter- | Heilen, Bessern, | neurologische, ne Patienten einzugruppieren, bei | genzminderung, mit einer para- | bis mittelgradige

mittelgradiger IM psychische, soma- | allgemeinmedizini- | denen die Besonderheiten der noid-hallzinatorischen Schizo- Intelligenzminde-

tische und soziale | sche und soziale Intelligenzminderung zu beriick- | phrenie. Er lebt allein in seiner rung (IM) ohne
Stabilisierung, Diagnostik und sichtigen sind, sofern nicht un- eigenen Wohnung und wird schwere Verhaltens-
vorwiegend Ent- | Therapie. Medizini- | mittelbare Gefidhrdungen vorlie- | durch ein betreutes Einzelwoh- | auffilligkeiten mit
lassung nach Hau- | sche Grundversor- | gen. nen 2x/Woche unterstiitzt. Be- psychischer Erkran-
se gung; gegebenen- | Besonderheiten der Intelligenz- | sucht eine geschiitzte Werkstatt. | kung incl. z. B.

Abhingigkeit, be-

ginnende Demenz
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Umfeldarbeit mit ambulantem
Helfersystem/ges. Betreuern;
hoherer Unterstiitzungsbedarf
(Wohnen, Selbstversorgung,
Arbeiten)

chen zunehmend misstrauisch,
bezieht Fernsehnachrichten auf
sich und hort dialogisierende und
befehlende Stimmen. Schlaf
schlecht, Gedanken gehen durch-
einander. Braucht fiir tdgliche
Verrichtungen sehr lange, beno-

tigt aber keine fremde Hilfe.

12
Intensivbehand-

lung

Psychisch Kranke
mit Intelligenzmin-
derung, manifest
selbstgefahrdet,
fremdgefahrdend
oder somatisch vi-

talgefahrdet

Erkennen und
Heilen, Risikoab-
schétzung, Kri-
senbewéltigung,
Bessern der vital
bedrohlichen
Storungen, Stabi-
lisierung als Vo-
raussetzung fiir
weitere therapeu-
tische MaBnah-

men

Psychiatrische und
somatische Diag-
nostik. Erst- und
Notfallbehandlung,
einzelbezogene
Intensivbehandlung
einschlieBlich me-
dikamentdser The-

rapie

In den Behandlungsbereich 12-
sind Patienten einzugruppieren,
die anhaltend sehr unruhig und
verwirrt sind. Diese Patienten
gefahrden schwache, hilflose
Mitpatienten oder sie gefdhrden
sich selbst. Die unmittelbare
Gefahrdung kann auch von so-
matischen Erkrankungen ausge-
hen (Vitalgefahrdung), die eine
kontinuierliche Uberwachung der
Vitalparameter erfordern. Mani-
feste Selbst- oder Fremdgeféahr-
dung ist zu bejahen, wenn der
Patient nicht absprachefdhig oder
sein Verhalten nicht vorherseh-

bar ist.

Patient, 23 Jahre, mittelgradige
Intelligenzminderung und Au-
tismus, mit raptusartiger schwe-
rer Fremdverletzung (schmeif3t
Stiihle, kratzt, tritt, beifit) und
anhaltend motorischer Unruhe.
Schmeift in unbeobachteten
Momenten Rollstiithle von Mitpa-
tienten um, schlagt den Kopf
gegen die Wand und hélt durch
Pulen Wunden im Gesicht offen.
Muss stindig beaufsichtigt wer-
den, tagliche Verrichtungen nur
im 2:1 Kontakt moglich, Essen
nur in separiertem Bereich mog-
lich. In Krisensituationen ra-
sches, personalintensives Dees-

kalationsmanagement mit zum

F70.1/F71.1, F72,
F73 leichte bis
schwerste IM, mani-
fest selbst oder
fremdgefahrdend
oder somatisch vital
geféhrdet infolge
entweder einer
schweren psychi-
scher Erkrankung
und/oder einer
schwerer Verhal-
tensauffilligkeit,
gef. mit zusétzlicher
chronischer korper-
licher Erkran-

kung/Behinderung
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Teil 1:1 Betreuung, Einsatz von
Time-out und Fixierungen erfor-

derlich.

14
Langdauernde
Behandlung
Schwer- und

Mehrfachkranker

Psychisch Kranke
mit Intelligenzmin-
derung mit anhalten-
den akuten Sympto-
men und erheblichen
psychischen, somati-
schen und sozialen

Einbullen

Bessern und Lin-
dern, Verhiiten
von Verschlimme-
rung, Stabilisie-
rung als Voraus-
setzung fiir weite-
re therapeutische
MaBnahmen oder
Entlassungen nach
Hause oder

Wohnheim

Medizinische
Grundversorgung
mit kontinuierlich
hohem érztlichen
und pflegerischen
Aufwand, gegebe-
nenfalls ergianzt
durch Einbeziehung
weiterer gebiets-
arztlicher Leistun-
gen, Gestaltung des
therapeutischen

Milieus

Diesem Behandlungsbereich sind
die Patienten zuzuordnen, bei
denen die Krankenhausbehand-
lung neben der schweren psychi-
schen Erkrankung durch die
Mehrfacherkrankung wegen der
Schwere der IM bzw. schweren
Verhaltensstorung oder einer
relevanten somatischen Be-
gleiterkrankung mitbegriindet ist.
Diese Kranken haben einen an-
haltenden akuten Krankheitsver-
lauf. Hoher pflegerischer und
therapeutischer Aufwand kdnnen
beispielsweise erforderlich wer-
den, wenn neben einer Depressi-
on eine schwere, komplexe
Mehrfachbehinderung erschwe-
rend hinzukommt oder wenn
neben der psychischen Erkran-
kung relevante somatische Er-
krankungen (Diabetes Mellitus,

Epilepsie, M. Parkinson) vorlie-

14 Beispiel 1 Patientin, 43 Jahre,
schwere Intelligenzminderung
infolge einer Rotelnembryopa-
thie, gehorlos seit Geburt, erblin-
det durch schwere Selbstverlet-
zung der Augen. Psychomotori-
sche Unruhe, Schlaflosigkeit,
Gewichtsabnahme. Sie hat einen
erheblichen therapeutischen und
pflegerischen Aufwand und ist
anhaltend beaufsichtigungs-
pflichtig. Sie benoétigt regelmafBig
strukturierende Begleitung, um
nicht tragbare Verhaltensweisen
wie Kotschmieren oder Aufkrat-
zen von Wunden oder Schlagen
auf die Ohren und Augen zu
verhindern. Eine Fixierung oder
1:1 Betreuung ist nicht erforder-
lich. 14 Beispiel 2 Patient, 52
Jahre, mittelgradige Intelligenz-
minderung mit rezidivierend

depressiver Storung und Parkin-

F70.1/F71.1, F72,
F73 leichte bis
schwerste IM mit
anhaltend akuter
Symptomatik infol-
ge einer psychischen
Erkrankung
und/oder einer
schweren Verhal-
tensauftalligkeit
und/oder schwerer
chronischer korper-
licher Erkran-
kung/Behinderung
(Rollstuhl, blind
etc.)
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gen.
Patienten im Behandlungsbereich
A4-IM konnen in der Regel nicht
selbsténdig zu ihren therapeuti-
schen Aktivitidten oder zu ihrem
diagnostischen MaBBnahmen
auflerhalb der Station gehen und
bediirfen daher der Begleitung
durch Pflegekrifte.

In der Regel besteht Hilfebedarf
im Bereich der Aktivititen des

taglichen Lebens (ATL).

sonerkrankung mit Wirkfluktua-
tionen. Schwere Antriebsstorung
und depressiver Affekt bei
gleichzeitig schwerer Einstell-
barkeit der Parkinsonmedika-
mente mit hdufigem Verharren,
deutlicher Verlangsamung der
Beweglichkeit und starrer Mi-
mik. Parkinsonerkrankung und
Depression verstirken sich ge-
genseitig und die Symptome
iiberlagern sich zum Teil. Auf-
grund der Bewegungsstorung
und der Depression bendtigt der
Patient pflegerische Hilfe bei der
Erndhrung und Korperpflege.

Is
Psychotherapie

Kranke mit Intelli-
genzminderung mit
psychiatrischen
Erkrankungen (z. B.
Personlichkeitssto-
rungen, chronische
Depressionen, ....),
welche psychothera-
peutischen Interven-

tionen zugénglich

Erkennen von
Krankheit, Kri-
senbewiéltigung,
Befahigung zur
ambulanten psy-
chotherapeuti-

schen Behandlung

Komplexe psycho-
therapeutische

Behandlung

Hierbei handelt es sich um eine
typische stationdre psychothera-
peutische Behandlung bei Patien-
ten mit Intelligenzminderung,
wobei die damit verbundenen
Anderungen im Lerntempo und
in den therapeutischen Methoden
(korper- und erlebnisbasiert,
Rollenspiele) beriicksichtigt sind.
Die psychotherapeutische Be-

Patientin, 32 Jahre, leichte Intel-
ligenzminderung, Missbrauch als
Kind durch den Vater, friih ins
Heim gekommen. Entwicklung
einer Borderline-
Personlichkeitsstorung mit
selbstverletzenden Verhaltens-
weisen (Schnittwunden an Ar-
men), wiederholten Suizidgedan-

ken, -impulsen und —versuchen,

F70/F71 leichte bis
mittelgrade

IM und psychische
Erkrankung zur
stationdren Psycho-

therapie
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sind und stationdr
psychotherapeutisch
behandelt werden

miissen.

handlungseinheit muss an die
Belastbarkeit des behinderten
Menschen angepasst werden. Auf
die kognitiven und emotionalen
Einschrankungen wird eingegan-
gen und das Lebensumfeld ein-
bezogen. Es steht die psychothe-
rapeutische Behandlung im Vor-
dergrund. Ergénzend konnen eine
Psychopharmakotherapie sowie
MaBnahmen zur Verbesserung
des sozialen Lebenskontextes

durchgefiihrt werden.

instabilen Beziehungen und
Pseudohalluzinationen. Wird
stationdr psychotherapeutisch
behandelt, keine Unterstiitzung
bei alltagspraktischen Tétigkei-
ten, aber erhohter Gesprachs-
und Behandlungsbedarf durch
Pflege und Psychologen auf-
grund der kognitiven Beeintrach-

tigung.

I 6 Tagesklinische
Behandlung

Kranke mit Intelli-
genzminderung mit
psychischen, psy-
chosomatischen und
neuropsychiatrischen
Erkrankungen, die
keiner vollstatio-
niren Behandlung

bediirfen

Wahrung des
Wohnorts und der
Inklusion in die
Gesellschaft;
Verbesserung der
psychosozialen
Kompetenz; Be-
fahigung zur Fort-
setzung der beruf-
lichen Ausbil-
dung.

Diagnostik und
medizinische
Grundversorgung;
heilpadagogische
Behandlung; Bera-
tung des ambulan-
ten Betreuungssys-
tems und der Fami-
lie; Schulung und
Aufklarung der
Bezugspersonen;
Einzel- und Grup-
penpsychotherapie;

In diesen Behandlungsbereich
sind Erwachsene mit Intelli-
genzminderung aller Schwere-
grade einzugruppieren. Voraus-
setzungen fiir die tagesstationére
Behandlung sind:

Féhigkeit des Patienten zur
Mitwirkung in der Behandlung
ein ausreichend belastbares
soziales Umfeld

die vorhandene Bereitschaft und
Féhigkeit der ambulanten Be-

zugspersonen aus dem unmittel-

Patient 23 Jahre, leichte Intelli-
genzminderung, emotionales
Entwicklungsalter 2-3 Jahre. Im
2. Lebensjahr aufgrund der
schweren Verhaltensauffalligkei-
ten mit raptusartigen Erregungs-
durchbriichen und schwerer
Fremdverletzung der Eltern ins
Heim gekommen. Jetzt sehr
aufmerksamkeitssuchend und
psychomotorisch unruhig sowie
Sach- und Fremdaggression.

Werkstattplatz aufgrund der

F70-F73 leichte bis
schwerste IM mit
anhaltender Symp-
tomatik infolge einer
psychischen Erkran-
kung und/oder einer
schweren Verhal-

tensauffilligkeit.
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funktionelle Thera-
pien; Entwicklungs-

therapie

baren Lebensumfeld (z. B. Ein-
zelfallhelfer, Wohngruppenbe-
treuer, Werkstattbetreuer, Fami-
lienangehorige) zur aktiven Mit-
wirkung bei der Behandlung
ausreichende Betreuungs-
moglichkeiten abends, nachts
und an den Wochenenden. Die
tagesklinische Behandlung kann
integriert im vollstationiren
Bereich oder in einer Tagesklinik
erfolgen. Tagesklinische Behand-
lung ermdglicht einen schnellen
Transfer von Therapieerfolgen
ins psychosoziale Umfeld, vor
allem durch den engen Kontakt
und regelméBigen Austausch
zwischen Therapeuten und Be-

zugspersonen.

hohen Betreuungsintensitét und
aggressiven Verhaltensweisen
wiederholt gekiindigt. Ein pdda-
gogisch-therapeutisches Rah-
menkonzept mit klarer Tages-
struktur, Bestdtigung der Person,
Skillstraining, Verlangerung der
Konzentrationsphasen, Schulung
des Umfelds in Deeskalation und

Bewegungsangeboten.

19 Stationsédquiva-

lente Behandlung

Kranke, die eine
stationsdquivalente
Behandlung im Sin-
ne von § 39 Absatz 1
SGB V bediirfen.
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Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung e V.

Begriindung:

Aufgrund der kognitiven Beeintrachtigungen, der Entwicklungsverzogerung, der hdufigen
somatischen Komorbidititen und der hdufigen sensorischen Beeintrichtigungen sind — in Analo-
gie zur Gerontopsychiatrie und KJP — spezifische Behandlungsbereiche zu definieren. Vgl. dazu
auch Begriindung zu I Allgemeines und § 3 Behandlungsbereiche Absatz (1).

Behinderung ist nicht gleich Behinderung. Die hier definierten Behandlungsbereiche liefern
erstmalig eine sehr differenzierte Eingruppierungsstruktur fiir Personen mit kognitiver Beein-
trachtigung (synonym: Intelligenzminderung; geistiger Behinderung) unterschiedlicher Schwere-
grade und ggf. zusétzlicher Korperbehinderung. Dies liefert die Voraussetzung fiir eine bedarfs-
gerechte stationdr psychiatrische Versorgung dieser Patientengruppe, die die jeweiligen Behand-

lungsbedarfe beriicksichtigt und dem ggf. vorliegenden Mehrbedarf Rechnung tragt.

10. Zu Anlage 2: Minutenwerte
Die DGSGB schlégt fiir die o.g. Behandlungsbereiche folgende Minutenwerte vor:

Pfle- . Be- Ergo-
. Behand- | 4. ge- Dipl weg.- Sozial- und
Minuten neu lungs- di MA h b /Heilpd
bereich te iens Psych Th. arb./Heilpadagoge K_rea—
t "| Etc. tivth.
Intelligenzminderung
Regelbehandlung 11 256| 670 99 40 76 135
Intensivbehandlung 12 291 | 1.977 59 75 97 300
Langdauer. Behandlung
Schwer- und Mehrfach- 14 327 | 1.691 89 92 131 278
kranker
Psychotherapie 15 255| 609 250 28 204 136
Tagesklinik" [3 247 | 761 182 63 133 128
Begriindung:

Grundlage der Minutenwerte fiir I1, 12, I4 und IS ist eine Minutenanalyse im Berliner Behand-
lungszentrum fiir psychische Gesundheit bei Entwicklungsstérungen am Ev. Krankenhaus
Konigin Elisabeth Herzberge. Dabei hat im Jahr 2017 jede Berufsgruppe fiir jeden Patienten fiir 2

Wochen die bendtigten Minutenwerte dokumentiert. 2018 fanden an allen 4 Stichtagen erneute
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Minutenanalysen vor dem Hintergrund der neu definierten Behandlungsbereiche I1-15 statt, die in
die final dargestellten Werte eingeflossen sind. Es ist zu beriicksichtigen, dass die Minutenwerte
unter der ggw. in der Psych-PV vorgesehenen Personalausstattung ermittelt wurden. Dies fiihrte
zu vergleichsweise niedrigen Minutenwerten im Behandlungsbereich 11 (Regelbehandlung), und
zwar Uber alle Berufsgruppen hinweg. Dies ist dadurch erklédrbar, dass das vorhandene Personal
am ehesten bei den — im Vergleich zu den anderen Behandlungsgruppen — am wenigsten kranken
bzw. schwer behinderten Personen die Zeit eingespart hat, die bei den schwerer Kranken bzw.
betroffenen Personen noch dringender erforderlich war. Aus Sicht der DGSGB ist daher — aul3er
beim drztlichen Personal — voraussichtlich eine Verdopplung der Minutenwerte der anderen
Berufsgruppen erforderlich. Eine weitere Anpassung der Minutenwerte sollte daher nach Einfiih-
rung der behindertenspezifischen Behandlungsbereiche und Anpassung der Personalausstattung
erfolgen.

Die 16 Minutenwerte entsprechen den Werten der KJP, der die bereits in den 90iger Jahren
aufgestellte Forderung der Bundesdirektorenkonferenz aufgreift, die Psych-PV KJP flr diesen
Personenkreis zu verwenden. Hier liegen keine eigenen Minutenanalysen vor.

Bei den abgegebenen Minutenwerten ist entsprechend der aktuellen geltenden Psych-PV der
,»Sockelbetrag” beim Pflegepersonal abgezogen. Dieser miisste ggf. hinzuaddiert werden (278
min/Behandlungsbereich).

Die Minutenwerte wurde entsprechend der im aktuellen Beschlussentwurf aufgefuihrten Aufga-
benbereiche (Anlage 4/5; Seiten 71-80 im Beschlussentwurf) ermittelt. Details fur die verschie-
denen Behandlungsbereiche und Berufsgruppen sind in den folgenden Tabellen zusammenge-

fasst:
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Avrztlicher Dienst:
PPV/ Patient e ,BHZ/ PPV/ Patient ke ,BHZ/ PPV/ Patient KEH,BHZ/ PPV/ Patient KEH,BHZ/
Patient Patient Patient Patient
_,Reg_elau.fga.ben Min/Woche Min/Woche Min/Woche Min/Woche
Arztlicher Dienst - -
Bearbeitungsstand Spalte PPV/Patient: 13. Juli 1990 Regel- Regel- Intensiv- Intensiv- Schwer- Schwer- Psycho- Psycho-
behandlung behandlung behandlung behandlung kranke kranke therapie therapie
Al Al A2 A2 A4 A4 A5 A5
Angenommene RechengroRen:
- Tagesdienst 38,5 Stunden/Woche
- Bgzugsgroﬂe: Spalte PPV/Patient 18 23 23 10 10 1 1 2 )
Patienten,
- Behandlungsdauer durchschnittlich 35 21 21 2 39 261 % 28
in Tagen
- Wochen 5 3| 3 6) 6 4 13 4
Arzte im Stationsdienst
1. Medizinisch-psychiatrische
Grundversorgung
2. Einzelfallbezogene Behandlung
Zwisch 48 59 64 60| 37 71 44 71
3. Gruppentherapie
Zwischensumme 18 15] 17 0 28 0 16 0
4. Mittelbar patientenbezogene
Tatigkeiten
Zwischensumme 30 19, 40 17| 20 17 18 17|
Summe "Arzte im Stationsdienst" 174 223 220 251 108 282 115 212
Oberarzte
1. Stationsbezogene Tatigkeiten
Zwischensumme 22 23 28 32 17 37 30 34
2. Stationsiibergreifende Tatigkeiten
Zwischensumme 7 7 7 7 4 7| 7 7|
3. AuBenkontakt
Zwischensumme 4 4 2 2] 3 2 2 2
Summe "Arzte im Oberarztdienst” 33 34 37 40 24 45 39 43
Summe Arztlicher Dienst 207 256 257 291 132 327 154 255
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Pflegedienst:
PPV/ Patient KEL B2 PPV/ Patient KERHZ] PPV/ Patient KEH B PPV/ Patient KEH B bz
Patient Patient Patient Patient
Regelaufgaben Min/Woche Min/Woche Min/Woche Min/Woche
"Pflegepersonal"
Bearbeitungsstand Spalte PPV/Patient 13.Juli Regel- Regel- Intensiv- Intensiv- Schwer- Schwer- Psycho- Psycho-
1990 behandlung behandlung behandlung [behandlung kranke kranke therapie therapie
Al Al A2 A2 A4 A4 A5 A5
Angenommene RechengréfSen:
- Tagesdienst 14 Stdn. und eine 1/2
Stunde Ubergabe
- BezugsgrofSe: 18 Patienten 23 23 10 10 1 1] 2 2|
- Behandlungsdauer durchschnittlich in
Tagen 35 21 21 42| 39 26 90! 28
- Woche 5 3 B) 6 6 4 13 4
1. All, ine Pflege
Summe "All ine Pflege" 172 345 288 1 069 220 1.160| 288 231

2. Spezielle Pflege

2.1 Somatische Pflege
Summe "Somatische Pflege" 113 139 176 228 101 210 14 120
2.2 Psychiatrische Pflege

2.2.1 Einzelfallbezogene Behandlung
und Betreuung

Zwischensumme

"Einzelfallbezogene Behandlung und 208 239 540/ 720 280 368 176 358
Betreuung"

2.2.2 Gruppenbezogene Behandlung
und Betreuung

Zwischensumme

,,Gruppenbezogene Behandlung und 135 65 60! 54 170 54 93 30
Betreuung"

Summe ,,Psychiatrische Pflege" 343 303 60! 774 170 422 93 387
2.3 Visiten des Arztes

Visiten etc. 25 33 42 42 33
Summe "Spezielle Pflege" 480 475 276 1043 288 673 117 540
3. Mittelbar patientenbezogene

Tatigkeiten

3.1. Therapie- und
Arbeitsbesprechungen
Summe ,,Therapie- und

) 148 72 235 85 173 85 86! 86
Arbeitsbesprechungen”
3.2. Stationsorganisation
Summe ,,Stationsorganisation" 56 56 57 57 51 51 31 31
Tatigkeiten" 203 128 292 142 224 136 116 117
Zusammen 855 948 1.395 2.255 1.012 1.969 475 887
abziiglich Basiswert ("Sockel") 278 278 278 278 278 278 278 278
verbleiben je Woche und 578 670 1118 1977 734 1.691 198 609

Behandlungsbereich

Die Angaben fir den Pflegedienst beziehen sich nur auf den Tagdienst.
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Medizinisch-technischer Dienst:

PPV/ KEH BHzZ/ PPV/ KEH BHzZ/ PPV/ KEH BHzZ/ PPV/ KEH BHzZ/
Patient Patient Patient Patient Patient Patient Patient Patient

Regelaufgaben Min/ Woche Min/ Woche Min/ Woche Min/ Woche

Medizinisch-Technischer-Dienst
Bearbeitungsstand Spalte PPV/Patient 13.Juli Regel- Regel- Intensiv- Intensiv- Schwer- Schwer- Psycho- Psycho-
1990 behandlung behandlung behandlung behandlung kranke kranke therapie therapie

Al Al A2 A2 A4 A4 A5 A5

Angenommene RechengréfSen:
- Tagesdienst 38,5 Stunden/Woche
- Bezugsgrofse: 18 Patienten 23 23 10 10 1 1 2 2
- Behandlungsdauer durchschnittlich in
Tagen 35 21 21 42] 39 26| 90 28|
- Woche 5 3 3 6| 6 4 13 4
Dipl.-Psychologen
1. Klinisch-psychologische
Grundversorgung

Zwischensumme 8 52 10 58 21 77 28 110
2. Einzelfallbezogene Behandlung
Zwischensumme 7 23 - 0 14 0 44 99

3. Gruppentherapie
Zwischensumme 10 20 - 0 10 0 16 25

4. Mittelbar patientenbezogene

Tatigkeiten

Zwischensumme 4 4 2 2 12 12 18 17,

Summe "Dipl.-Psychologen" 29 99 12 59 57 89 107 250

Bewegungstherapeuten,
Krankengymnasten und
Physiotherapeuten

1. Grundversorgung
Zwischensumme 6 1 6 1 2 1 5 1
2. Einzelfallbezogene Behandlung

Zwischensumme 4 12] 7 68 3 72 7 10,
3. Gruppentherapie

Zwischensumme 13 23 10 0 17 15 13 10

4. Mittelbar patientenbezogene
Tatigkeiten
Zwischensumme 5 5 6 6| 4 4 7 7|

Summe "Bewegungstherapeuten,
Krankengymnasten und 28 40 29 75 27 92 31 28
Physiotherapeuten"

Sozialarbeiter und
Sozialpadagogen

1. Sozialpadagogische Grundversorgung
Zwischensumme 13 19, 14 43 3 67 3 61
2. Einzelfallbezogene Behandlung und
sozialpadagogische Behandlung

Zwischensumme 31 2) 28 33 20 50 9 100
3. Gruppenbezogene Behandlung
Zwischensumme 14 36 13 3 25 3 - 40

4. Mittelbar patientenbezogene
Tatigkeiten

Zwischensumme 19 19 18 18 11 11 2 2
Summe "Sozialarbeiter und
Sozialpadagogen"

76 76 74 97 59 131 14 204
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Funktionsdienst:

PPV/ KEH BHZ/ PPV/ KEH BHZ/ PPV/ KEH BHZ/ PPV/ KEH BHZ/
Patient Patient Patient Patient Patient Patient Patient Patient

Min/Woche Min/Woche Min/Woche Min/Woche

Regelaufgaben

Funktionsdienst
Bearbeitungsstand Spalte PPV/Patient 13.Juli Regel- Regel- Intensiv- Intensiv- Schwer- Schwer- Psycho- Psycho-

1990 behandlung behandlung behandlung behandlung kranke kranke therapie therapie

Al Al A2 A2 A4 A4 A5 A5

Angenommene RechengréfSen:
- Tagesdienst 38,5 Stunden/Woche
- Bezugsgrofie: 18 Patienten 23 23 10 10 1 1] 2 2
- Behandlungsdauer durchschnittlich in 35 21 21 42 39 26 90 28
- Woche 5 3] 3 6) 6 4 13 4
1. Grundversorgung
Zwischensumme 3 1 3 1 3 1 2 0
2. Einzelfallbezogene Behandlung
Zwischensumme 11 0 18 205 11 205 4 0
3. Gruppentherapie
Zwischensumme 80 105] 68 68 72 45 70 110)
4. Mittelbar patientenbezogene
Tatigkeiten
Zwischensumme 29 29 27 27| 27 27, 26 26|
Summe "Beschdftigungs- und
Arbeitstherapeuten 122 135 117 300 113 278 103 136

(Ergotherapeuten)"

Der Mehraufwand ergibt sich aus den Kommunikationseinschrankungen (einfache Sprache,
langere Antwortlatenzen, mehr Zeit flir Antworten/Fragen/Diskussion, nonverbaler Kommunika-
tionsmethoden, Bildmaterialien), dem verlangsamten Lernen (Verstandnisiiberpriifung und
Wiederholungen erforderlich, mehr Therapieeinheiten), den aufwéndigeren Methoden, z. B.
Rollenspiele, Lernen am Modell, korper- und erlebnisorientierte Methoden, den kleineren
Gruppen und mehr Einzeltherapie, der Notwendigkeit zur intensiven Einbeziehung der Bezugs-
personen mit Vor- bzw. Nachgesprdchen, Schulungen, individuellen Informationsgespriche mit
Teams/Familien, dem erhohter Unterstiitzungsbedarf (Begleitung Toilettengédnge...), der Beach-
tung Komorbidititen (sensorische Einschrankungen, Epilepsie, Autismus...) und der niedrigen
Selbstregulation und der damit verbundenen erhdhten Anzahl von Krisen & Konflikte. Fiir die
einzelnen Berufsgruppen ist der Mehraufwand bei Menschen mit Behinderungen ausfiihrlich

unter 2. § 3 Behandlungsbereiche Absatz (1) aufgefiihrt.
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Der Bundesbeauftragte
fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit HausanscHrIFT -~ Graurheindorfer Strafte 153, 53117 Bonn
Postfach 1468, 53004 Bonn
Gemeinsamer Bundesausschuss "
Gutenbergstr. 13
10587 Berlin searseiTeTvon |

INTERNET - Www.bfdi.bund.de
per E-Mail an: oaTuM  Bonn, 28.08.2020
PPP-RL@g-ba.de cescriFTsz. | R

Bitte geben Sie das vorstehende Geschéftszeichen

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im bei allen Antwortschreiben unbedingt an.

Entwurf gezeichnet.

Stellungnahmeverfahren gemaR § 91 Absatz 5a SGB V Anderung der Personalausstat-
tung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
Ihr Schreiben vom 10. August 2020

Sehr geehrte Damen und Herren,
fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme gemaR § 91 Absatz 5a SGB V danke ich lhnen.

Bereits im vergangenen Jahr habe ich im Rahmen des damaligen Stellungnahmeverfah-
rens empfohlen, aufgrund der Vielzahl der Freitextfelder in Anlage 3 - ,,Checkliste fiir das
Nachweisverfahren und Strukturabfrage gemaR der PPP-RL® einen zusatzlichen Ausfiill-
hinweis aufzunehmen , dass keine personenbezogenen Daten, sondern ausschlieRlich sta-
tistische Angaben in der Checkliste zu treffen sind.

Erfreut habe ich zur Kenntnis genommen, dass dieser Empfehlung gefolgt wurde und die
Formulierung ,Ausfiillhinweis: Es sind keine personenbezogenen Daten anzugeben.“ im
vorliegenden Entwurf enthalten ist. Allerdings empfehle ich, diesen Hinweis im Text op-
tisch hervorzuheben (durch einen deutlichen Absatz oder Fett-Druck) und diesen um den
Hinweis, dass lediglich statistische Angaben zu machen sind, zu erganzen.

Daruber hinaus gebe ich keine Stellungnahme ab.

An der fiir den 21. September 2020 terminierten Anhorung werde ich nicht teilnehmen.

ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Graurheindorfer StralRe 153, 53117 Bonn
VERKEHRSANBINDUNG  Strafenbahn 61 und 65, Innenministerium

Bus 550 und SB60, Innenministerium
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f Bundesdirektorenkonferenz

‘ Verband leitender Arztinnen und Arzte der Kliniken
far Psychiatrie und Psychotherapie (BDK) e.V.

Dr. med. Syivia Claus = Pfalzklinikum AdéR = Weinstrale 100 = 76889 Kiingenmunster
28.08.2020

An den Vorsitzende

Gemeinsamen Bundesausschuss G-BA Dr. med. Sylvia Claus
Stv. Arztliche Direktorin und Chefarztin
GUtenberQStraBe 13 Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und

10587 Berlin Psychotherapie

Pfalzklinikum fir Psychiatrie und Neurologie Ad6R
Weinstralte 100

76889 Kli (n:

Tel.:

Fax:

E-Mail:

per mail: PPP-RL@g-ba.de

Stellungnahme der BDK zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
. uber eine
Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
(PPP-RL): Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Der Verband leitender Arztinnen und Arzte der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(BDK) e.V. begriRt ausdriicklich die Initiative des Gesetzgebers, die Sicherung der Qualitat
der Versorgung Uber eine Richtlinie zur Personalausstattung der psychiatrischen und psycho-
somatischen Kliniken vorzunehmen.

Mit Datum vom 11.07.2019 hat die BDK bereits Stellung genommen zur Erstfassung der so-
genannten PPP-RL, die nach unserer Einschatzung unverandert weit hinter den Erwartungen
aller klinisch tatigen Experten zuriickbleibt und der Forderung nach mehr Zeit fur Patient*innen
und einem Abbau der Blirokratie nicht gerecht wird (s. Anlage 1).

Die gemeinsamen Kernpositionen zum substantiellen Anderungsbedarf der Richtlinie wurden
von einer Vielzahl an Fachgesellschaften und Verbanden konsentiert und bereits im letzten

Jahr publiziert (s. Anlage 2).

2020-08-28 Stellungnahme Bundesdirektorenkonferenz e.V. zum
G-BA Beschlussentwurf iiber eine Anderung der PPP-RL Seite 1von 6
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Die BDK nimmt nun entsprechend der Aufforderung des G-BA vom 20.08.2020 Stellung zum
Beschlussentwurf {iber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosoma-
tik-Richtlinie (PPP-RL): Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen.

Unter Berlcksichtigung der vorgenannten prinzipiellen Kritikpunkte an der PPP-RL nehmen

wir zu folgenden weiteren Aspekten Stellung:

§1  Zweck, Ziele und Anwendungsbereich
Bei der Verabschiedung der Erstfassung der Richtlinie vom 19.09.2019 waren die ausgespro-
chen ungewodhnlichen und unerwarteten Herausforderungen des Jahres 2020 mit Eintritt einer
weltweiten Pandemie nicht vorstellbar. 2020 sollte als Jahr dazu dienen, sich mit den Inhalten
der PPP-RL vertraut zu machen und die Mindestanforderungen an die Personalausstattung
sicherzustellen. Daruberhinausgehende Sanktionsmafinahmen soliten in 2020 konkretisiert
werden.
Am 27.03.2020 hat der G-BA beschlossen, dass vor dem Hintergrund der COVID-19-Pande-
mie die Nachweispflichten gem. § 11 PPP-RL zum 31.12.2020 keine Anwendung finden. Ziel
war die Entlastung der Krankenhauser, die sich bundesweit erheblichen Umstrukturierungs-
und Prozessoptimierungsmaflnahmen gestellt haben, um auch in der Pandemie die Versor-
gung schwer psychisch kranker Menschen zu gewahrleisten.
Der sogenannte COVID-19 Beschluss des G-BA war hierfur wesentlich, er war zielfihrend und
wurde uneingeschrankt begrif3t von séamtlichen Verbanden psychiatrischer Kliniken und Ab-
teilungen. Vor diesem Hintergrund verschieben sich samtliche in der Richtlinie festgelegten
Fristen um ein Jahr:

§ 1ADbs. 3 2022 (statt 2021)

§ 10 Abs. 3  (Ubermittlung der Nachweise erstmals zu Beginn des Jahres 2022)

§ 16 Abs. 1  Erflllung der Mindestvorgaben nach § 6 ab dem 01.01.2025, Erflllung

zu 90 % in 2023 und entsprechend um jeweils ein Jahr verzogert in
Abs. 2, Abs. 3, Abs. 4 und Abs.5.

Begriindung:

Wie bereits oben angefiihrt ist das Jahr 2020 als Referenzwert nicht nutzbar. Weitreichende
Umstrukturierungs- und Separationsnotwendigkeiten haben neben stark schwankenden Bele-
gungsraten zu erheblichen personellen Verschiebungen gefiihrt, die durch Quarantdnerege-
lungen fur Mitarbeitende noch weiter verscharft wurden.

2020-08-28 Stellungnahme Bundesdirektorenkonferenz e.V. zum
G-BA Beschlussentwurf iiber eine Anderung der PPP-RL
Seite 2 von 6
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§8  Anrechnung von Berufsgruppen

In der Erstfassung der Richtlinie wurden in § 5 die Berufsgruppen definiert, die bei der Ermitt-
lung der Mindestvorgaben Berlcksichtigung finden.

Im aktualisierten Beschlussentwurf sind nun in § 8 Abs. 5 neben den Fachkraften auch Hilfs-
krafte genannt, die im begrenzten Umfang angerechnet werden kdnnen.

Die BDK spricht sich deshalb daflr aus, § 8 Abs. 5 um den Begriff der Hilfskrafte zu erganzen
und die von Seiten der DKG vorgeschlagenen prozentualen Anteile anzurechnen.
Insbesondere fur die kleineren Einrichtungen, wie z.B. die Tageskliniken oder Gemeindenahen
Abteilungspsychiatrien, sollte in jeder Berufsgruppe mindestens ein halbes Vollzeitequivalent

angerechnet werden kdnnen.

Begriindung:

Schon vor Inkrafttreten des PsychVVG konnte anhand von Tatigkeitsanalysen eine erhebliche
Zunahme von patientenfernen Tatigkeiten fiir Dokumentation und Administration belegt wer-
den: Fur pflegerische Tétigkeiten um den Faktor 3 (Hodek et al. 2011), im Arztlichen Dienst
liegt der Anteil der Arbeitszeit bei mehr als 35 %, das sind mehr als 3h taglich (Blume et al.
2018; Putzhammer et al. 2006). Nach der Einflhrung des PEPP-Systems hat sich dies weiter
verscharft, die Notwendigkeit der Dokumentation der Leistungseinheiten als Basis der OPS-
Codes hat dazu gefiihrt, dass vermehrt nicht PPP-RL-relevantes Personal, wie z.B. Stations-
sekretarinnen, Kodierkrafte oder Medizinische Fachangestellte zum Einsatz kommen, um die

Patientenversorgung unter den vorgenannten Bedingungen aufrechterhalten zu konnen.

Der zunehmende Fachkraftemangel insbesondere im Arztlichen Dienst und die zu verzeich-
nende Zunahme von nicht-muttersprachlichen Arzt*innen auch in der psychiatrischen Versor-
gung hat den Bedarf an Unterstiitzern des Arztlichen Dienstes deutlich erhdht (z.B. durch
Oberarztassistenzen, Arzthelferinnen oder physician assistants).

§ 10 Ausnahmetatbestande
Die Formulierung in Abs. 1 Pkt. 2 sollte wie folgt gedndert werden:
2. bei einer kurzfristig stark erhéhten Anzahl von Behandlungstagen bei Patient*in-
nen im Rahmen einer Notfallbehandlung, die in ihrem Ausmal Uber das Ub-
liche Mal (mehr als 110 % des Umfangs des Vorjahres) hinausgehen.

2020-08-28 Stellungnahme Bundesdirektorenkonferenz e.V. zum
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Begriindung:

Die in Abs. 1 Pkt. 2 genannte kurzfristig stark erhohte Anzahl von Behandlungstagen bei Pa-
tient*innen mit gesetzlicher Unterbringung kann nicht als relevante GroRke fur einen Ausnah-
metatbestand herangezogen werden.

Der Anteil der Patient*innen mit Notfallbehandlungen macht ca. 70 % der Aufnahmen in einer
psychiatrischen Klinik oder Abteilung aus. Hiervon ist lediglich ein kleiner Anteil gesetzlich un-
tergebracht gem. PsychKG oder nach dem Betreuungsrecht. Moderne psychiatrische Behand-
lung beinhaltet neben vielem Anderen auch die Begegnung auf Augenhdhe und die Starkung
einer partizipativen Entscheidungsfindung. Hierdurch gelingt es in vielen Fallen selbst bei Not-
fallbehandlungen auf eine gesetzliche Unterbringung zu verzichten. Dennoch kann es mitunter
zu nicht steuerbaren Belegungsspitzen durch Notfallbehandlungen kommen, ohne dass sich
der Anteil der untergebrachten Patient*innen erhoht.

Des Weiteren ist der in Abs. 2 genannte Kalendermonat als Bezugsgréfie nicht zielflihrend,
da sich weder kurzfristig krankheitsbedinge Personalausfélle noch kurzzeitig stark erhohte
Notfallbehandlungen an die Kalendermonatsgrenze halten. Wir sprechen uns hier fiir den For-

mulierungsvorschlag der DKG aus.

§ 11 Nachweisverfahren

Wie bereits in unserer Stellungnahme zur Erstfassung der PPP-RL ausgefiihrt sehen wir eine
erhebliche Gefahr in der kleinteiligen Nachweispflicht mit Monats- und Stationsbezug (PPP-
RL Anlage 3 Teil B) bzw. Standort und Quartalsbezug (PPP-RL Anlage 3 Teil A). Durch den
hohen Anteil von Akut- und Notfallbehandlungen sind Einsatzplanungen mit starrem Stations-

und Monatsbezug, insbesondere bei nicht Ausnahmetatbestand-relevanten Personal- und Be-
legungsschwankungen, nicht zu managen. Innovative Versorgungsmodelle wie z.B. integrierte
tagesklinische Behandlungen, ACT-Behandlungen im hauslichen Umfeld oder ambulante In-
tensivbehandlungen lassen den Stationsbezug als relevante Grofe nicht mehr zu. Die Gefahr
von Personalallokationen im stationaren Bereich mit Ausbluten von stationsungebundenen
Leistungen entsprechen nicht der Intention des Gesetzgebers, der an verschiedenen Stellen
die Bedeutung Sektor-lbergreifender Behandiungsangebote fiir schwer psychisch kranke
Menschen unterstreicht. Die im vorliegenden Beschlussentwurf komplexen, im Hinblick auf
Zeit und Bezug kleinteiligen, Personalnachweise fihren zu einem Erstarren des psychiatri-
schen Versorgungssystems im Krankenhaus. Der nunmehr vorliegende Beschlussentwurf mit
weitreichenden Sanktionierungen mit Vergutungswegfall, wie sie vom GKV-Spitzenverband in
§ 3 Abs. 3 ff aufgefiuhrt werden, ist rundum abzulehnen.
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Begriindung:

Zusammen mit den vorgenannten Fehlanreizen flr eine Personalallokation in der stationaren
Versorgung und den erheblichen finanziellen EinbuRen sehen wir ein hohes Risiko fir all jene
psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken und Abteilungspsychiatrien, die aufgrund
von Fachkraftemangel, aufgrund ihrer besonderen regionalen Verortung oder aufgrund von
erheblichen Belegungsschwankungen uber einen langeren Zeitraum nicht in der Lage sind,
den Mindestanforderungen Folge zu leisten.

Dies kann nicht im Sinne des Gesetzgebers sein!

§ 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben
Die BDK spricht sich auch weiterhin gegen belegungs- und vergitungsrelevante Durchset-

zungsmalnahmen aus und fordert einen gestuften Beratungsprozess (s. a. Anlage 1).

Begriindung:

Dem Bundesgesundheitsministerium, welches darauf hingewiesen hat, dass die Folgen von
Nichteinhaltung der Mindestvorgaben im Verhaltnis sein massen, wird aus unserer Sicht durch
den vorgelegten Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes nicht Folge geleistet.

Im Gegensatz zur somatischen Medizin, wo lediglich flr spezialisierte Behandlungsleistungen
besondere Mindestanforderungen gestellt werden, wiirde durch den Vorschlag des GKV-Spit-
zenverbandes nicht spezielle Behandlungseinheiten, sondern die gesamte psychiatrische Ver-
sorgung von der SchlieBung bedroht werden bei Nichteinhaltung der Mindestanforderungen.

In § 13 schlagt die DKG vor, dass auf der Ortsebene zwischen Krankenhaus und an den Bud-
getverhandlungen beteiligte Krankenkassen (Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG) einer-
seits eine Budgetvereinbarung treffen und andererseits Durchsetzungsmaflinahmen umsetzen
bei Nichteinhaltung der Mindestanforderungen. Neben einem Dialog und der Priifung von Ver-
besserungspotentialen wird der Verglutungswegfall berechnet und mit einem Eurobetrag be-

legt.

Aus Sicht der BDK wird hierdurch einerseits die inhaltliche Weiterentwicklung zur Verbesse-
rung der Personalausstattung in psychiatrischen und psychosomatischen Kiliniken und Abtei-
lungen befordert und andererseits die Nichteinhaltung von Mindestanforderungen sanktioniert,

wie vom Gesetzgeber gefordert.
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Aus unserer Sicht ist es dabei aber zwingend erforderlich, dass ein Uber die Mindestvorgaben
hinausgehendes Plus von 5-10 % in allen Berufsgruppen gesichert refinanziert wird, um
einerseits Schwankungen in der Belegung, die nicht das Ausmal eines Ausnahmetatbestan-
des haben, und kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle ausgleichen zu kénnen, ohne
dass die Kliniken und Abteilungspsychiatrien in eine finanzielle Abwartsspirale eintreten.

Fur den Vorstand der Bundesdirektorenkonferenz

Dr. med. Sylvia Claus
BDK-Vorsitzende

Stellvertretende Arztliche Direktorin
Pfalzklinikum AdoR

Chefarztin der Klinik fur Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
Klingenmiinster

."Bundesdirektorenkanferenz

Verband laitondar Arztionan und Arzte der Kiiniken
far Psychialfio und Psycholierape (BOX) e.V.

Anlage 1:
BDK Stellungnahme vom 11.07.2019 zur PPP-RL: Erstfassung

Anlage 2:
Gemeinsame Kernpositionen der Verbande (Stand 10.09.2019)
zur PPP-RL: Erstfassung

Literatur:

Hodek JM, Scholz S, Vieten B, Greiner W (2011)
Tatigkeitsanalyse im arztlichen und pflegerischen Dienst
Nervenarzt 82: 351-359

Blume A, Bruckner-Bozetti P, Steinert T (2018)
Tatigkeiten ohne Patientenkontakt
Nervenarzt 89: 814-820

Putzhammer A, Senft |, Fleischmann H et al. (2006)

Der Arbeitsalltag von Arzten im Stationsdienst: Eine Tatigkeitsanalyse
in psychiatrischen Versorgungskliniken

Nervenarzt 77: 372-376

2020-08-28 Stellungnahme Bundesdirektorenkonferenz e.V. zum
G-BA Beschilussentwurf liber eine Anderung der PPP-RL
Seite 6 von 6



Anlage IV der Tragenden Grunde

fbundesdirektorenkpnferenz

Verband leitender Arztinnen und Arzte der Kliniken
fiir Psychiatrie und Psychotherapie (BDK) e.V.

11.07.2019

An den
Gemeinsamen Bundesauschuss
mail to: gqs@g-ba.de

Stellungnahme
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber eine Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik
(RL-PPP): Erstfassung

Die Bundesdirektorenkonferenz bedankt sich fur das im Nachhinein eingeraumte
Stellungnahmerecht zur obengenannten Richtlinie und kommt der entsprechenden
Aufforderung fristgerecht nach.

Als Verband der Leitenden Arztinnen und Arzte der Kliniken fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie (Bundesdirektorenkonferenz, BDK) lehnen wir den vorliegenden Be-
schlussentwurf grundsatzlich ab, da er weder dem gesetzlichen Auftrag einer Mal3-
nahme zur Sicherung der Qualitdt gerecht wird, noch die gesetzlich geforderte Um-
setzung einer leitlinienorientierten Behandlung und damit die namentlich im Psych-
VVG genannte Weiterentwicklung der Versorgung befordert. Mehr als 3 Jahre nach
Inkrafttreten des PsychVVG bleibt die vorliegende Personalrichtlinie PPP weit hinter
den Erwartungen aller klinisch tatigen Experten zurtick: die in Auftrag gegebene Er-
hebungsstudie hat bis zum heutigen Zeitpunkt keinerlei verwertbare Daten geliefert,
die Erkenntnisse aus den verschiedenen Expertenrunden finden in der Richtlinie kei-
ne Bericksichtigung und das Studium der nationalen und internationalen Literatur
zum Thema Personalmindestvorgaben blieb ebenfalls ergebnislos. Auf die Einset-
zung einer von Anfang an von vielen klinisch tatigen Wissenschaftlern geforderte
Expertenkommission wurde verzichtet und zuletzt wurden im Stellungnahmeverfah-
ren die fur die klinische Praxis in den psychiatrischen Kliniken relevanten Verbande
weitestgehend ausgeschlossen. Statt der Umsetzung eines zukunftstrachtigen Per-
sonalbemessungskonzeptes wird die verbindliche Umsetzung einer 30 Jahre alten
Verordnung empfohlen. Die einzige Innovation besteht in der massiven Steigerung
der Nachweispflichten fur die Struktur der behandelten Patienten und des vorgehal-
tenen Personals, d.h. mehr Dokumentationsaufwand und ein deutlicher Eingriff in
einen flexiblen Personaleinsatz.

Vor diesem Hintergrund kann aus Sicht der BDK die bis zum 31.12.2019 zu be-
schlieRende Richtlinie PPP allenfalls eine Ubergangslésung darstellen; diese muss
spater zwingend von einem Personalbemessungsinstrument abgeldst werden, wel-
ches eine am Patientenbedarf orientierte, settingunabhangige, leitliniengerechte Be-
handlung ermdglicht, einer regelmaligen dynamischen Anpassung unterliegt und
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welches nicht zuletzt auch die Weiterentwicklung der psychiatrischen und psycho-
somatischen Versorgung nachhaltig sicherstellt. Von allen derzeit erarbeiteten Mo-
dellen scheint dies mit dem sog. Plattformmodell (Hauth et al. 2019) am ehesten rea-
lisierbar zu sein, welches von einer breiten Allianz der relevanten Fachgesellschaften
und Verbanden, einschliel3lich solcher die Krankenhaustrager, Angehérige und Pati-
enten vertreten, entwickelt wurde.

Die Giiltigkeitsdauer der jetzt zu beschlieRenden Ubergangsregelungen sollte langs-
tens 3 Jahre, also bis zum 31.12.2022 betragen, da in der vorliegenden Richtlinie der
wesentliche Anderungsbedarf beziiglich der 30 Jahre alten PsychPV nicht adressiert
wird, der sich durchveranderte Anforderungen an Diagnostik, Behandlung, Aufkla-
rung, Psychotherapie, Entlassmanagement, aktueller Berufsgruppenmix u.v.m.
ergibt.

Fur die Ubergangszeit ist ab dem 01.01.2020 die unmittelbare lineare Anhebung der
Personalausstattung von jeweils 5% PsychPV in den néchsten 3 Jahren Uber alle
Berufsgruppen hinweg auf das Niveau von 115% PsychPV erforderlich u.a. aufgrund
der Verkirzung der Verweildauern, der massiv erhdhten Anforderung an die Doku-
mentation, einer Zunahme patientenferner Téatigkeiten aber auch aufgrund der In-
tegration psychotherapeutischer Behandlungselemente und trialogischer Aktivitaten
in allen Settings und der Starkung von Patientenrechten.

Die BDK spricht sich fur die Entwicklung einer zukunftsorientierten Personal-
richtlinie unter Einbeziehung einer unabhéngigen Expertenkommission in ei-
nem verbindlichen Zeithorizont aus (81 Absatz (3)). Fir die Ubergangszeit be-
darf es der Anhebung der Personalausstattung aus medizinischen und rechtli-
chen Aspekten.

Unter der Pramisse einer Ubergangsregelung (Stufe 1, §1 (3) DKG/DPR/BPtHK/LV)
bezieht die BDK Stellung zu einigen Kernpunkten der Richtlinie:

82 Grundsatze

Unbestritten stellte die Einfuhrung einer Personalverordnung in der Psychiatrie
(PsychPV) den wesentlichen Baustein fur die Veranderung der psychiatrischen Ver-
sorgung dar, die mit der Psychiatrie-Enquete verfolgt wurde. Die Voraussetzungen
fur die Weiterentwicklung einer eher verwahrenden und sichernden Psychiatrie hin
zu einer modernen medizinischen Disziplin mit zunehmender Ausdifferenzierung des
Fachgebietes wurde erst durch die PsychPV geschaffen, um flr Patienten in jedem
Setting eine evidenz-basierte qualitatsgesicherte Behandlung zu gewéhrleisten. Inso-
fern ist es nur konsequent, dass der Gesetzgeber auch im PsychVVG verbindliche
Mindestvorgaben fur das Personal fordert, die - laut Gesetzestext - einen Beitrag zu
einer leitliniengerechten Behandlung leisten sollen. Die Umsetzung einer solchen
Behandlung und das daftr erforderliche Personal steht im engen Zusammenhang mit
den jeweiligen Behandlungskonzepten, mit der Struktur und Organisation der Klinik
(z.B. Abteilungspsychiatrie versus Fachklinik, gemischte versus spezialisierte Statio-
nen), mit regionalen Besonderheiten (z.B. Grof3e des Einzugsgebietes, Anteil der
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Patienten mit Migrationshintergrund, psychosoziale Risikofaktoren wie Arbeitslosen-
qguote, Wohnungslosigkeit u.v.m.) oder auch mit dem Anteil der richterlich unterge-
brachten Patienten. Diese teilweise auch im Jahresverlauf variierenden Faktoren
(z.B. saisonale Haufung einzelner Stérungsbilder) machen eine Flexibilisierung der
Personalausstattung innerhalb der einzelnen Klinik unabdingbar. Starre, stationsbe-
zogene Personaluntergrenzen stehen im Widerspruch zu den genannten Notwendig-
keiten und fuhren zwangslaufig zu einer Verschlechterung der Versorgung, insbe-
sondere, wenn sie mit einer kleinteiligen Nachweispflicht und Sanktionen einherge-
hen, wie in der Richtlinie-PPP vom GKV-SV vorgesehen.

Die BDK spricht sich gegen Personaluntergrenzen aus (82 (2)), die lediglich der
Patientensicherheit dienen, und fordert an der Qualitat ausgerichtete Personal-
mindestvorgaben.

Noch komplexer wird die Versorgungslandschaft, wenn es um die Zeitrdume aul3er-
halb der Regelarbeitszeit geht: veranderte Arbeitszeitmodelle, insbesondere der &arzt-
lichen Kollegen, Fachkraftemangel mit der Notwendigkeit die Berufsgruppen flexibel
einzusetzen, interprofessionelle Zusammenarbeit und sich daraus ergebende Kom-
munikation- und Abstimmungsbedarfe pragen den klinischen Alltag. In vielen Kliniken
missen Dienstzeitmodelle flexibel angepasst werden vor dem Hintergrund von
Fachkraftemangel und gestiegenen Ausfallszeiten, immer mit dem Ziel, die Patien-
tenversorgung sicherzustellen und Ressourcen fir die Krisen- und Notfallbehandlung
im Rahmen der regionalen Versorgungspflicht vorzuhalten. Kliniken brauchen wie
bisher die Moglichkeit, in diesen Zeitraumen den Einsatz des Personals flr die Pati-
entenversorgung eigenverantwortlich planen zu kénnen.

Die BDK spricht sich fur Personalmindestvorgaben im Regeldienst am Tag oh-
ne Berucksichtigung der Ausfallszeiten aus (82 (3)). Nachtdienste und Ausfall-
zeiten sollen auch zukiinftig in den Budgetgesprachen auf der Ortsebene ver-
handelt werden.

Wie in den somatischen Disziplinen ist die Ausdifferenzierung im Fach Psychiatrie
und Psychotherapie vorangeschritten und findet auf Abteilungsebene (z.B. Geron-
topsychiatrie, Suchtmedizin, Psychosomatik usw.) oder Stationsebene (regionale
Zuordnung, stérungsspezifische Zuordnung usw.) ihren Niederschlag. Orientiert am
Bedarf der Patienten erfolgen tagesklinische Behandlungen integriert in der Klinik
oder in den Tageskliniken in den Gemeinden, werden Akutbehandlungen vollstatio-
nar in der Klinik oder stationsaquivalent im Lebensumfeld der Betroffenen durchge-
fuhrt. Regional und saisonal variieren die Bedarfe an spezialisierten Behandlungsan-
geboten (z.B. affektive Stérungen, aber auch Suchterkrankungen und hirnorganische
Stérungen), die fur die Kontinuitat der Behandlungsqualitat unter Umstanden kurzfris-
tige Wechsel und Umsetzungen von Personal erforderlich machen. Dies hat sich in
vielen Kliniken bewahrt und sichert die konsequente Orientierung an den Behand-
lungsleitlinien und den individuellen Patientenbedarfen.
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Die BDK spricht sich deshalb fur den Personalnachweis auf Einrichtungsebene
im Jahresdurchschnitt aus (82 (5)).

8§3(DKG)/ 84 (GKV-SV/PatV) Behandlungsbereiche

Seit dem 01.01.2018 konnen Patienten neben vollstationaren/teilstationéren/
ambulanten Behandlungen stationsaquivalent unter Einbeziehung der individuellen
Lebenswelt im hauslichen Umfeld behandelt werden. Dies ist besonders zu begri-
Ren, da mit dem PsychVVG die sektorenubergreifende Behandlung gestarkt wurde
und diese nun in StaB regional Ubergreifend in die Umsetzung gegangen ist. Hier
zeigt sich, dass neben der allgemeinpsychiatrischen auch fachspezifische Behand-
lungen von Patienten mit gerontopsychiatrischen oder suchtmedizinischen Erkran-
kungen ausgesprochen sinnvoll sind und entsprechend in den Personalmindestvor-
gaben Berucksichtigung finden mussen.

Die Organisation der psychosomatischen Behandlung unterscheidet sich in den
Kliniken erheblich: neben Fachabteilungen fir Psychosomatik werden psychosomati-
sche Schwerpunktstationen oder aber auch psychosomatische Konsiliar- und
Liaisondienste vorgehalten. Die Erfordernisse psychosomatischer Behandlungen
stehen in engem Zusammenhang mit dem jeweiligen Behandlungsumfeld (z.B.
Psychoonkologie, intensivmedizinische Uberwachungsmdglichkeiten bei schweren
Essstorungen, Krankheitsbewéltigung bei Autoimmunerkrankungen etc.). Die Abbil-
dung der Psychosomatik sollte Gegenstand der zukiinftig zu entwickelnden Perso-
nalrichtlinie sein.

Die BDK spricht sich wahrend der Ubergangsregelung neben dem Erhalt aller
in der PsychPV abgebildeten Behandlungsbereiche (betrifft A4/S4/S5/G4/G5)
fur die Einfuhrung der fachspezifischen Behandlungsbereiche A9, S9 und G9
(stationséquivalente Behandlung) aus.

810 Nachweisverfahren und DurchsetzungsmalRnahmen (812 DKG/817 GKV-SV)

Im vorliegenden Beschlussentwurf der Richtlinie PPP spricht sich der GKV-SV flr
einen stationsbezogenen monatlichen Nachweis der Mindestvorgaben aus. Wie be-
reits unter 82 ausgefuhrt, birgt dies die Gefahr einer nicht am Patientenbedarf ausge-
richteten starren stations- und monatsgenauen Einsatzplanung, insbesondere wenn
die Durchsetzung der MaRnahme mittels Sanktionen erfolgt (Reduzierung der Leis-
tungsmenge und Wegfall des Vergitungsanspruches, § 17 GKV-SV (3) und (5)).

Psychiatrische Kliniken, insbesondere dann, wenn sie an der Pflichtversorgung teil-
nehmen, zeichnen sich durch einen hohen Anteil an Akut- und Notfallbehandlungen
aus. Die Anzahl der elektiven Aufnahmen in den Kliniken fir Psychiatrie und Psycho-
therapie mit Pflichtversorgung ist hingegen vernachlassigbar.

Patienten mit akuter Fremd- oder Eigengefahrdung werden rund um die Uhr an allen
Tagen (24h/365d) aufgenommen und bendétigen eine personalintensive Behandlung
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und Betreuung in der Aufnahmesituation und in den Tagen danach. Die Mehrzahl
aller anderen Patienten kommt ebenfalls als Notfall und bedarf einer sofortigen Auf-
nahme bei bestehender Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit. Um diesen Aspekten
gerecht zu werden, bedarf es gut qualifizierten Fachpersonals in auskémmlicher
Menge mit flexiblen Einsatzmdglichkeiten. Dabei ist es wesentlich, dass moglichst
viel klinisches Personal mdglichst viel Zeit unmittelbar am Patienten verbringen kann
und nicht weitere Ressourcen fur die Dokumentation der Personaleinsatze im Rah-
men einer kleinteiligen Nachweispflicht verbraucht werden.

Die BDK spricht sich gegen belegungs- und vergiitungsrelevante Durchset-
zungsmaBnahmen und fiir einen gestuften Beratungsprozess durch Fachkom-
missionen aus (§12 DKG (1) — (10)). Die berufsgruppenspezifischen Personal-
nachweise sind einrichtungs- und jahresbezogen vorzulegen.

Die BDK wird sich an der Weiterentwicklung eines zukunftsorientierten Personalbe-
messungsinstrumentes, wie es im Plattformmodell vorliegt, beteiligen um die Versor-
gung in den Kliniken auch im Hinblick auf medizinethische Aspekte sicherzustellen,
Behandlungsleitlinien im klinischen Alltag weiter zu implementieren und innovative
settingubergreifende Behandlungskonzepte am Bedarf der Patienten auszurichten.
Der vorliegende Beschlussentwurf der Richtlinie PPP birgt aus Sicht der BDK weit-
reichende Gefahren und das Risiko einer kontinuierlichen Verschlechterung der Ver-
sorgung schwer psychisch kranker Menschen. Das war und ist nicht die Intention des
Gesetzgebers!

Dr. Sylvia Claus

Vorsitzende BDK

Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Pfalzklinikum Ad6R

WeinstralRe 100

76889 Klingenminster
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Hauth I, Brickner-Bozetti P, Heuft G, Kélch M, Léht M, Richert A, Deister A (2019)

Personalausstattung in stationaren psychiatrischen Einrichtungen Ein patientenorientiertes
und leitliniengerechtes Konzept zur Personalbemessung

Nervenarzt 90: 285-292
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Gemeinsame Kernpositionen zum
Beschlussentwurf des G-BA liber eine Erstfassung der

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Aus Sicht der Organisationen

* Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP)

» Berufsverband der Facharzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie e. V. (BPM)

* Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e. V. (BAG KJPP)

* Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager Psychiatrischer Krankenhduser (BAG Psychiatrie)

* Bundesdirektorenkonferenz e. V. (BDK)

= Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e. V. (BApK)

=  Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e. V. (BPE)

* Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten (bvvp)

= Chefédrztelnnen der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern
(ackpa)

= Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.

= Deutsche Arbeitsgemeinschaft der Tageskliniken fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik e. V. (DATPPP)

* Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT)

=  Deutsche DepressionsLiga e. V.

= Deutsche Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie (DGBP)

= Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Storungen e. V. (DGBS)

= Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e. V. (DGGPP)

= Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
e. V. (DGKJP)

= Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)

» Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie e. V.
(DGPM)

= Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e. V. (DGSP)

= Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft e. V. (DMtG)

= Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V. (DVE)

* Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. (DVSG)

* EX-IN Deutschland e. V.

* Fachgruppe psychiatrische Einrichtungen im Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V. (VKD)

* Lehrstuhlinhaber fiir Psychiatrie und Psychotherapie e. V. (LIPPs)

* Pandora - Selbsthilfeverein fiir Psychiatrie Erfahrene e. V.

* Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)

* Wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Kiinstlerische Therapien e. V. (WFKT)
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sind die folgenden substanziellen Anderungen der Richtlinie unabdingbar:

1. Verbindliche Weiterentwicklung der Richtlinie

Es ist festzuschreiben, dass die Richtlinie in der ersten Stufe nur eine Ubergangslosung beschreibt

und mit einem verbindlichem Zeitplan zu einem zukunftsfahigen Personalbemessungsinstrument*

weiterentwickelt wird, welches geeignet ist, eine den Leitlinien und Menschenrechten gerechte
Versorgung in psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken in Erfiillung der Vorgaben des Psych-

VVG zu garantieren.

2. Anpassung der Personalmindestvorgaben an die aktuellen ethischen, medizinischen
und rechtlichen Standards

Die Psych-PV kann zwar als Grundlage der Gibergangsweisen Personalmindestvorgaben dienen, ihre

Vorgaben missen aber sofort quantitativ an die durch die Leitlinien vorgegebenen aktuellen

ethischen, medizinischen und rechtlichen Standards inklusive der UN-BRK und héchstrichterlicher
Urteile angepasst und finanziert werden.? Es ist eine lineare Erh6hung der Minutenwerte

vorzunehmen, um der Weiterentwicklung der Versorgung der letzten 30 Jahre gerecht zu werden.

3. Sicherstellung der leitliniengerechten Versorgung und menschenrechtskonformen
Behandlung

Die Richtlinie muss den Menschenrechten entsprechende und leitlinienorientierte
Personalmindestvorgaben machen. Die neuen Personalmindestvorgaben sollen in der Ubergangszeit
bis zur Etablierung eines zukunftsfahigen Personalbemessungsinstrument nach den bestehenden

Regeln des Psych-VVG kontrolliert und nachgewiesen werden.
4. Unterstiitzung bei der Erfiillung der Personalmindestvorgaben

Es muss ein differenziertes und auf die Erreichung der Qualitat ausgerichtetes System von
Mafinahmen vorgesehen werden, welche die Kliniken angesichts von hohen Ausfallquoten und
Fachkriaftemangel bei der Erfiillung der Umsetzung der leitliniengerechten und
menschenrechtskonformen Versorgung unterstiitzt. Das bisher im G-BA vorgeschlagene

Sanktionssystem gefahrdet die regionale Versorgung und wird deshalb abgelehnt.

! Ein solches Modell wurde von der Plattform Personalbemessung der psychiatrischen und psychosomatischen
Fachgesellschaften und Verbande entwickelt und publiziert.

2 Derzeit hat die Psych-PV in der Psychosomatik keine Giiltigkeit. Die Vorgaben ab 1.1.2020 miissen die
Psychosomatik adaquat berticksichtigen.



Anlage IV der Tragenden Grunde

v “Psychiatrische Pflege

Stellungnahme der DFPP e.V. zum Beschlussentwurf
uber eine Anderung der Personalausstattung Psy-
chiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Die Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP e.V.) hat sich zur PPP-
RL mit ihrer Stellungnahme vom 19.11.2019 ge&ul3ert. Die DFPP dankt fur die Mog-
lichkeit, sich nun zum ,Beschlussentwurf tiber eine Anderung der Personalausstat-

tung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie“ &uf3ern zu kénnen.

Die DFPP bedauert ausdriicklich, dass in der Uberarbeitung der Richtlinie anschei-
nend viel Energie in Fragen von Nachweisen und Dokumentation geflossen ist, aber
in kleinster Art und Weise die am 19.11.2019 geforderten Anpassungen der Minuten-
werte an die vorhandene Evidenz, die Aktualisierung der Tatigkeitesprofile sowie die

ethisch gebotenen Aspekte der Patientenversorgung eingeflossen sind.

Die DFPP wird, vertreten durch Herrn Prof. Dr. Michael L6hr, am Anhérungstermin
(21.09.2020) zugegen sein.

Zu den Paragrafen:

8 1 Absatz 3, vorletzter Satz

Eine erste Anpassung dieser Richtlinie gemaf § 14 erfolgt mit Beschluss zum 30.
September 2021 (GKV-SV, PatV, BPtK, DPR)

Die DFPP schliel3t sich dem GKV-SV, PatV, BPtK, DPR an.

Begrindung:

Die PPP-RL soll alle zwei Jahre fortgeschrieben werden und der Handlungsdruck
ist so hoch, dass hier weitere Verzdgerungen nicht tolerabel sind. Erste Schritte
fur eine Anpassung aller Minutenwerte an die Patientenbedarfe und Therapie-
erfordernisse sowie fur die Fortschreibung der Téatigkeitsprofile der Berufsgrup-
pen mussen mdoglichst zeitnah erfolgen.
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§ 8 Anrechnung von Berufsgruppen Absatz 5 Satz 4

6.) b) Eine Anrechnung anderer in 8 5 nicht genannter Berufsgruppen auf die Berufs-
gruppe gemal 8 5 Absatz 1 a und 2 b ist ausgeschlossen.

Der beantragten Streichung durch die DKG und der BPtK wird zugestimmt.

Begrindung:

Durch den aktuellen Richtlinientext gibt es keine Mdglichkeit, Unterstitzungs-
leistungen fur den arztlichen Dienst anzurechnen. Die einzige Mdglichkeit, die
der aktuell gultige Richtlinientext vorsieht ist eine Anerkennung tber die Psy-
chologinnen und den Psychologen. Diese kdnnen einerseits quer zu den arztli-
chen Kollegen angerechnet werden. Das bedeutet im Endeffekt, dass der ge-
ringe Zuwachs an Psychologinnen und Psychologen durch evtl. Unterstiit-
zungsleistungen im arztlich-therapeutischen Dienst wieder aufgezehrt wird.
Die Anerkennung von Hilfskraften Uber den pflegerischen Dienst, oder die
Spezialtherapeuten ist im aktuellen Richtlinientext ausgeschlossen und dieser
Ausschluss sollte auch weiterhin so Bestandteil der Richtlinie sein. Die Ge-
schichte zeigte, dass in den letzten Jahrzehnten immer wieder Unterstut-
zungsleistungen, die nicht der Kernleistung der Patientenversorgung entspra-
chen, aus den grof3en Berufsgruppen finanziert und damit quersubventioniert
wurden. Aus diesem Grund sollte eine Anerkennung von Hilfsleistungen tber
den arztlichen Dienst moglich sein.

6.) c) wird zugestimmt.

6.) d) Satz 4/5 wird zugestimmt unter der Mal3gabe, dass fiir die Psychosomatik die
gleichen definierten Anrechnungsmaglichkeiten gelten wie fur die Psychiatrie. Eine
abweichende Anerkennung der Anrechnungsmoglichkeiten ist fir den Pflegedienst
nicht notwendig. Dies gilt in Erganzung der zu definierenden Prozentanteile der Be-
rufsgruppe nach 8 5 Absatz 1 a und 2 b. Es wird weder dem Vorschlag der DKG noch
dem Vorschlag des GKV-SV, BPtK und der PatV entsprochen.

Dem Vorschlag der DKG, dass maximal 20 % der VKS-Mind. wird deutlich wider-
sprochen. Ebenfalls widersprechen wir dem Vorschlag des GKV-SV sowie der
BPtK sowie den PatV, die zwar eine Anerkennung von nur maximal 6 % der VKS
fordern, hierbei aber Hilfskrafte anderer Berufsgruppen mit eingerechnet werden kén-

nen.

Begrindunag:

Die PPP-RL steht fur eine Mindestvorgabe an Fachkraften. Diese Uberarbei-
tete Richtlinie beinhaltet noch keine Anpassung der Minutenwerte an die aktu-
elle Evidenz und entspricht weitgehend den Minuten auf Grundlage der Evi-
denz von vor ca. 30 Jahren (Psych-PV). Die Erhdhung im Pflegedienst in den
Bereichen A2, S2 und G2 wurdigt in Ansatzen die Zusatzaufwande, die im
Kontext der (auch aufgrund rechtlicher Vorgaben) enorm angestiegenen Zei-
ten fur 1:1-Betreuungen erforderlich sind. Dies ist eine marginale Anpassung
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an die notwendige Versorgungsrealitdt gewesen und stellt noch keine ada-
guate Personalbemessung dar. Mit der Abschmelzung eines Fachkrafteni-
veaus um 20 % verringert man die notwendigen pflegerischen Fachpersonen,
die in der Versorgung von Menschen in stationarer und teilstationarer psychi-
atrischer Behandlung notwendig sind.

Schlie3lich handelt es sich bei dieser Richtlinie um eine Mindestbesetzung.
Eine solche, wie die hier vorgeschlagene Regelung, stellt die Gefahrdung der
Patientenversorgung dar und diskreditiert in jeglicher Art und Weise den Ver-
sorgungsauftrag der psychiatrischen Pflege, der sich schliel3lich (und im Ge-
gensatz zu allen anderen Berufsgruppen) in der Versorgung von 168 Stunden
in der Woche und nicht in 40 Stunden in der Woche zeigt. Ebenfalls wider-
sprechen wir dem Vorschlag des GKV SV sowie BPtK sowie PatV, die zwar
eine Anerkennung von nur maximal 6 % der VKS fordern, hierbei aber Hilfs-
krafte anderer Berufsgruppen mit eingerechnet werden konnen. Dies gleicht
faktisch einer ,Selbstbedienungsoption® im Bereich professioneller Pflege, die
ebenfalls die Behandlungsleistung der psychiatrischen Pflege diskreditiert und
die Patientenversorgung gefahrdet.

Fir die Anerkennung macht die DFPP folgenden Vorschlag:

Berufsgruppe nach 8 5 Absatz 1 b und 2 b in H6he von maximal 5 % der VKS-Mind.
Hierbei kbnnen Hilfskrafte innerhalb der Berufsgruppe der Pflegenden angerechnet
werden, solange diese in der direkten und indirekten Patientenversorgung tatig sind
und im stationaren Kontext in der Hilfestellung der professionell Pflegenden einge-
bunden werden. Administrative Hilfestellungen wie zum Beispiel die Kodierung, das
Medizincontrolling oder Schreibtatigkeiten nach Diktaten sind von dieser Anrech-

nungsmaglichkeit ausgeschlossen.

Absatz 5, Vorschlag der DKG

,In jeder Einrichtung kann je nach Berufsgruppe mindestens ein halbes Vollzeit Aqui-

valent angerechnet werden”

Dieser Erganzung stimmt die DFPP nicht zu.

Begrindung:

Die Argumentation der DKG ist richtig, dass in kleinen Tageskliniken Vollzeit-
aquivalente entstehen, die nicht einmal einer 0,5 VK entsprechen. Dies kann
aber nicht dazu fuhren, dass aus anderen Berufsgruppen Anrechnungsproze-
dere geschaffen werden Die Tageskliniken sind seit Beginn der Psych-PV un-
terfinanziert. Dies ist seit etlichen Dekaden bekannt. Die Minutenwerte sind
durch diese Richtlinie nicht angepasst worden. Daher ware eine Anerkennung
von Vollzeitdquivalenten eine reine Mangelverwaltung und entspricht nicht
dem Personalbedarf, der heute fir eine tagesklinische Behandlung notwendig
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ist. Daher sollten grundlegend die Minutenwerte fur die tagesklinische Be-
handlung angepasst werden und kein Flickenteppich im Sinne von Verschie-
bungen entsteht, die die Unterfinanzierung mit Personalstellen nicht grundle-
gend verandert.

810 Ausnahmetatbesténde

7.) a) Dem Vorschlag der Deutschen Krankenhaus Gesellschaft zu Absatz 2 wird

zugestimmt.

Begrindung:

Die von der GKV-SV dargestellten Veranderungen sind mit zu viel Dokumen-
tation verbunden. Die hierliber geforderten Nachweise sind aus Sicht der
DFPP nicht zielfihrend.

7.) b) Die Anderung des Absatz 3 der DKG, BAK, BPtK, DPR wird durch die DFPP

unterstutzt.

Begrindung:

Durch die Corona bedingten Verdnderungen in psychiatrischen Kliniken, die
dem Infektionsschutz Rechnung tragen, haben sich die Prioritaten in der Ver-
sorgung und Verwaltung verschoben. Daher ist die Erganzung der genannten
Verbande zwingend erforderlich.

811 Nachweisverfahren

8.) ¢) Die Ergénzung des GKV-SV, PatV ,in der Anzeige nach Satz 1 sind die kon-
kreten nicht erfullten Mindestanforderungen aufzuftihren und die Voraussetzung ge-
geben falls vorliegender Ausnahmetatbesténde nach § 11 nachzuweisen®, wird durch
die DFPP unterstitzt.

Begrindung:

Diese Richtlinie soll zu einer besseren Patientenversorgung fuhren und Struk-
turqualitat im Sinne von Personal nachweisen. Dementsprechend gehéren
auch im Sinne einer Qualitatsorientierung die konkreten nicht erftllten Min-
destanforderungen dazu.

8.) cc) Die DFPP untersttitzt die Formulierung der DGK, BPtK, DPR.

Begrundung:

Die Begrundung ist im Zusammenhang mit 8§ 10 Ausnahmetatbestande Absatz
3 zu sehen.
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§ 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

9.) Die DFPP votiert weder fiir die Vorschlage der DKG, BAK noch fur den der GKV-
SV, PatV.

Begrindung:

Der Vorschlag der DKG bzw. BAK ist der DFPP zu weit formuliert. Mit vielen
formulierten Aspekten bleibt ein tatsachlicher Nachweis der Mindestvorgaben
aus und Sanktionen sind nur bedingt, wenn tberhaupt durchsetzbar. Der Vor-
schlag des GKV-SV sowie der PatV ist punktuell zu differenziert und bringt im-
plizit eine hohe Verwaltungssaufwand mit sich, damit die geforderten Nach-
weise und damit verbundenen Folgen erbracht werden kdnnen, bzw. umge-
setzt werden kdnnen.

Auch an dieser Stelle wird deutlich, dass in der Uberarbeitung der Richtlinie Fragen
von Nachweisen und Dokumentation anstelle der Anpassung der Minutenwerten im
Fokus stehen. Der § 13 ist ein gutes Beispiel dafirr, dass sich weiterhin im klein-klein
der Mangelverwaltung probiert wird, ohne tatsédchlich die Patientenversorgung im
Sinne einer der Evidenz, der UN-BK und Gesetzesvorgaben entsprechenden Min-

destpersonalausstattung verbessert zu haben.

§ 14 Anpassung der Richtlinie
Absatz 2 Satz 1
10.) a) die DFPP stimmt den Anderungen der DKD, BAK, BPtK, DPR zu.

Begriindung: Siehe oben.

10.) b) In Satz 2, so der Antrag der PatV wird nach dem Wort ,jugendlichen Psycho-
therapeuten® der Spiegelstrich ,— die Regelaufgaben der Genesungsbeleiter” einge-

flgt.
Diese Erganzung wird durch die DFPP untersttzt.

Begrindung:

Es hat sich in den letzten Jahren gezeigt, dass der Einsatz von Genesungsbe-
gleitern/Genesungsbegleiterinnen einen Mehrwert in der Behandlung darstellt.
Allerdings stellt der Begriff Genesungsbegleiter / Genesungsbegleiterin einen
nicht definierten Berufsabschluss dar. Daher sollte bei der Erganzung tber die
notwendige Qualifikation nachgedacht werden.
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§ 16 Ubergangsregelungen

11.) Die DFPP stimmt allen, mit Ausnahme des angefiigten Absatz 6, Anderungsvor-

schlagen der DKG zu.

Begrundung: siehe oben.

Ulm, den 03.09.2020

Dorothea Sauter Prof. Dr. rer. medic Michael Léhr
Prasidentin Delegierter des DFPP Prasidiums
I ]

Uwe Genge Michael Mayer

Stellv. Prasident Stellv. Prasident
I I
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STELLUNGNAHME

DGSP

Deutsche Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie eV.

DGSP-Stellungnahme zur Anderung der PPP-
Richtlinie in der Fassung vom 05.08.2020

Die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP) nimmt das Stellungnahmerecht zur Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) wahr.

DGSP-Stellungnahme zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Die Richtlinien-Fassung vom 05.08.2020 wird aus Sicht der DGSP weiterhin dem gesetzlichen Auftrag gemaR
§ 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V an den G-BA nicht gerecht, Mindestvorgabhen zur Personalausstattung vorzu-
legen, die evidenzbasiert sind und zu einer leitliniengerechte Versorgung beitragen. Es werden lediglich
Mindestvorgaben im Sinne einzuhaltender Untergrenzen beschrieben. Die Minutenwerttabellen in Anlage 1
sind ausschlieRlich fur teilstationdre psychosomatische Leistungen ausgeweitet worden. Die Regelversor-
gung ist auf dem Stand der aktuell geltenden Richtlinie vom Vorjahr.

Das notwendigerweise ausreichend vorhandene Personal der verschiedenen Fachdisziplinen sowie die
Genesungshegleiter sind die wichtigste Ressource zur Unterstiitzung von Menschen in psychischen Krisen.
Das Personal begleitet, behandelt und schiitzt Menschen in Krisen und steht jederzeit mit hoher Verant-
wortung unterstiitzend zur Verflgung. Es geht nicht nur darum, die Psych-PV zu iiberarbeiten, es geht da-
rum, Menschen die bestmdogliche Unterstiitzung in schwierigen Lebenssituationen anbieten zu kdnnen.

Wir kénnen nicht erkennen, in wie weit die hier vorgeschlagene Anderung die Belange von Menschen mit
psychischen Erkrankungen in Krisensituationen verbessern kann. Vielmehr sehen wir durch die vielfaltigen
Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben die stationdre Versorgung besonders fiir schwerst er-
krankte Menschen erheblich gefdhrdet. Dabei muss beachtet werden, dass durch die Arbeitsmarktsituati-
on in vielen Regionen gar nicht ausreichend Personal zur Verfligung steht. Andererseits gibt es dkonomi-
sche Anreize, die Personalkosten gering zu halten, sei es durch eine quantitative Geringbesetzung, sei es
durch qualitative Einschrankungen. Es fehlen nach dem Scheitern der sogenannten Wittchen-Studie vor
allem weiterhin wissenschaftliche Erkenntnisse als Grundlage der Richtlinie.

Allgemein erweckt die Richtlinie den Eindruck, dass hier nicht die Belange der psychisch erkrankten und
behandlungsbedirftigen Menschen im Vordergrund stehen sondern 6konomische Partialinteressen. Be-
sonders deutlich wird das in den zahlreichen Dissenspunkten bei den Folgen der Nichteinhaltung in § 13.
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Weiterhin bleibt es mit der Anderung die Richtlinie bei der grundsatzlich begriiRenswerten Anerkennung

von Genesungsbegleitern sehr unverbindlich. Eine verbindliche Regelung wird die breite Etablierung dieser
fur die Umsetzung des Recoveryansatzes wichtigen Unterstltzungspersonen beférdern.

Demgegeniiber wird die Psychosomatik gestarkt, wobei hier einige Punkte nicht klar begriindet werden: die
Bereiche der Psychosomatik P3 und P4 stellen keine Trennschdrfe zwischen Psychiatrie und Psychosomatik
dar. Es gibt auch keinen erkennbaren Grund der Aufspaltung der Bereich P1 und P2, was sich auch in der
fast wortgleichen Begriindung zeigt.

Die Nachweispflichten sollten auch wenn die DKG dies aus Griinden des héheren Verwaltungsaufwands
ablelint, stallonsbezogen sein, umn sicherzustellen, dass Personal auch whklich dort ankormimt, wo es hinge
hort. AuRerdem befiirchten wir einen zu groRen Gestaltungszeitraum beziiglich Urlaubs- und Fortbildungs-
zeiten. Diese mussten klar zu benennen und mit den tatsdchlichen Bedarfen zu begriinden sein.

Ausrichtung und Ausstattung der Hilfen miissen von den Bedarfen der einzelnen hetroffenen Menschen
und ihrer Angehorigen gedacht werden, im Krankenhaus ebenso wie in ambulanter Therapie und Wieder-
eingliederung. Die DGSP fordert einen Prozess der grundlegenden Erarbeitung von Personalbedarfen in den
psychiatrischen Hilfssystemen Uber die stationare Akutversorgung hinaus. Dabei schlieRen wir uns der For-
derung des Bundesverbands der Angehorigen psychisch Kranker (BApK) nach der umfassenden Beteiligung
einer trialogischen Expertengruppe mit Vertretern aus Wissenschaft und Praxis an. Dazu sollte baldmdog-
lichst eine Nachfolgestudie zur Wittchen-Studie erstellt werden.

Andere Modelle der Personalbemessung wie die Psych-PV plus von Ver.di oder das Plattform-Modell der
DGPPN kénnen Anhaltspunkte fiir eine grundlegende Neufassung sein. Die DGSP wird sich daran oder an
einer trialogischen Expertenkommission gerne beteiligen.

AuRerdem wird auch die Fachkraftquote in der Pflege in der Richtlinie nicht beriicksichtigt. Eine Fachkraft-
quote von 30-50 Prozent, idealerweise auch eine Akademisierungsrate von 10 Prozent sollte sichergestellt
sein, um eine hochwertige Versorgung und Patientensicherheit zu gewahrleisten sowie Zwangshandlungen
zu vermeiden.

Des Weiteren méchten wir auf unsere Stellungnahme vom 10. Juli 2019 verweisen.
Der begrenzte Zeitraum zwischen der Verdffentlichung der Anderung am 20. August 2020 und die Frist zur

Einreichung der Stellungnahme bis 3. September 2020 ldsst kaum Raum fiir unsere verbandsinterne Kultur
der gemeinsamen Meinungsbildung und dem dazu gehdérigen Abstimmungsprozess.

Fur den Vorstand

Patrick Nieswand (stf. GF)

Kdln, 02.09.2020
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PHYSIO ) DEUTSCHLAND

Stellungnahme

Stellungnahmerecht geman 1. Kapitel 8 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses
hier: Beschlussentwurf Uiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie

und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der
Regelungen

§ Text Kommentierung
§2 Grundsatze (5) Vorsitzende des UA QS: In den Diesen Zusatz unterstiitzen
Minutenwerten sind die Zeiten fur die wir ausdriicklich.

Ausbildung und die Fort- und Weiterbildung,
Urlaub sowie sonstige Ausfallzeiten, wie
etwa krankheitsbedingter Ausfall des
Personals, nicht beriicksichtigt. Im Rahmen
seiner eigenverantwortlichen
Personalplanung hat das Krankenhaus
demnach sicherzustellen, dass Uber die
vorgegebenen Minutenwerte hinaus auch
entsprechendes Personal zur Abdeckung
dieser Zeiten vorgehalten wird.]

§ 5 (DKG)/§ 6 (GKV- Fir die Ermittlung der Ein Berufsbild des
SV/PatV) Mindestpersonalausstattung werden Bewegungstherapeuten
Berufsgruppen folgende Berufsgruppen definiert: existiert nicht. Hierfir fehlt

i eine klare Definition. Laut
a) Arzte Bundesagentur fiir Arbeit gibt

b) Krankenpflegepersonen, Erzieher (nur es kein geregeltes Berufsbild

KIP) Bewegungstherapeut.

Bewegungstherapie ist
c) Diplom-Psychologen, Master-Psychologen | Bestandteil der
[GKV-SV/PatV: Psychologische Physiotherapie.
Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichen-psychotherapeuten (nur KJP)]

d) Spezialtherapeuten [GKV-SV/PatV:
(Ergotherapeuten, Musiktherapeuten,
Kunsttherapeuten, Kreativtherapeuten)]

e) Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiter, Sozialpdadagogen,
Heilpadagogen (nur KJP)
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g) Sprachheiltherapeuten (nur KJP),
Logopéaden (nur KJP)

§ 7 Anrechenbarkeit
anderer

[DKG] (2) Bei der tatsachlichen
Personalausstattung kénnen Fachkrafte aus

Die Anrechenbarkeit anderer
Berufsgruppen fir die

Berufsgruppen den Berufsgruppen nach § 5 auf andere tatsachliche
Berufsgruppen nach § 5 angerechnet Personalausstattung sollte
werden, soweit diese gemaR Anlage 5 hinterfragt werden. Sollte hier
Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der die | nicht die Qualifikation des
Anrechnung erfolgen soll, erbringen. Eine Personals im Vordergrund
Anrechnung nach Satz 1 ist nur zwischen stehen, damit die Basis fir
folgenden Berufsgruppen gemall § 5 eine addaquate Behandlung
moglich: zwischen a und c und zwischen b, d, | gegeben ist.
e, f und g. Die angerechneten Fachkrafte
sind als Vollkrifte gemaR Anlage 3 gesondert | N § 8: Anrechnung von
auszuweisen und zu erldutern. anderen Berufsgruppen muss
mit Erflllung der
Regelaufgaben differenziert
nachgewiesen werden.
[GKV-SV/PatV] [in Anlage 4 verortet]
Anlage 2: 1. Psychiatrische und psychosomatische Die fir eine Regelbehandlung

Minutenwertetabellen

Einrichtungen fir Erwachsene

[DKG: Zeitwerte in Minuten je Woche und
Behandlungsbereich]

2. Psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen flr Kinder und Jugendliche

durch einen
Physiotherapeuten
vorgegebene Therapiezeit
betrdgt 28 Minuten pro
Woche. Bei
Intensivbehandlung 29
Minuten pro Woche. Sowohl
aus wissenschaftlichen
Veroffentlichungen als auch
dem heutigen medizinischen
Standard ist bekannt und
belegt, wie wichtig
regelmalige
Bewegungstherapie als auch
aktive Bewegung fur den
Patienten sein kann. Sofern
28 Minuten auf 5
Wochentage
(Arbeitstage/Woche)
aufgeteilt werden, bleiben
dem Patienten etwas mehr als
5 Minuten aktive
Bewegungstherapie pro Tag,
was fir eine methodisch
durchdachte Therapie einen
unmoglich zu realisierenden
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kurzen Zeitrahmen steckt.
Daher ist es fraglich, wie
realistisch die Minutenwerte
sind.

Ebenso stellt sich die Frage,
ob die Therapie in
Einzeltherapie oder auch
Gruppentherapie
durchgefiihrt werden kann,
und ob dies genauer definiert
werden sollte.

03.09.2020
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Deutscher Verband
der Ergotherapeuten
Deutscher Verband der Ergotherapeuten Becker-Goring-Str. 26/1 76307 Karlsbad Vorstand
Standards & Qualitat
Gemeinsamer Bundesausschuss Birthe Hucke

Postfach 12 06 06
07248-91810

10596 Berlin I

per Mail an PPP-RL@g-ba.de
Karlsbad, 12.06.2019

Stellungnahme des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten (DVE) zu dem vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vorgelegten Beschlussentwurf iiber eine Anderung
der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und
Uberarbeitung der Regelungen / Ihr Schreiben vom 20.08.2020

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mochten fristgerecht die unten stehende Stellungnahme des Deutschen Verbandes der
Ergotherapeuten e.V. (DVE) zu dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vorgelegten
Beschlussentwurf iber eine Anderung der PPP-RL einreichen.

An der geplanten Anhérung am 21.09.2020 werden wir gerne teilnehmen.

Bitte bestatigen Sie den Eingang dieses Schreibens.

Mit freundlichen GriiRen

Birthe Hucke

Vorstandsmitglied fuir Standards und Qualitst
Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V. (DVE)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. | Becker-Géring-StraBe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info
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Stellungnahme des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten (DVE)

zu dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vorgelegten Beschlussentwurf tiber eine
Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung
und Uberarbeitung der Regelungen

Die Psychiatrie ist flir Ergotherapeut:innen ein wichtiges Arbeitsfeld und die Ergotherapie fir
psychiatrische Klient:innen eine bedeutsame Malinahme, insbesondere in Bezug auf die
Teilhabe.

Ergotherapie ist z.B. flir Menschen, die an Depressionen erkrankt sind, die am haufigsten
angebotene nicht-medikamentdse Therapie in der stationdren psychiatrischen Versorgung.
Noch vor der Psychotherapie. Dies zeigt eine Ergebung des deutschen Krankhausinstituts. Zu
dhnlichen Ergebnissen fuhrte auch die Betrachtung ihrer Einsatzhaufigkeit bei Menschen mit
schizophrenen Stérungen (vgl. S3-LL Psychosoziale Therapien, 2019: 270f ).

Mit der vorliegenden Stellungnahme mochten wir uns auf die Aspekte konzentrieren, die direkt
die Belange der Ergotherapie betreffen. Denn weiterhin missen wir feststellen, dass die
Anliegen der Ergotherapie und damit auch die Anliegen psychiatrischer Klient:innen nahezu
unbericksichtigt geblieben sind.

§5 Berufsgruppen / §14 Anpassung der Richtlinie

Beziiglich der Berufsgruppen (§ 5) ist fir uns weiterhin nicht nachvollziehbar, dass
Ergotherapeut:innen und Vertreter:innen der kilnstlerischen Therapien unter dem
fragwiirdigen und inkonsistent genutzten Begriff der ,Spezialtherapeuten” zusammengefasst
werden. Die Ergotherapie und die Berufe der kiinstlerischen Therapien verfligen jeweils Gber
eine eigenstandige Ausbildung, eigene Inhalte, Konzepte sowie MaRnahmen und Methoden.
Sie nutzen spezifische Verfahren der Diagnostik, Therapieplanung, -durchfiihrung und
Evaluation.

ZeitgemaRe Ergotherapie beinhaltet eine Ausrichtung auf Alltags- und Handlungskompetenz.
Sie setzt sinnvolle und individuell bedeutsame Betadtigungen in der Therapie ein und orientiert
sich an der Lebenswelt und dem Alltag der Patient:innen. Dies findet sich bei den
kiinstlerischen Therapien in dieser Form nicht.

Eine Vermischung bzw. Zusammenfassung der Berufe bedeutet, diese Spezifika und die daraus
resultierenden Wirkungsunterschiede der Therapien zu ignorieren und den Patient:innen
relevante und notwendige Behandlungsmaoglichkeiten vorzuenthalten.

Die Zusammenfassung der Berufsgruppen flihrt zudem zu Folgeproblemen z.B. bei dem Thema
Anrechnung anderer Berufsgruppen (s.u.), bei den Minutenwerten und auch bei der
Aufgabenbeschreibung (Anlage 2). Gerade die Aufgabenbeschreibung macht deutlich, dass
keine gemeinsame Darstellung von Ergotherapie und kinstlerischen Therapien maoglich ist.

1
Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (2019) (Hrsg.) S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen ErkrankungenS3-Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie2. Auflage. Berlin: Springer

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. | Becker-Goring-StraBe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info
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Dazu kommt, das die Aufgabenbeschreibung auf dem Stand der 90er Jahre und somit vollig
veraltet ist. Sie bleibt weit hinter einer zeitgemaRken und inhaltlich angemessenen Beschreibung
der Ergotherapie zurlick (siehe z.B. DVE-Entwurf zur Novellierung der Ausbildungs- und
Prafungsverordnung 2). Von daher muss auch diese Problematik bei der Anpassung der
Richtlinie bericksichtigt werden.

Vorschlag zu §14 (2)(Erganzung eines zusatzlichen Spiegelstrichs):

Dabei sind insbesondere folgende Bereiche zu Uberprifen und gegebenenfalls
anzupassen oder neu zu definieren:

- Regelaufgaben der Spezialtherapeuten inklusive Uberpriifung des Konstruktes
,Spezialtherapeuten” und der Begrifflichkeit

Einen Entwurf fir eine Aufgabenbeschreibung der Ergotherapie hatten wir bereits unserer
ersten Stellungnahme vom 12.06.2019 beigefligt(s.a. Anlage zu diesem Dokument, S. 12ff).

§8 (5) Hilfskrafte und Umfinge der Anrechenbarkeit

Der Einsatz von Hilfskraften ist im Bereich der Ergotherapie keine Option. Die Tatigkeiten (s.a.
Aufgabenbeschreibungen) kénnen nur mit einer qualifizierten und abgeschlossenen
Fachausbildung durchgefiihrt werden. Bereits die Anrechnungen von Fachkraften (aus in §5
benannten oder nicht benannten Berufsgruppen) ist nur in engen Grenzen vorstellbar (s.u.) Von
daher fordert der DVE, bei der Thematik der Hilfskrafte eine differenzierte Benennung fur
welche Berufsgruppen, der Einsatz von Hilfskraften in Frage kommt.

Vorschlag:

Bei der tatsachlichen Personalausstattung gemaR § 7 kénnen Fachkrafte und Hilfskrafte
aus nicht in § 5 genannten Berufsgruppen im begrenzten Umfang angerechnet werden,
soweit diese gemaR Anlage 4 Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der die Anrechnung
erfolgen soll, erbringen, solange eine Qualifikation zur Erfillung der Regelaufgaben
vorliegt. Die Qualifikation muss eine mindestens vergleichbare pflegerische oder
therapeutische Behandlung der Patientinnen und Patienten sicherstellen. Die
Qualifikationserfordernisse kénnen auch durch eine mindestens flinfjahrige praktische
Tatigkeit in  der  stationdren  psychiatrischen  oder  psychosomatischen
Krankenhausbehandlung nachgewiesen werden. Die Anrechnung von Hilfskraften auf
dieser Grundlage ist fir die Berufsgruppen der .. und der Ergotherapeuten
ausgeschlossen.

In Bezug auf die Umfiénge der Anrechenbarkeit anderer Fachkrafte auf die Berufsgruppe der
»Spezialtherapeuten” bedeutet die Zusammenfassung von Ergotherapie und kiinstlerischen
Therapien bereits einen groBen Spielraum fiir eine Flexibilitat im Personaleinsatz. Von daher

2
Deutscher Verband der Ergotherapeuten: Entwurf zur Novellierung der Ausbildungs-und Prifungsverordnung, Anlage 1;
https://dve.info/attachments/article/253/ErgThAPrV_Homepage.pdf

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. | Becker-Goring-StraBe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info
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fordern wir eine deutliche Begrenzung der Anrechenbarkeit anderer Fachkrafte auf diese
Berufsgruppe auf 3%, um die inhaltliche Qualitat, die patientenbezogenen Notwendigkeiten
oder individuellen Bedarfe der psychiatrischen Versorgung hier sicherzustellen.

§9 Weitere Qualitatsempfehlungen

Wir vermissen weiterhin, dass bei den weiteren Qualitatsempfehlungen (§ 9) bzgl. der
GruppengroBen keine Empfehlung ausgesprochen wurde. Eine wirksame therapeutische
Gruppe, die den Bedirfnissen der einzelnen Patient:innen gerecht wird, muss in der Anzahl
ihrer Teilnehmenden begrenzt sein. Im Rahmen der Heilmittelrichtlinie (HMR) fiir die
ambulante Versorgung mit Ergotherapie sind GruppengroBen von 3-6 Personen festgelegt. Eine
wesentliche Abweichung davon waére bei Patient:innen in der stationdren Versorgung, die im
Vergleich zur ambulanten Situation eher schwerer betroffen sind, nicht zu begriinden.

Anlage 3 Teil B Referenztabellen B4.2 und B4.3 Qualifikationen des Personals
Wir begrifRRen ausdriicklich die Differenzierung des Nachweises der einzelnen Berufsgruppen
innerhalb der ,,Spezialtherapeuten®.

Anlage 4 Teil 3 Psychosomatik / d) Regelaufgaben ,Spezialtherapeuten”

Die Ausformulierung der Regelaufgaben der ,Spezialtherapeuten” halten wir fir notwendig,
diese Formulierung muss deutlich Gber den Vorschlag der DKG hinausgehen. Eine Orientierung
an der Erwachsenenpsychiatrie ist sinnvoll (s. GKV-SV-Vorschlag), muss aber einer zeitgemaRen
Beschreibung ergotherapeutischer MaBnahmen gerecht werden (s.a. Anlage zu diesem
Dokument, S. 12ff).

Als Verband bedauern wir sehr, dass dringend notwendige Nachbesserungen in der PPP-RL flr
die Ergotherapie und ihre Klient:innen unter Berlicksichtigung aktueller und internationaler
Standards flr eine zeitgemaRe Ergotherapie bisher vollkommen unberiicksichtigt geblieben
sind.

Ebenso bedauern wir die geringe Einbeziehung unserer, fir die psychiatrische Versorgung so
zentralen Berufsgruppe, in den Prozess der Anpassung der PPP-RL. Wir stellen unsere Expertise
jederzeit gerne zur Verfligung, um eine zeitgemdBe Versorgung der Klient:innen mit
Ergotherapie sicherzustellen.

03.09.2020

Anlage
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Anlage (Stellungnahme vom 12.06.2019)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten Becker-Goring-Str. 26/1 76307 Karlsbad VorStand
Standards & Qualitat
Gemeinsamer Bundesausschuss Birthe Hucke

Postfach 12 06 06
07248-91810

10596 Berlin I

per Mail an gs@g-ba.de
Karlsbad, 12.06.2019

Stellungnahme des DVE zum Beschlussentwurf des G-BA zur Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) / lhr Schreiben vom 17.05.2019

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mochten fristgerecht die unten stehende Stellungnahme des Deutschen Verbandes der
Ergotherapeuten e.V. (DVE) zum Beschlussentwurf des G-BA zur Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (Erstfassung vom 08.05.2019) einreichen.

An der geplanten Anhérung am 07.08.2019 werden wir gerne teilnehmen.

Bitte bestatigen Sie den Eingang dieses Schreibens.

Mit freundlichen GriRen

Birthe Hucke

Vorstandsmitglied fiir Standards und Qualitat
Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V. (DVE)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE) | Becker-Goring-Str. 26/1 | 76307 Karlsbad 1
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Stellungnahme Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE) zum
Beschlussentwurf des G-BA zur Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (Erstfassung vom 08.05.2019)

Der DVE bewertet den Richtlinienentwurf als problematisch, er wird dem gesetzlichen Auftrag zu
qualitatsbezogenen und leitliniengerechten Personalmindestvorgaben nicht gerecht. Da das
urspriingliche Konzept zur Ermittlung belastbarer Daten fiir eine Berechnungsgrundlage keine
nutzbaren Ergebnisse gebracht hat und sich nun tendenziell eine Fortschreibung der bisherigen
PsychPV-Berechnung abzeichnet, muss die Richtlinie mit verbindlichem Zeitplan weiterentwickelt
werden. Das sich aktuell abzeichnende Verfahren kann nur eine Ubergangslésung sein. In
diesem Sinne sind unsere Ausfihrungen zu den einzelnen Abschnitten zu verstehen.

Ifd

Nr.

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

1

§1 Abs 3 (DKG etc)

... Die aus dieser Richtlinie resultierenden
Personalvorgaben gestalten somit den
Ubergang in die zweite Stufe bis zum 31.
Dezember 2024.

Die konkrete Begrenzung der Ubergangszeit
wird vom DVE ausdriicklich begrit.

§2 Abs 9 (DPR)

Die Anzahl der Patienten einer Station
(StationsgréfBe) hat einen erheblichen
Einfluss auf das Stationsmilieu und die
Qualitat der Behandlung. Ziel ist deshalb,
auf den Stationen der
Erwachsenenpsychiatrie 18
Behandlungsplatze, der Kinder- und
Jugendpsychiatrie zehn
Behandlungsplatze und der
Psychosomatik 22 Behandlungsplatze
nicht zu Uberschreiten

Diese ZielgrdBendefinition der StationsgréBen
unterstitzen wir unter qualitativen
Gesichtspunkten ausdrtcklich.

§2 Abs 10 (neu)

Die Anzahl der Patienten in einer Gruppe
bei der Gruppentherapie hat einen
erheblichen Einfluss auf die
Durchfihrbarkeit und die Qualitat der
Behandlung. Ziel ist deshalb, dass die
GruppengrdfBe von 3-8 Personen in
therapeutischen Gruppen eingehalten
wird.

Eine wirksame therapeutische Gruppe, die den
Bedrfnissen der einzelnen Patienten gerecht
wird, muss in der Anzahl der Teilnehmer
begrenzt sein. Im Rahmen der
Heilmittelrichtlinie (HMR) in der ambulanten
Versorgung der Ergotherapie sind
GruppengréBen mit 3-6 Personen festgelegt;
eine wesentliche Abweichung davon wére bei
Patienten, die im Vergleich zur ambulanten
Situation in der stationédren Versorgung eher
schwerer betroffen sind, nicht nachvollziehbar.
(Quelle: Anlage 1 zur HMR,
Leistungsbeschreibung Ergotherapie, 10.4
Psychisch-funktionelle Behandlung)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE) | Becker-Goéring-Str. 26/1 | 76307 Karlsbad 2
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§3 Abs 1 +2
Streichung der A3, S3,G3, KJ4

Beibehaltung der A4, S4, G4, KJ5

Auflésung A5, S5, G5

Erweiterung um A9, KJ9 (StaB),

Neudefinition P oder alternativ
Umwidmung A5

Auf Grundlage der vorgelegten Daten und
Erlauterungen kénnen wir der Streichung der
Positionen A3, S3, G3, KJ4 folgen, allerdings
ist dies dann mit ein Argument dafdr, die
Minutenwerte bei den Ergotherapeuten
anzuheben (diese waren bei A3 héher, wenn
diese nun in A1 aufgehen braucht es eine
Angleichung)

Wir sprechen uns fir die Beibehaltung der
Positionen A4, S4, G4, KJ5 aus. Auch wenn
eine Langzeitbehandlung vermieden werden
soll, so erfordert ein Klientel mit schwerer oder
mehrfacher Erkrankung ein angepasstes
Behandlungskonzept. Leider bilden die
derzeitigen Minutenwerte hier keine
angemessene Grundlage, so dass hier
Anpassungsbedarf besteht. Dies spricht aber
nicht gegen die Kategorisierung.

Hier kdnnen wir der vorgelegten
Argumentation folgen bzgl. der inhaltlichen
Integration der A5/S5/G5 in die anderen
Behandlungsbereiche.

Wir unterstutzen die Einrichtung der
Behandlungsbereiche A9, KJ9, die eine
eigenstandige Kategorisierung verlangen.

Wir unterstiitzen eine (Neu-)Definition eines
Behandlungsbereichs fir die Psychosomatik.

§5

d) Spezialtherapeuten [GKV-SV/PatV:
(Ergotherapeuten, Musiktherapeuten,
Kunsttherapeuten, Kreativtherapeuten)]

Anderung in
d) Ergotherapeuten

e) Kinstlerische Therapeuten

f) Bewegungstherapeuten/
Physiotherapeuten

q) Sozialarbeiter, Sozialpadagogen,
Heilpadagogen (nur KJP)

h) Sprachheiltherapeuten (nur KJP),
Logopaden (nur KJP)

Ergotherapeuten bilden eine eigenstéandige
Berufsgruppe und unterscheiden sich von den
anderen Fachtherapeuten wie Kunst-, Musik-
oder Kreativtherapeuten.

Jede dieser Berufsgruppen verflgt tber eine
eigenstandige Ausbildung und eigenstandige
Inhalte und Konzepte. Ebenso erfolgt eine
eigenstandige, spezifische Befunderhebung,
Therapieplanung und Evaluation.

Zudem beinhaltet zeitgemaBe Ergotherapie
eine Ausrichtung auf Alltags- und
Handlungskompetenz. Kreative Aspekte sind
nur ein Zugang unter vielen zur Verbesserung
von Handlungskompetenz, Alltagfahigkeiten
und Teilhabe. In der Ergotherapie ist die
konkrete Lebenswelt des Patienten der

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE) | Becker-Goéring-Str. 26/1 | 76307 Karlsbad 3
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Bezugsrahmen. Diese Spezifika finden sich
so nicht in den kinstlerischen Therapien, es
kann also nicht egal sein, welche
Berufsgruppe welche Therapie erbringt.

§6 Abs 6 (GKV-SV)

Der G-BA legt bis zum 31. Dezember
2021 die Qualifikation und die fachlichen
Anforderungen an das Personal fest. Fir
die zukunftige Festlegung ist die
tatsachliche diesbezigliche
Personalausstattung zu erheben

Eine Festlegung von Qualifikation und
fachlichen Anforderungen unterstitzen wir
unter qualitativen Gesichtspunkten
ausdrucklich.

§6 Abs 8 (DKG)

(Urlaub, Arbeitsunfahigkeit, Kur- und
Heilverfahren, Externe Fort- und
WeiterbildungsmaBnahmen, Tatigkeiten
als Personalrat/Betriebsrat/Angehériger
der Mitarbeitervertretung/
Sicherheitsbeauftragter/ Beauftragter far
Arbeitssicherheit/ Suchthelfer fir eigene
Mitarbeiter/ Vertrauensmann far
Schwerbehinderte/ Vertreter der
auslandischen Beschaftigten,
Wochenfeiertage, Schutzfristen,
WehrlGbungen und weitere relevante
Ausfallzeiten) sind bei der Vereinbarung
von Personalstellen zwischen den
Vertragsparteien auf der Ortsebene zu
berlcksichtigen. Die gemaf Absatz 1 bis
6 ermittelten Personalstellen sind bei der
Vereinbarung auf Ortsebene um die den
Ausfallzeiten entsprechende Anzahl an
Personalstellen zu erhéhen

Im Sinne der Klarstellung unterstitzen wir eine
entsprechende Formulierung.

§7 Abs 2 (DKG)

Bei der tatséchlichen Personalausstattung
kénnen Fachkréfte aus den
Berufsgruppen nach § 5 bearenzt auf
andere Berufsgruppen nach § 5
angerechnet werden, soweit diese geman
Anlage 5 Regelaufgaben der
Berufsgruppe, bei der die Anrechnung
erfolgen soll, erbringen. Eine Anrechnung
nach Satz 1 ist nur zwischen folgenden
Berufsgruppen gemaf § 5 mdoglich:
zwischen a und ¢ und zwischen b; d, e, f
uhd-g. Die angerechneten Fachkréfte sind
als Vollkrafte geman Anlage 3 gesondert
auszuweisen und zu erlautern.
Voraussetzung fir eine Anrechnung ist
eine gleichwertige Ausbildung.

Abs 2

Eine grundsatzliche Anrechnung von
Berufsgruppen auf andere Berufsgruppen
kann nur in engen Grenzen erfolgen, da die
Uberschneidungsbereiche inhaltlich sehr
begrenzt sind. Sie ist fir die Ergotherapie nur
innerhalb der Fachtherapien (Ergotherapie (d),
Bewegungstherapie/Physiotherapie (e),
Kinstlerische Therapien (f)) denkbar.

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE) | Becker-Goéring-Str. 26/1 | 76307 Karlsbad 4
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§7 Abs 3 (DKG)

Gemal § 6 Absatz 6 kénnen fiir den
Nachweis der tatsachlichen
Personalausstattung Fachkrafte anderer,
in § 5 nicht genannter Berufsgruppen im
begrenzten Umfang auf die
Berufsgruppen gemas § 5 angerechnet
werden, soweit diese gemafi Anlage 5
Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der
die Anrechnung erfolgen soll, erbringen.
Dies qilt nicht flir Genesungshelfer. Die
angerechneten Fachkrafte sind als
Vollkrafte gemafi Anlage 3 gesondert
auszuweisen und zu erldutern. Eine
Anrechnung anderer, in § 5 nicht
genannter Berufsgruppen auf die
Berufsgruppe des &arztlichen Dienstes ist
ausgeschlossen,. Voraussetzung fir eine
Anrechnung ist eine gleichwertige
Ausbildung.

Im Sinne der Klarstellung sollten diese
Erganzungen erfolgen.

10

§8 (DKG)
-
’E" agelz aulglelu ."te ' , tiie ol
Zohondloncchbomsicho o
Sl Ea. HoRsaqivalel teler.eI a_]' diung-keine

Aus unserer Sicht sollte eine Richtlinie auch
eine MafBgabe bzgl. der StaB beinhalten.

11

§8 /8§10 (PatV etc)

(1) ...

) ...

(3) FUr den Bereich der Fachtherapien
(Ergotherapeuten (d), Klnstlerische
Therapeuten (e),
Bewegungstherapeuten/Physiotherapeute
n (f), Sprachheiltherapeuten/Logopaden
(h)) sowie ggf. in Kombination mit
Sozialarbeitern/Sozialpadagogen (9), gibt
es eine (eigenstandige) Leitung.

Eine eigenstandige Leitung der Fachtherapien

ggf. in Kombination mit
Sozialarbeitern/Sozialpddagogen ist eine
notwendige MaBnahme im Rahmen des
Qualitdtsmanagements. Sie sorgt fur die
Sicherstellung und Koordination von
Prozessen der Patientenversorgung und der
Einrichtung.

12

§10 (GKV-SV) Abs 2

Sofern die mittlere Anzahl der Patienten
Uber die in Absatz 1 definierte Anzahl
hinausgeht, sind die Minutenwerte fir die
Uber die Empfehlung hinausgehenden
Patienten zu erhGhen. Das heif3t, fir die
Berufsgruppen der Arzte und
Krankenpflegepersonen sowie der
Fachtherapeuten werden die je Patient

und Woche festgelegten Minutenwerte um
20 Prozent erhéht.

Auch fUr die Ergotherapeuten bedeuten
gréBere Stationen einen Mehraufwand bzw.
wirken sich auf die Patienten und damit die
Behandlungsanforderungen aus.
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13

§11 (GKV-SV) Abs 1

Aus Qualitatsgrinden sollen zusatzlich zu
den in §6 genannten Berufsgruppen
Genesungsbegleiter auf den Stationen
eingesetzt werden.

Als zuséatzliches Angebot wird der Einsatz von
Genesungsbegleiter seitens des DVE
unterstitzt.

14

§11 (DKG) Abs 1 (GKV-SV etc)

Die Erflllung der Mindestvorgaben (die
tatsachliche Personalausstattung und der
Umsetzungsgrad) ist flr die einzelnen
Berufsgruppen differenziert nach
Fachabteilungen und Stationen im
strukturierten Qualitatsbericht der
Krankenh&user darzustellen.

Wir unterstitzen eine differenzierte
berufsgruppenspezifische Darstellung als
Datengrundlage im Sinne der
Versorgungsforschung

15

§13 (DKG) Abs 1

(1) Der G-BA ist verpflichtet, die
Erreichung der Ziele nach § 1 zu
Uberprifen, [GKV-SV/PatV: die
tatsachliche Personalausstattung.] den
Umsetzungsgrad der Richtlinie sowie ggf.
vorliegende Umsetzungshindernisse zu
bewerten und ggf. eine Anpassung der
Richtlinie vorzunehmen. Grundlage fir
diese Bewertungen stellen die Nachweise

Diese Erganzung im Sinne der Klarstellung
unterstitzen wir.

Anlage 1

16

Explizite Nennung der Ergotherapie in
Spalte 4 bei allen Behandlungsbereichen

Allgemein: aus Anlage 2 ist aufgrund der
vorgesehenen Minutenwerte zu entnehmen,
dass in allen Behandlungsbereichen
Ergotherapie vorgesehen ist.
Behandlungsbereiche:
- A1 Regelbehandlung: ET ist bereits
genannt,
- kein Handlungsbedarf
- A2 Intensivbehandlung: auch im
Rahmen von Kriseninterventionen/
Intensivversorgung leistet
Ergotherapie(im Einzelsetting bzw.
Kleinstgruppensetting) einen Beitrag
zur Stabilisierung und
Entaktualisierung (s. Spalte 5)
- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- A4 Schwer-/Mehrfacherkrankte: gerade
bei diesem Klientel ist Ergotherapie flr
die individuelle Férderung und
Stabilisierung von Alltagkompetenzen
und Selbstversorgung von gréBter
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Relevanz, diese kann im Einzel
und/oder Kleingruppensetting erfolgen;
zudem ist aus den Erlauterungen in
Spalte 5 zu entnehmen, dass eine
Teilnahme an ,therapeutische
Aktivitaten“ vorgesehen ist.

- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- A6 Tagesklinik: ET ist bereits genannt
- kein Handlungsbedarf

- S1 Regelbehandlung: Ergotherapie ist
ein zentrales und etabliertes Element in
der Suchtbehandlung (s. z.B. Leitlinien,
Heilmittelrichtlinie)

- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- 82 Intensivbehandlung: auch im
Rahmen von
Entzugsbehandlung/Intensivversorgun
g leistet Ergotherapie( im Einzelsetting
bzw. Kleinstgruppensetting) einen
Beitrag zur Stabilisierung und
Entaktualisierung
- Ergéanzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

-S4 Schwer-/Mehrfacherkrankte: gerade
bei diesem Klientel ist Ergotherapie fur
die individuelle Férderung und
Stabilisierung von Alltagkompetenzen
und Selbstversorgung unter
Bericksichtigung von Komorbiditaten
oder andauernden Sché&digungen von
gréBter Relevanz, diese kann im Einzel
und/oder Kleingruppensetting erfolgen
- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- S6 Tagesklinik: ET ist bereits genannt
- kein Handlungsbedarf

- G1 Regelbehandlung: Ergotherapie ist
ein zentrales Element in der
Behandlung gerontopsychiatrischer
Patienten und muss entsprechend
benannt werden. Ergotherapie kann in
besonderem MaBe auf die Kombination
von psychischen und somatischen
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D@
VIE

Problemen und hier konkret Alltags-
und Handlungskompetenz stabilisieren,
férdern und anpassen. Dies erfolgt im
Einzel- oder Kleingruppensetting.

- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- G2 Intensivbehandlung: auch im
Rahmen von Intensivversorgung leistet
Ergotherapie (im Einzelsetting bzw.
Kleinstgruppensetting) einen Beitrag
zur Stabilisierung und zum Ausbau der
Therapiefahigkeit.

- Ergéanzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- G4 Schwer-/Mehrfacherkrankte:
gerade bei diesem Klientel ist
Ergotherapie fur die individuelle
Foérderung und Stabilisierung von
Alltagkompetenzen und
Selbstversorgung unter
Beriicksichtigung von Komorbiditaten
oder andauernden Schédigungen von
gréBter Relevanz, diese kann im Einzel
und/oder Kleingruppensetting erfolgen
- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- S6 Tagesklinik: Es sind zwar
MaBnahmen und Inhalte von
Ergotherapie geannt, aber nicht die
Ergotherapie selbst
- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- KJ1 Regelbehandlung Kinder: Die
explizite Nennung der Ergotherapie
fehlt, obwohl sie zentrales Element der
kinderpsychiatrischen Therapie
etabliert ist, Heilpadagogik wird auch
erwahnt, von daher muss auch die
Ergotherapie benannt werden.

- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- KJ2 Regelbehandlung Jugendliche:
Hier findet sich der Begriff der
~Beschaftigungstherapie“. Dieser ist
nicht mehr zeitgeman und bereits seit
1999 auch rechtlich durch
.Ergotherapie” ersetzt worden.
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D@
VIE

- KJ3 Intensivbehandlung:
Intensivbehandlung: auch im Rahmen
von
Kriseninterventionen/Intensivversorgun
g leistet Ergotherapie(im Einzelsetting
bzw. Kleinstgruppensetting) einen
Beitrag zur Stabilisierung und
Entaktualisierung
- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

- KJ5/KJ6 / KJ7: Die explizite Nennung
der Ergotherapie fehlt, obwohl sie als
zentrales Element der kinder-
/jugendpsychiatrischen Therapie
etabliert ist, Heilpadagogik wird auch
erwahnt, von daher muss auch die
Ergotherapie benannt werden.

- Erganzung ,Ergotherapie” in Spalte
4

17

Begqriff ,Soziotherapie" in Anlage 1

Der in Anlage 1 verwendete Begriff
»S0ziotherapie“ wurde als Uberbegriff flr
Fachtherapien verwendet. Da mittlerweile
Soziotherapie eine eigenstandige, ambulante
und im SGB V verortete Leistung ist, sollte der
Begriff hier ersetzt bzw. gestrichen werden.
Méglicherweise ware der Begriff ,psycho-
soziale Therapie®, wie er in den Leitlinien
Verwendung findet, sinnvoll.

Anlage 2

18

Minutenwerttabellen

In logischer Konsequenz der Differenzierung
zwischen Ergotherapie und Kinstlerischen
Therapie (Nr. 5) und der Begrenzung der
Ersetzbarkeit (Nr. 8), sind diese auch in den
Minutenwerttabellen getrennt zu fihren.

Bezlglich der Minutenwerte folgen wir
grundséatzlich der Argumentation des PatV. Es
kann nicht sein, dass nach 30 Jahren keine
Anpassung erfolgt und die Werte der PsychPV
nur fortgeschrieben werden. Da es derzeit
keine belastbaren Daten flr eine zeitgemafie
Minutenwertberechnung gibt, sollte eine
Orientierung an den ,Schussenrieder
Tabellen® erfolgen, die zumindest einige
Veranderungen der letzten Jahre
berlcksichtigt. Hier zeigt sich fur die
Ergotherapie in den Hauptpositionen eine
Steigerung von 13% und in den anderen
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Positionen zwischen 9 und 48%.

Da hier aber die Veranderungen in der
Ergotherapie nur begrenzt berlcksichtigt
wurden und auch durch die Streichung der
A3/S3/G3 einen Mehrbedarf in der A1/S1/G1
generiert wird sowie sollte fir die Ergotherapie
ein Aufschlag von 15% auf die Werte der
PsychPV erfolgen.

Denn zeitgemafe ergotherapeutische
MafBnahmen und Prozesse (wie z.B. der
Einsatz spezifischer ergotherapiespezifischer
Befunderhebung u.a. mittels
Assessmentverfahren und die Evaluation, die
vermehrte Einbeziehung der Patienten und
Bezugspersonen; die vermehrten
einzeltherapeutische MaBnahmen, ...)
mussen abgebildet werden. Zudem ist
aufgrund der Verweildauerverklirzungen und
verbesserten ambulanten Versorgung das
Klientel in der stationaren Versorgung heute
deutlich schwerer krank als zu Zeiten der
Etablierung der PsychPV.

Anlage 4

19

Abschnitt Erwachsenenpsychiatrie
e) Ergotherapeuten
Anpassung s.u. S.11 in diesem Dokument

Abschnitt KJP
e) Ergotherapeuten
Anpassung s.u. S.12 in diesem Dokument

Abschnitt Psychosomatik

d) Ergotherapeuten

Anpassung analog der Systematik aus
dem Erwachsenenbereich s.u. S.13 in
diesem Dokument

Allgemein:

Eine Tétigkeitsbeschreibung lasst keine
gemeinsame Darstellung der Ergotherapie und
der klnstlerischen Therapien zu, sie muss
berufsspezifisch erfolgen (Hintergrund s.o. Nr.
5). Eine Darstellung von Musik-, Kunst- oder
Kreativtherapie muss separat erfolgen. Von
daher hier jeweils die Anpassung auf die
(zeitgemanBe) Ergotherapie. Auch ist die
Bezeichnung ,Beschaftigungstherapie“ bereits
seit 1999 Uberholt und muss ersetzt werden.

S.a.:

Klier, R.; Gérmar, Y. (2016):
Leistungsbeschreibung erstmals ICF-basiert
und teilhabeorientiert - Neufassung der
Rahmenempfehlung Ergotherapie;
Ergotherapie & Rehabilitation 07/2016

Klier, R., George, S. (2008): Ergotherapie in
der ambulanten Rehabilitation bei psychischen
und psychosomatischen Erkrankungen - Eine
Leistungsbeschreibung orientiert an der ICF;
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DVE, Karlsbad 2008

https://dve.info/resources/pdf/service/marketin
g-service/volle-kraft-im-leben/2445-pdi-
gruppe-04-psychiatrie-1/file
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Tatigkeitsbeschreibungen = Anlage 4:

Hinweis: gelb hinterlegt sind die Elemente, die aus der Anlage 4 Gbernommen wurden

| Erwachsenenpsychiatrie

e) Regelaufgaben der Ergotherapeuten [GKV-SV:—Musiktherapedten,Kunsttherapeuten;
Kreativtherapeudten]

1. Grundversorgung

- ergotherapiespezifische Anamnese und Befunderhebung in Ergdnzung zur allgemeinen
Anamnese/Diagnostik: Erfassung und Analyse krankheitsbedingter Defizite und
Ressourcen sowie deren Auswirkungen auf Aktivitdten im Alltag und auf die Teilhabe in
den Bereichen Selbstversorgung, Arbeit/Beruf und Freizeitaktivitdten mit Schwerpunkt im
sozioemotionalen Bereich

- interprofessionell abgestimmte Therapieplanung

- Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung und Entlassmanagement

- Dokumentation und Evaluation

2. Einzelfallbezogene Behandlung )
- Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
- Spezifische Férderung von Alltagskompetenzen und Handlungsféahigkeit sowie
Durchflihrung entsprechender Aktivitaten
- Spezifische BehandlungsmaBnahmen wie z.B. Skillstraining, ausdruckszentrierte
Verfahren, arbeitsbezogene MaBBnahmen, ...

3. Gruppenbezogene Behandlung i

— Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung

- Spezifische Férderung von Alltagskompetenzen und Handlungsféhigkeit sowie
Durchfihrung entsprechender Aktivitéaten

— Spezifische BehandlungsmaBnahmen wie z.B. Soziales Kompetenztraining, Skillstrainig,
Projektarbeit, ausdruckzentrierte Verfahren, praventive Verfahren

— Arbeitstherapie und Belastungserprobung

— Aktivitdten im Rahmen von Freizeitgestaltung

— Kontakt- und kommunikationsférdernde Gruppen (interaktionelle Aktivitaten)

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
— Vor- und Nachbereitung
— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
- Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben, Leitungstatigkeiten,
Anleitung von Lernenden in der Ergotherapie
— Stationstibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie
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Il Kinder-/Jugendpsychiatrie

e) Regelaufgaben der Beschaftigungs—und-Arbeitstherapeuten Ergotherapeuten-{GKV-SV—

1. Grundversorgung

- ergotherapiespezifische Anamnese und Befunderhebung in Erganzung zur allgemeinen
Anamnese/Diagnostik: Erfassung und Analyse krankheitsbedingter Defizite und
Ressourcen sowie deren Auswirkungen auf Aktivitdten im Alltag und auf die Teilhabe in
den Bereichen Selbstversorgung, Schule/Beruf und Freizeitaktivitdten mit Schwerpunkt
im sozioemotionalen Bereich

- interprofessionell abgestimmte Therapieplanung

- Mitwirkung bei der Rehabilitationsplanung und Entlassmanagement

- Dokumentation und Evaluation

2. Einzelfallboezogene Behandlung )

- Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung, Wahrnehmungstraining,
kognitives Training, neurophysiologisch orientierte Behandlung

- Spezifische Férderung von Alltagskompetenzen und Handlungsféahigkeit sowie
Durchfiihrung entsprechender Aktivitaten unter spezieller Berlcksichtigung emotionaler
Probleme

- Spezifische BehandlungsmaBnahmen wie z.B. Skillstraining, ausdruckszentrierte
Verfahren, Entwicklungsférderung, Eltern-Kind-Angebote, ...

3. Gruppenbezogene Behandlung

Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung

— Spezifische Férderung von Alltagskompetenzen und Handlungsféhigkeit sowie
Durchfiihrung entsprechender Aktivitaten unter spezieller Berlicksichtigung emotionaler
Probleme

- Spezifische BehandlungsmaBnahmen wie z.B. Soziales Kompetenztraining, Skillstrainig,
Projektarbeit, ausdruckzentrierte Verfahren, erlebnispaddagogische MaBnahmen

— Schulspezifisches Kompetenztraining / Arbeitstherapie, Fertigkeits- und
Belastungserprobung

— Aktivitdten im Rahmen von Freizeitgestaltung

— Kontakt- und kommunikationsférdernde Gruppen (interaktionelle Aktivitaten)

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
— Vor- und Nachbereitung
— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Netzwerkgesprache mit Patient, Angehdérigen, Sorgeberechtigten, Betreuern, Vormund
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
- Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben, Leitungstéatigkeiten,
Anleitung von Lernenden in der Ergotherapie
— Stationstibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie
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[ll Psychosomatik

d) Regelaufgaben der Spezialtherapeuten Ergotherapeuten

1. Grundversorgung

- ergotherapiespezifische Anamnese und Befunderhebung in Erganzung zur allgemeinen
Anamnese/Diagnostik: Erfassung und Analyse krankheitsbedingter Defizite und
Ressourcen sowie deren Auswirkungen auf Aktivitdten im Alltag und auf die Teilhabe in
den Bereichen Selbstversorgung, Arbeit/Beruf und Freizeitaktivitdten mit Schwerpunkt im
sozioemotionalen Bereich

- interprofessionell abgestimmte Therapieplanung und Evaluation

- Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung und Entlassmanagement

- Dokumentation und Evaluation

2. Einzelfallbezogene Behandlung )
- Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
- Spezifische Férderung von Alltagskompetenzen und Handlungsféahigkeit sowie
Durchfihrung entsprechender Aktivitéaten
- Spezifische BehandlungsmaBnahmen wie Skillstraining, ausdruckszentrierte Verfahren,
arbeitsbezogene MaBnahmen, ...

3. Gruppenbezogene Behandlung

Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung

- Spezifische Férderung von Alltagskompetenzen und Handlungsféhigkeit sowie
Durchfihrung entsprechender Aktivitéaten

- Spezifische BehandlungsmaBnahmen wie Soziales Kompetenztraining, Skillstrainig,
Projektarbeit, ausdruckzentrierte Verfahren, praventive Verfahren

— Arbeitstherapie und Belastungserprobung

— Aktivitdten im Rahmen von Freizeitgestaltung

— Kontakt- und kommunikationsférdernde Gruppen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
— Vor- und Nachbereitung
— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
— Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben, Leitungstéatigkeiten
— Stationstibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie

Deutscher Verband der Ergotherapeuten (DVE), 12.06.2019
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AKTION PSYCHISCH KRANKE
Vereinigung zur Reform der Versorgung
psychisch Kranker e.V.

Bonn, den 03.09.2020

Stellungnahme zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Die APK hat die Richtlinie PPP RL grundsatzlich begrtf3t und halt es fur sinnvoll,
dass Personal-Mindestvorgaben festgelegt werden und deren Unterschreitung zu
Vergutungsabschlagen fuhren. Dadurch soll die Qualitat psychiatrisch-psychothera-
peutischer Krankenhausbehandlung gesichert werden.

Es gibt allerdings bei der APK starke Bedenken, ob die Konkretisierungen der Richtli-
nie nach Position des GKV Spitzenverbands durchgehend dem Zweck der Qualitats-
sicherung dienen.

Zu dem Beschlussentwurf nimmt die APK wie folgt Stellung:
Zu 8 8 Anrechnung von Berufsgruppen

Die Anrechenbarkeit von nicht berufsgruppenbezogenen Fachkraften und Hilfskréaf-

ten sollte sich an der Sicherung der Qualitat orientieren und nicht an zu engen Korri-
doren. Bei den Fachkréaften ist eine Anrechnung bis max. 20 % in der Erwachsenen-
psychiatrie und 30 % in der KJP geboten, bei den Hilfskraften ein Korridor bis 10 %.

Die APK hat begrifit, dass die PPP-RL das bewahrte Grundsystem der PsychPV
aufgegriffen hat. Allerdings geben die Leistungsbeschreibungen der Berufsgruppen
den seit dem Inkrafttreten der Psych-PV erreichten Erkenntnisgewinn Gber moderne
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung nicht ausreichend wieder. Dies wird
nun durch die starken Einschrankungen bei der Anrechnung von Berufsgruppen be-
sonders problematisch. Folgende Aspekte sind berufsgruppentubergreifend zu be-
ricksichtigen und nicht ausschlief3lich einzelnen Berufsgruppen zuzuschreiben:

- Neue Berufsgruppen sind unzureichend bertcksichtigt. Sie kdnnten auf unter-
schiedliche ,alte” Berufsgruppen angerechnet werden.
Eine hohe, an den Bedarfen der Patienten ausgerichtete Flexibilitat ist ein mo-
dernes Prinzip bei der individuellen Behandlung auch ohne Wechsel der Ein-
richtung; die zu kleinteilig auf ,Einheiten‘ bezogenen Personalmindestvorga-
ben erschweren diese Flexibilitat.
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- Eine Zustandigkeits-Flexibilitat im multiprofessionellen Team, die insbeson-
dere den Bezug zum einzelnen Patienten bzw. zur einzelnen Patientin berlck-
sichtigt, idealerweise Uber die gesamte Behandlungsdauer und sektoreniber-
greifend, ist vor allem im Behandlungsverlauf bedeutsam und kann verweil-
dauerverkirzend wirken.

- Sektor-, einrichtungs- und leistungsbereichsubergreifende einzelfallbezogene
Kooperation; diese Flexibilitat wird durch die Einschrankungen beim Ausgleich
zwischen Berufsgruppen und Fachkraften erschwert.

Zu 8 11 Nachweisverfahren in Verbindung mit § 13 Folgen bei Nichteinhaltung
der Mindestvorgaben

Durch die Sondersituation nach bzw. wahrend der Corona-Pandemie sind fiur die
psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken starke Herausforderungen entstanden,
die sich auch auf die Personalgewinnung und den Personaleinsatz beziehen. Vor
diesem Hintergrund ist der vorgesehene Zeitpunkt zur Scharfstellung der qualitatssi-
chernden Durchsetzungsmal3nahmen verfriht. Eine Bertcksichtigung der Personal-
besetzungsangaben fir 2020 verbietet sich angesichts der genannten Sondersitua-
tion.

Zu 8 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

Grundsatzlich soll nach 8 137 SGB V ein gestuftes System von Folgen der Nichtein-
haltung von Qualitatsanforderungen festgelegt werden. Dazu gehort in der ersten
Stufe auch ein dialogischer Prozess bzw. Mal3Bhahmen der Beratung und Unterstit-
zung. Dies ist in den Vorschlagen des GKV-Spitzenverbands nicht ausreichend be-
ricksichtigt.

Neben diesen MalRnahmen der Beratung und Unterstitzung sieht § 137 ,je nach Art
und Schwere von Verstdl3en gegen wesentliche Qualitdtsanforderungen angemes-
sene Durchsetzungsmaflinahmen® vor. Dazu heift es im § 137 SGB V: ,Die Malinah-
men sind verhaltnismafig zu gestalten und anzuwenden.”

Im Votum des GKV Spitzenverband ist unter anderem ein vollstandiger Wegfall des
Vergutungsanspruchs vorgesehen. Damit wird aus Sicht der APK der Verhéaltnisméa-
Rigkeitsgrundsatz verletzt.
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Ein vollstandiger Wegfall des Vergutungsanspruchs fir die Berufsgruppe, bei der die
Mindestvorgaben unterschritten wurden, in der zweiten Stufe bzw. nach der Uber-
gangszeit ist keine angemessene DurchsetzungsmalRnahme. Eine solche Sanktion
kann zu abrupten Leistungseinstellungen fihren und geféahrdet dadurch die Versor-
gungssicherheit einschlief3lich der Erfullung der Aufgaben im Rahmen der Landerge-
setzgebung (Versorgungsverpflichtung). Wenn der vollstandige Wegfall des Vergu-
tungsanspruchs unabhangig vom Umfang der Unterschreitung greift (,alles oder
nichts®), wird dadurch neben dem erwlinschten qualitatssichernden Impuls ein Fehl-
anreiz zur erheblichen Unterschreitung der Mindestvorgaben gesetzt (,praventive*
Personalkostensenkung).

Ebenso unverhaltnismalig ist ein kompletter Wegfall des Vergutungsanspruchs der
Einrichtung bei jeglicher (also auch geringflgiger) Unterschreitung der Mindestvorga-
ben in allen Berufsgruppen.

Insbesondere fir kleine dezentrale Einheiten (z.B. Stationen am Allgemeinkranken-
haus, dezentrale Tageskliniken in landlichen Regionen), die einen eigenen Standort
darstellen, kdnnte der vollstandige Wegfall des Vergutungsanspruchs sowohl sehr
schnell eintreten als auch existenzbedrohend fur die Krankenh&user sein. Das wider-
spricht dem Anspruch einer modernen, wohnortnahen Versorgung. Wegen der gerin-
geren Fallzahlen sind vor allem Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie be-
troffen.

Ebenfalls nicht angemessen sind die Sanktionen bei Nichterfullung der Nachweis-
pflichten.

Zu 8 14 Anpassung der Richtlinie

Die Patientenvertretung schlagt eine Konkretisierung der Regelaufgaben der Gene-
sungsbegleiter in der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie vor. Die APK be-
grufdt weiterhin den Einsatz von Genesungsbegleitern und deren Bertcksichtigung in
der PPP RL. Die Ausgestaltung der Tatigkeiten der Genesungsbegleiter befindet sich
noch in einem lernenden Entwicklungsprozess. Daher hélt die APK eine Konkretisie-
rung der Regelaufgaben aktuell fur verfriht. Es kbnnten seitens des G-BA konkrete
Schritte zu einer Ausgestaltung des Aufgabengebiets unternommen werden, z.B.
Auftragserteilung an Pilotkliniken und Ausarbeitung in einem vorgegebenen Zeithori-
zont.



Anlage IV der Tragenden Griinde

Vereinte
Dienstleistungs-

gewerkschaft

Stellungnahme

der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

Zum

Beschlussentwurf (iber eine Anderung der

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der

Regelungen

zur Anhérung am 21. September 2020

Berlin, 03. September 2020

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di
Bundesvorstand — Bereich Gesundheitspolitik,
Paula-Thiede-Ufer 10, 10179 Berlin



Anlage IV der Tragenden Griinde

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

Vorbemerkung

Die Covid-19-Pandemie hat gezeigt: Die entscheidende Herausforderung in der
Krankenhausversorgung ist der Personalnotstand. Vor Einfiihrung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) zeigte sich der enorme Handlungsbedarf fir
die Arbeitsbedingungen und die psychiatrische Versorgung. Die verbindlichen
Mindestanforderungen wurden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) am 19.
September mit Wirkung zum 01. Januar 2020 beschlossen. ver.di drangt auf einen
kontinuierlichen Weiterentwicklungsprozess der PPP-RL, der Struktur, bericksichtigte Aufgaben
und Zeitvorgaben einschlieBt. Entscheidendes Kriterium dabei muss die bedarfsgerechte
Versorgung gemaB den aktuellen medizinischen Standards bei gleichzeitigem Schutz der
Beschaftigten vor Uberlastung sein. Das Jahr 2020 muss seit dem Lockdown im Mérz als ein
auBergewohnliches Jahr gelten. Aufgrund der COVID-19-Pandemie beschloss der G-BA diverse
Ausnahmeregelungen. Fur die PPP-RL wurden die Nachweispflichten der Krankenhduser gemaB
§ 11 PPP-RL fur das Jahr 2020 ausgesetzt. Die Belegung auch der psychiatrischen Krankenhauser
wurde stark heruntergefahren. Dennoch gilt: um eine qualitativ hochwertige psychiatrische und
psychosomatische Versorgung tber die zligige Umsetzung einer flachendeckend anndhernd
bedarfsgerechten Personalausstattung zu gewahrleisten, sind Verzégerungen uber die
bestehenden Ubergangsregelungen hinaus zu vermeiden. ver.di setzt sich fiir eine
bedarfsgerechte, umfassende, koharente und liickenlose verbindliche Personalbemessung ein.
Das muss der MaBstab fir die Weiterentwicklung der PPP-RL sein. Die Pandemie lasst die
Anforderungen an das Personal iber den durchgangigen Gebrauch von Schutzmaterialien, im
therapeutischen Setting das Ausweichen auf kleinere Gruppen und Einzelgesprache, und
weitere InfektionsschutzmaBnahmen weiter ansteigen. Dies muss sich bei der

Weiterentwicklung der PPP-RL widerspiegeln.
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Zu den Regelungen im Einzelnen

Zu | Ziffer 1. (§ 1 Zweck, Ziele und Anwendungsbereich)

ver.di lehnt die Verschiebung der geplanten ersten Anpassung der Richtlinie auf 2022 ab.
Pandemiebedingt ist lediglich die Nachweisfiihrung mit der G-BA-Beschlussfassung vom 27.
Marz 2020 bis 31.12.2020 ausgesetzt worden. Die Dokumentationspflichten bleiben bestehen.
Aus der Corona-Krise wird gerade deutlich, dass Mindestanforderungen an die
Personalausstattung ziigig umzusetzen sind, um die héheren Anforderungen an den
Infektionsschutz far Patient*innen und Beschaftigte zu gewahrleisten. Beschaftigte berichten
auch von auBerst positiven Erfahrungen, wenn durch die verringerte Belegung endlich
ausreichend Personal und Zeit fir die Patient*innen zur Verfligung stand.

ver.di setzt sich deshalb fir die Beibehaltung des bestehenden Zeitplanes ein.

Zu |. Ziffer 2. (§ 3 Behandlungsbereiche)

Die Erganzung der Behandlungsbereiche Psychosomatik P3 und P4 wird durch ver.di unterstttzt.

Diese sind wichtig fur die datengestitzte Weiterentwicklung vorerst ohne Konsequenzen bei
Nichteinhaltung. Das BMG hat die bestehende Leerstelle mit Schreiben vom 20.12.2019
beanstandet.

Einzuwenden ist, dass eine Ubertragung der Minutenwerte aus der A6 auf die P3 ohne weiteres
sachlich nicht gerechtfertigt ist. Die Bedarfe der Patient*innen und damit auch die
Regelaufgaben der Beschéftigten sind unterschiedlich, z.B. aufgrund kérperlicher
Grunderkrankungen der psychosomatischen Patient*innen. (Onkologie).

Entsprechend sollte in die Aufgaben zur Weiterentwicklung ein Auftrag zur bedarfsgerechten
Neubewertung der Regelaufgaben fir die P3/P4 aufgenommen werden (s. u. § 14). Dabei sind

bestehende Best-Practice-Modelle einzubeziehen.
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Zu | Ziffer 6. (§ 8 Anrechnung von Berufsgruppen)

Auf Anregung des BMG (s. 0.) erfolgt die Erganzung um Hochstgrenzen fiir die Anrechnung

fremder, nicht zum Geltungsbereich der Richtlinie gehérender Berufsgruppen.

Die Hochstgrenzen sollen auch fur die Psychosomatik gelten.

Generell setzt sich ver.di dafir ein, dass Mindeststandards fir alle Berufsgruppen zu 100 Prozent
von Fachkraften erfllt werden. Dies umso mehr, als im Bereich der Spezial- und der
Bewegungstherapeut*innen bisher im § 5 schon z. T. unspezifische Berufsbezeichnungen, die
eine Offnung zu weiteren Berufen bedeuten, verwendet werden.

Hilfspersonal muss, soweit erforderlich, zusatzlich eingesetzt und finanziert werden.

Sollte gemaB den vorliegenden Vorschlagen eine Hochstgrenze beschlossen werden, so ist diese
maoglichst niedrig anzusetzen. ver.di pladiert aus Griinden der Komplexitatsreduktion dabei fiir
die Vereinheitlichung der anzurechnenden Hochstgrenzen auf max. 3 Prozent. Hintergrund ist

die bessere Umsetzbarkeit und Nachvollziehbarkeit der Vorgaben im Klinikalltag.

Ausgeschlossen werden sollte die Anrechnung von Berufsgruppen, die keine direkt
patientenbezogenen Tatigkeiten, welche in den Regelaufgaben abgebildet sind, Gibernehmen
(kénnen), wie z.B. Kodierassistent*innen. Deren Aufgaben, z. B. Abrechnungsdokumentation,
sind in den aus der Psych-PV Gibernommenen Regelaufgaben nicht abgebildet. Sie sind daher
zusatzlich zu planen und zu finanzieren.

Die Festlegung der Qualifikationsanforderung bei der Anrechnung der Berufsgruppe nach § 5
Abs. 1b und 2b als Fachkrafte oder Hilfskrafte anderer Berufsgruppen oder Pflegehilfskrafte mit
mind. 1jahriger Ausbildung nach den jeweiligen landesgesetzlichen Regelungen und
mehrjahriger praktischer Tatigkeit in der psychiatrischen Pflege wird, sofern eine Anrechnung
zugelassen wird, unterstitzt. Der Vorschlag der Patientenvertretung tragt zur Qualitatssicherung

in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung bei und ist deshalb sachgerecht.

ver.di regt Ubergangsregelungen fiir langjahrige Betriebsangehérige ohne Qualifikation bzw.
langjahrig im Betrieb tatige Krankenpflegehelfer*innen an. Dartber hinaus sind entsprechende
Weiterqualifizierungsangebote fur vorhandene Hilfskrafte betrieblich zu planen und umzusetzen

und in der Richtlinie zu berticksichtigen. Ubergangsregelungen sind in § 8 Abs. 6 (neu) der
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Richtlinie wie folgt zu formulieren, damit kann auch ein Beitrag zur Deckung des

Fachkraftebedarfs geleistet werden:

.Beschaftigte, die ohne entsprechende Qualifikation vor dem 1.1.2021 langer als 5 Jahre
und seither kontinuierlich in einer psychiatrischen Einrichtung in der Erftllung von
Regelaufgaben einer Berufsgruppe nach § 5 tatig waren und denen bis zum Erreichen
der Regelaltersgrenze weniger als 10 Jahre verbleiben, konnen mit 80 Prozent ihrer
geleisteten Vollkraftstunden angerechnet werden, jedoch nur bis zur Hochstgrenze far
die Berufsgruppe nach §8 Abs.5.

Beschaftigte ohne Qualifikation, die vor dem 1.1.2021 langer als 5 Jahre und seither
kontinuierlich in einer psychiatrischen Einrichtung in der Erfillung von Regelaufgaben
einer Berufsgruppe nach § 5 tatig waren, oder mit einjahriger Qualifikation, konnen mit
den tatsachlich in der Patientenversorgung gearbeiteten Stunden angerechnet werden,
solange sie an einer (berufsbegleitenden) WeiterqualifizierungsmaBnahme zur Fachkraft

teilnehmen.”

Eine Mindestanrechnung von einer halben Vollkraftstelle je Berufsgruppe wird von ver.di
abgelehnt. Dies konnte insbesondere fir kleinere Einrichtungen wie Tageskliniken z. B. auch die
Anrechnung anderer Berufsgruppen auf eine halbe Arzt*innenstelle oder eine andere
Berufsgruppe, die dadurch unter Umstanden vollstandig ersetzt wiirde, bedeuten. Sie ist daher

nicht sachgerecht

Dariber hinaus regt ver.di die Aufnahme einer Hochstgrenze der untereinander anrechenbaren
Berufsgruppen gem. § 8 Abs. 3 im einstelligen Prozentbereich an. ver.di erwartet dazu eine
Regelung auf der Grundlage der ersten erhobenen Daten im Rahmen der Weiterentwicklung der

PPP-RL.

Zukunftig sollte dartiber hinaus far Berufsgruppen, in denen dies relevant ist, eine
Mindestanforderung fir fachweitergebildete Krafte definiert werden, zum Beispiel fir
fachweitergebildete Pflegefachkrafte nach DKG-Empfehlung oder mit Aufbaustudiengang. Auch
sollte z.B. der Anteil an Facharzten und Psychotherapeut*innen in Aus- oder Weiterbildung

bertcksichtigt werden.
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Zu | Ziffer 7. (§ 10 Ausnahmetatbestande)

Grundsatzlich werden die vorgenommenen Klarstellungen zu definierten

Ausnahmetatbestanden begriBt.

ver.di spricht sich fir die Begrenzung der Ausnahmetatbestande auf das jeweilige Fachgebiet
aus und beflrwortet bei kiirzeren Ausnahmetatbestanden eine monatsbezogene Betrachtung.
Es wird angeregt, die Ausnahmetatbestande im Rahmen der Weiterentwicklung auf der
Grundlage der erhobenen Daten besonders zu prifen und bestehende Regelungen ggfs.

anzupassen, um Missbrauch der bestehenden Regelung auszuschlieBen.

Die pandemiebedingte Ausnahme fiir die Nachweispflicht gem. § 11 erfasst lediglich die
Nachweisfiihrung fir das Jahr 2020. Die Dokumentationspflicht ist von der Ausnahmeregelung
nicht erfasst und besteht damit fort. ver.di halt die Dokumentation im Jahr 2020 fur

sachgerecht, um die erhobenen Daten fiir die Weiterentwicklung der Richtlinie zu nutzen.

Zu | Ziffer 8. (§ 11 Nachweisverfahren)

ver.di unterstitzt die Klarstellung in Abs. 3, dass in den Nachweisen ggfs. vorliegende
Ausnahmetatbestande nachzuweisen sind, insbesondere zum AusmaB der krankheitsbedingten
Ausfalle (Tab A 6.1. Spalten 3-5) und zu den Auswirkungen von organisatorischen und

strukturellen Anderungen auf die Personalausstattung (Tab. A6.3, Spalte 4).

Um fir die Weiterentwicklung der PPP-RL die in 2020 erhobenen Daten zu nutzen, ist die
Ubermittlung bis zum 30. April 2021 erforderlich. Sollte die Auswertung ergeben, dass die
Daten teilweise aufgrund der Covid-19-Pandemie nicht reprasentativ sein sollten, ist eine

Anpassung der Datengrundlage fur die Weiterentwicklung vorzunehmen

ver.di lehnt die Verschiebung des Zeitplans der Datenlieferungen um ein Jahr ab und verweist

auf die Begriindung ad I.1.

Zu § 11 Abs. 10 ergibt sich die Frage nach der Veréffentlichung der Jahresberichte auf der
Webseite des G-BA. Die Verd6ffentlichung der Jahresberichte mit den Mindestvorgaben und

tatsachlicher Personalausstattung ist wesentlich fur die Transparenz der psychiatrischen und



Anlage IV der Tragenden Griinde

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di
psychosomatischen Versorgungsqualitat, in der bestehenden Formulierung jedoch nicht
vorgesehen. ver.di erwartet daher eine Klarstellung zur Veréffentlichung des jeweiligen

Jahresberichtes.

Zu | Ziffer 9. (§ 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben)

Die Weiterentwicklung dieser Regelung basiert auf den Hinweisen des BMG und soll einerseits
die Vorgaben durch die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts als auch die

VerhaltnismaBigkeit gem. § 137 Abs. 1 Satz 4 SGB V beachten.

ver.di ist der Uberzeugung, dass Sanktionen tiber Vergiitungsabschldge grundsétzlich die
Versorgungsqualitat verschlechtern kénnen, wenn Patient*innen trotz Personalunterdeckung
weiter versorgt werden. Eine sichere Patient*innenversorgung ist nur gewahrleistet, wenn die
Relation zwischen eingesetztem Personal und Patient*innenzahl den Mindestvorgaben
entsprechend eingehalten wird. Die Konsequenz bei einer Personalunterdeckung muss deshalb
eine Leistungseinschrankung sein. Sinnvoll ware deshalb eine Einschrankung der
Patient*innenaufnahme, bis das notwendige Personal eingesetzt werden kann.

Eine Vergltungskirzung muss daher als Anreiz ausgestaltet sein, die Mindeststandards
vollstandig zu erfllen. Im Fall einer Unterschreitung muss der Anreiz weiterhin dahingehend
wirken, die Unterschreitung méglichst gering zu halten.

Dieser Logik folgt grundsatzlich der Vorschlag von GKV-SV /Patientenvertretung (PatV) in der
Ubergangsvariante bis 2023, allerdings sind die Prozentsitze sukzessive zu erhéhen und ein
vollstandiger Vergltungswegfall bei einer erheblichen Unterschreitung vorzusehen.

Den Vorschlag der DKG, mit festen Satzen der Vergitungskiirzung zu arbeiten, lehnt ver.di ab.

Erstens sind diese im vorliegenden Vorschlag bei weitem zu gering gewahlt, um den o.g. Anreiz

zu setzen. Sie liegen unterhalb der tatsachlichen Arbeitgeberaufwendungen pro Vollkraftstunde.

Zweitens mussten sie im Zuge von Entlohnungssteigerungen kontinuierlich erhéht werden.
Der Vorschlag der GKV-SV/PatV Vertretung ab 1.1.2024 einen vollstandigen Vergltungswegfall
fur die unterschreitenden Berufsgruppe vorzusehen, erscheint unverhaltnismaBig, wenn die
Unterschreitung nur sehr gering ist.
ver.di schlagt daher in Abanderung des Vorschlages von GKV-SV/PatV zu § 13 folgende
Formulierung vor:

§ 13 Abs. 5: ,Im ersten und zweiten Quartal einer Nichteinhaltung eines Fachgebietes

wird die Vergiitung um einen Prozentsatz in Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden
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Vollkraftestunden berechnet. Dazu wird der Anteil der fehlenden Vollkraftestunden an
der Gesamtanzahl der Vollkraftestunden fir alle Berufsgruppen ermittelt. Der Anteil der
fehlenden Vollkraftestunden nach Satz 2 errechnet sich aus der Summe der Differenzen
zwischen der Mindestpersonalausstattung VKS-Mind und der tatsachlichen
Personalausstattung VKS-Ist fir alle Berufsgruppen mit einem Umsetzungsgrad unter
100 Prozent dividiert durch die Summe der Mindestpersonalausstattung VKS-Mind aller
Berufsgruppen. Der Prozentsatz des Wegfalls des Vergtitungsanspruchs ergibt sich aus
dem vierfachen Wert des Anteils der fehlenden Personalausstattung nach Satz 2 und 3.
Ab dem dritten unmittelbar aufeinanderfolgenden Quartal einer Nichteinhaltung eines
Fachgebietes oder bei einer Unterschreitung in einer Berufsgruppe um mehr als 10
Prozent wird der Prozentsatz des Wegfalls des Vergtitungsanspruchs wie folgt berechnet:
Die Vergltung ist um einen Prozentsatz in Abhangigkeit vom Umfang des Anteils der
nicht eingehaltenen Berufsgruppen zu kiirzen. Der Prozentsatz errechnet sich aus der
Summe der Mindestpersonalausstattung VKS-Mind fiir alle Berufsgruppen mit einem
Umsetzungsgrad unter 100 Prozent dividiert durch die Summe der
Mindestpersonalausstattung VKS-Mind aller Berufsgruppen. Wird die
Mindestpersonalausstattung bei allen Berufsgruppen unterschritten, entfallt somit die

Vergiitung im Ergebnis vollstandig.

§13 Abs. 6

Fir eine Ubergangszeit bis 31.12.2023 wird im ersten und zweiten Quartal einer
Nichteinhaltung eines Fachgebietes der Prozentsatz des Wegfalls des
Vergitungsanspruchs aus dem zweifachen Wert des Anteils der fehlenden
Personalausstattung nach Absatz 5 Satz 2 und 3 berechnet. Ab dem dritten unmittelbar
aufeinanderfolgenden Quartal einer Nichteinhaltung eines Fachgebietes wird auch in der
Ubergangszeit bis 31.12.2023 der Prozentsatz des Wegfalls des Vergiitungsanspruchs
nach den Vorgaben in Absatz 5, Satz 5 bis 8 berechnet.”

Die Einhaltung der Personalmindeststandards ist nur verlasslich und ohne Nachteile fur die
Versorgung maoglich, wenn die Krankenhauser ein mit ausreichend Personalressourcen
hinterlegtes Ausfallmanagement in Hohe des zu erwartenden Ausfalls zuztglich eines Puffers fur
unvorhergesehene Abweichungen vorhalten. Dieses ist nach Ansicht von ver.di ein essentieller
Bestandteil von Vorgaben zur Mindestpersonalausstattung und muss entsprechend in den

Budgetverhandlungen bertcksichtigt werden.

Zu | Ziffer 10. (§ 14 Anpassung der Richtlinie)
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Da die Dokumentation fiir das Jahr 2020 erfolgen muss, spricht sich ver.di fur die Beibehaltung

der entsprechenden ersten Uberpriifung auf der Grundlage des Erfassungsjahres 2020 aus.

Im Absatz 2 regt ver.di die erganzende Formulierung an (Spiegelstrich zur Psychosomatik):

— ,die Mindestvorgaben fiir die Psychosomatik. Hier ist auf der Basis einer Erhebung zum
tatsachlichen Bedarf eine Neubewertung der Minutenwerte vorzunehmen, deren

Ergebnisse von den Minutenwerten der A6/A2 abweichen kénnen.”

ver.di unterstiitzt die Regelaufgaben der Genesungsbegleiter bei der Uberpriifung und
Anpassung der Richtlinie aufzunehmen. Da die Anforderungen auf Aufgabenstellungen
aufgrund verschiedener Konzepte sehr unterschiedlich sind, bietet sich die Entwicklung eines
gestuften Mustertatigkeitsprofils an. Hierbei sind vorliegende Studienergebnisse im Rahmen

laufender Innovationsprojekte und anderer Projekte zu berticksichtigen.

SGB V §136 a, Abs. 2 Satz 9 regelt, dass bisher zum 1.1.2021, mit der voraussichtlichen und an
dieser Stelle unstrittigen Verabschiedung des KHZG [Inkrafttreten Oktober 2020] zum 1.1.2022
Vorgaben fir eine Mindestbesetzung mit Psychotherapeuten zu erarbeiten sind. Damit sind
Anderungen im § 5 zu erarbeiten, die Regelaufgaben entsprechend zu definieren und
entsprechende Minutenwerte zu erheben. Auch hier ist auf eine bedarfsgerechte Ausgestaltung

zu achten.

Zu | Ziffer 11. (§ 16 Ubergangsregelungen)

ver.di setzt sich fiir die Beibehaltung des bestehenden Zeitplans der Ubergangsregelungen ein.
Die erhobenen Daten aus dem Jahr 2020 sind zu nutzen, soweit die pandemiebedingte
Belegung dies sinnvoll erscheinen lasst. Wo dies zur Berechnung der Mindeststandards ftir 2021
aufgrund des Belegungsriickgangs nicht sachgerecht ist, muss auf die Zahlen aus den
Stichtagserhebungen der PsychPV aus 2019 sowie einen auf den Entwicklungstendenzen der
vergangenen Jahre basierenden Veranderungswert zurtickgegriffen werden. Diese Daten
wurden entsprechend fur die Berechnung der Mindeststandards fiir 2020 eingesetzt (vgl. §16

Abs. 3 bisherige Fassung) und kénnen aufgrund der besonderen Situation in 2020 weiterhin
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Grundlage sein. Keinesfalls darf die Umsetzung der Mindestvorgaben entsprechend der PPP-RL
verzogert werden. Die Covid-19-Pandemie hat die Anforderungen an das Personal aufgrund der
bestehenden Infektionsschutzregelungen steigen lassen. Mindestvorgaben missen deshalb
zUigig umgesetzt werden, damit eine sichere psychiatrische und psychosomatische Versorgung

gewahrleistet wird.

Zu Anlagen

Anlage 3 Nachweis des Nachweises zur PPP-RL, Teil A

Tabelle A2 - Datenfelder zur Organisationsstruktur des Standorts

Zur Weiterentwicklung der Richtlinie ist es wesentlich, dass ausgewertet wird, wie die
Versorgungsqualitat fr Patient*innen auf bestimmten Arten von Stationen/ therapeutische
Einheiten gestaltet ist. Es ist wichtig, dass die Bezeichnung der Stationsart in Spalte 3 spezifisch
vorgegeben wird, damit auf dieser Grundlage eine differenzierte Auswertung und
Weiterentwicklung erfolgen kann. Um eine qualifizierte Auswertung vornehmen zu kénnen,
muss stattdessen oder zusatzlich von der Einrichtung angegeben werden, um welche Art von
Station es sich handelt: um eine allgemeinpsychiatrische Station, eine Suchtstation, eine
gerontopsychiatrische Station, eine KJP-Station, eine psychosomatische Station, eine Akutstation
oder eine elektive Station — jeweils tagesklinisch oder vollstationar. Ggf. sind hier auch
Mischungen aus den o.g. Stationen einzutragen oder eine anderweitige therapeutische Einheit,
die dann naher von der Einrichtung bezeichnet werden muss. Die Tabelle A 2 muss

entsprechend angepasst werden.

Tabelle A6.1 — Ausnahmetatbestand Nr. 1 (kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle)
In Tabelle A6.1 bleibt die Angabe der Krankheitsbedingten Ausfallstunden, der
Mindestpersonalvorgabe VKS-Mind in VKS und der Ausfallquote in % erforderlich, um den

Nachweis zu fihren, dass die 15 Prozent gem. § 10 Ziffer 1 erfillt ist und die Datenlage zur

Weiterentwicklung der Richtlinie nutzbar ist. ver.di unterstitzt daher den Vorschlag des GKV-SV.
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Dachverband
Gemeindepsychiatrie e.V.

Stellungnahme des Dachverbands Gemeindepsychiatrie e. V.
zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Als bundesweiter Fachverband gemeindepsychiatrischer Leistungserbringer, die
Leistungen des SGB V erbringen und in ihrer Arbeit von der Qualitat psychiatrisch-
psychotherapeutischer Krankenhausbehandlung in erheblichem MaRe betroffen sind,
nehmen wir zu einigen Punkten der beabsichtigen Richtlinienanderung folgender-
mafen Stellung.

Zur Einhaltung der Mindestvorgaben
(§ 2 Abs. 2i. V. mit §§ 7 Abs. 4, 13 und 16)

Wir unterstitzen ausdriicklich die grundsatzliche Festlegung, dass alle Krankenhauser
die 100% Mindestvorgabe der PPP-RL fiir ihr Fachpersonal erfillen miissen, unab-
hangig davon, zu welchem Zeitpunkt Sanktionen gemaR § 13 scharf geschaltet
werden. Im Interesse der Patientinnen und Patienten ebenso wie der Glaubwiirdigkeit
des therapeutischen Angebots der Krankenh&user sollte diese Frist so kurz wie
moglich gehalten werden.

Zur Berechnung der Mindestpersonalausstattung
(§ 7 i. V. mit Anlage 1)

Mit dem "Krankenhauszukunftsgesetz" (KHZG) wird der Bettenbezug als ausschlieR3-
licher Mal3stab fir die Mindestvorgaben im Bereich der stationédren psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung (insbesondere der Psychotherapie) gestrichen.
Wir begrilRen dieses Gesetzesvorhaben und erwarten, dass das Berechnungs-
verfahren der Mindestpersonalausstattung zeitnah an diese Anderung angepasst wird.

Zur Anrechenbarkeit von Hilfskraften
(§ 8 Abs. 5)

Der Wunsch, Hilfskrafte in erheblichem Umfang — z. B. von 5% oder mehr - auf die
Pflichtvorgaben anzurechnen, mag angesichts der Arbeitsmarktsituation verstandlich
sein, darf aber keineswegs eine Dauerldsung werden. Wir empfehlen eine jeweils
befristete Anrechenbarkeit, jeweils bis es zu einer der regelmaRigen Anpassungen der
Richtlinie kommt. Dann soll anhand der Daten und Erfahrungen neu entschieden
werden.

Zum Stellenwert der Genesungsbegleitung
(§9 Abs. 2i.V.mit § 5 Abs. 1 sowie den Anlagen 1 und 2))

Genesungsbegleitung ist eine in der Fachdiskussion anerkannte und gut evaluierte,
fur Patienten mit schweren psychischen Stérungen sehr wertvolle Ergdnzung der Stan-
dardbehandlung. Sie sollte so schnell wie mdglich aus der bloRen Empfehlung in § 9
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in die Berufsgruppen des § 5 Abs. 1 ibernommen und in der Anlage 1 mit Zeitvorgaben
versehen werden. Auferdem ist sie als Behandlungsmittel in der Anlage 2 zu ber{ick-
sichtigen.

Da die Erfahrungen mit Genesungsbegleitung derzeit noch nicht tberall vorliegen und
qualifizierte Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter vermutlich noch nicht
uberall in ausreichender Zahl zur Verfiigung stehen, ist eine Ubergangszeit erforder-
lich. Die Richtlinie soll hierzu eine zeitliche Vorgabe formulieren, wir schlagen dafur
den 01.01.2022 als Einfuhrungsdatum fiir eine Pflichtversorgung mit Genesungs-
begleitung vor.

Zu den Behandlungsmitteln
(Anlage 2)

In der Spalte 4 der Anlage werden ausschliel3lich stationsinterne Abléufe erfasst. Die
Einbeziehung des sozialen Umfelds und der Vor- und Nachbehandler der Patienten
fehlt, obwohl sie zur Pflichtleistung ,Entlassmanagement‘ gehért und bei sorgfaltiger
Ausfuhrung erheblich zeitaufwandig sein kann. Dieser Mange! entspricht unserer
Praxiserfahrung, dass Entlassmanagement vielerorts unzureichend durchgefiihrt wird.
Die Einbeziehung des Umfelds ist daher in die Liste der Behandlungsmittel aufzu-
nehmen und bei der Bemessung der Minutenwerte der damit befassten Berufsgruppen
(Arzte, Pflegekrafte, Sozialarbeiter) zu berticksichtigen.

AuRerdem ist die Genesungsbegleitung als Behandlungsmittel aufzufihren (s. 0.)

fls Greve
‘acharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
Vorsitzender



DGKJP - Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V. -
Geschéftsstelle « ReinhardtstraRe 27 B « 10117 Berlin -

Gemeinsamer Bundesausschuss
Postfach 12 06 06
10596 Berlin

Per E-Mail an: PPP-RL@g-ba.de

Berlin, 07.09.2020
Stellungnahme der DGKJP
zum Beschlussentwurf  iiber eine  Anderung der
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie:
Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Sehr geehrte Frau Potter-Kirchner,
Sehr geehrte Damen und Herren,

wir begrifsen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss trotz der
Hemmnisse durch die Corona-Pandemie an der Weiterentwicklung
der Richtlinie (im folgenden PPP-RL) gearbeitet hat.

Wir nehmen als wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir die Kinder-
und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie zum
Beschlussentwurf im Folgenden Stellung.

Zu§l/s§ia

Wissenschaftlich fundiert ist eine Anpassung der Richtlinie im Jahr
2021 auf Grundlage der Daten des Jahres 2020 (§ 14) unseres
Erachtens nicht mdglich. Leider mussten etliche Abteilungen,
insbesondere teilstationare, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
infolge der Pandemie ihre Belegung erheblich reduzieren, haben
Mitarbeitende angewiesen in Minusstunden zu gehen u.a.m. Die
Daten flir 2020 sind somit absehbar kein Abbild der Realitat. Daher
wurde die Ubermittlung der beabsichtigten Datensétze bis auf die
Patient*innen-Einstufungen ausgesetzt und Bezugsgrofien sind
nicht vorhanden. Das vorhandene Personal dirfte durch die
Minderbelegungen falschlicherweise iberschatzt werden.

In § 14 sind in der Anderungsfassung eine zu den Vorschlagen in § 1
widerspriichliche Jahreszahlen angegeben. Wir bitten um
Erlauterung und Korrektur.
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Zu § 3 Absatz1

Die Einflihrung teilstationarer psychosomatischer Behandlung erscheint uns im Sinne
einer winschenswerten Ambulantisierung bedarfsgerecht und wird unsererseits stark
unterstlitzt, auch wenn unser Fachgebiet davon nicht betroffen ist.

Zuden§§ 4,6 und 7
Die hierin enthaltenen redaktionellen Klarstellungen kénnen wir mittragen.

Zu § 8 Absatz 5 Anrechenbarkeit von Fach- und Hilfskraften

Trotz der Schwankungen in einem begrenzten arztlichen Arbeitskraftemarkt sehen wir
eine Anrechenbarkeit anderer Berufsgruppen auf die der Arzt*innen als nicht zielfiihrend
an. Wir haben wuns an anderer Stelle (Stellungnahme der DGKIP zum
Krankenhauszukunftsgesetz vom August 2020) bereits sehr dafiir eingesetzt, eher die
Minutenwerte der Arzt*innen fiir Psychotherapie zu erhéhen. Die Austauschbarkeit mit
Psycholog*innen ist u.E. ausreichend, um allfallige Ausfallzeiten von Arzt*innen zu
kompensieren.

Wir sehen Hilfskrafte in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ansonsten eher kritisch und
weisen darauf hin, dass in der Psych-PV Pflegehilfskrafte laut der amtlichen Begriindung
zu § 6 nur fir den Fall anrechenbar waren, ,soweit ihr Einsatz z.B. aufgrund der
Arbeitsmarktsituation erforderlich ist“, woran sich in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
zumeist orientiert wurde. Die geforderte Qualifikation, ggfs. durch Erfahrung im
Fachgebiet erworben, begrifien wir; sie sollte aber genauer beschrieben werden.
Insbesondere gilt es, die Frage studentischer Hilfskrafte (Medizin oder Psychologie oder
Padagogik) z.B. zur Unterstlitzung in der Nachtwache zu klaren. Eine Anrechnung von
mehr als 10 % der VKS-Mind. fir Hilfskrafte halten wir in der Arbeit mit schwer psychisch
gestorten Kindern fiir fachlich nicht vertretbar. Sichergestellt sein muss aus Griinden des
Patient*innenschutzes und hier insbesondere des Kinderschutzes, dass Hilfskrafte nie
allein ohne Begleitung einer Fachkraft in einer Schicht, auch und gerade nicht nachts und
am Wochenende, beschaftigt werden dirfen.

Flr Hilfskrafte sollten deutlich niedrigere Quoten der Ersetzbarkeit angesetzt werden als
fir Fachkrafte. Die vom G-BA vorgenommene Gleichsetzung halten wir fir
unangemessen.

Eine Aufteilung der Ersetzbarkeit der verschiedenen Berufsgruppen auf unterschiedliche
prozentuale Anteile dartber hinausgehend ist nicht zielfihrend und fiihrt zu einem
unnotigen birokratischen und dokumentarischen Mehraufwand.

Lésungsvorschlag:

Daher schlagen wir vor, die Anrechenbarkeit auf die u.E. véllig unvollstandige Auflistung
der Berufsgruppen (s.u. ,,zu den Anlagen®), v.a. im fach- oder spezialtherapeutischen
Bereich, durch andere Fachkrafte von der Anrechenbarkeit durch Hilfskrafte zu trennen.

Als Fachkrafte im spezialtherapeutischen Bereich koénnten in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie z.B. auch unter e) Bewegungstherapeut*innen, Sportpadagog*innen,
Motopad*innen, Reittherapeut*innen oder Erlebnistherapeut*innen gelten, unter f)
konnten auch z.B. Bachelor-Absolvent*innen in Kindheitspadagogik gelten. Ebenso ist die
Anrechenbarkeit von z.B. Sonderpadagog*innen auf die Berufsgruppe der
Sozialpadagogen zu fordern. Alternativ konnten auch die Berufsgruppen d), e) und f)

2 -
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jeweils mit einem ,,z.B.“ versehen werden. Die Anrechenbarkeit anderer Fachkrafte kann
dann in den diversen Berufsgruppen durchaus bis zu 30 % betragen.
Fur Hilfskrafte sehen wir 10 % als die Obergrenze an.

Nicht zuletzt mochten wir darauf hinweisen, dass nach § 8 (3) eine Anrechenbarkeit der
Minutenwerte der Berufsgruppe der Sprachheiltherapeut*innen/Logopad*innen
(Berufsgruppe g) auf andere Berufsgruppen zwar vorgesehen ist. Kinder- und
jugendpsychiatrische Einrichtungen hatten allerdings, wiirde die Besetzung der
Logopadiestellen wie in den meisten Einrichtungen auf ,,Null“ gesetzt, automatisch eine
nicht besetzte Berufsgruppe, d.h. es wirde, folgt man dem GKV-
[Patient*innenvertretungsvorschlag, eine strukturelle Benachteiligung unseres ganzen
Fachgebietes resultieren, in Form von ungerechtfertigten Abzliigen und Eintritt in die
Sanktionsspirale.) Da die zu Zeiten der Psych-PV-Entstehung noch bestehenden
»Stottererstationen® in der Krankenhauslandschaft der Kinder- und Jugendpsychiatrie
aus guten Griinden nicht mehr existieren, sind logopadische Leistungen nur noch sehr
selten erforderlich. Die Leistungen sind in aller Regel emtsprechend den gewaldelten
Patientenbedarfen in ergotherapeutischer oder heilpadagogischer Forderung
aufgegangen.

Von daher pladieren wir dafiir, diese Berufsgruppe —auch aus Griinden der Gleichstellung
mit den anderen Fachern — bei Nicht-Besetzung nicht als ,,fehlend“ sondern als ,,ersetzt*
zu bewerten.

Wir beflrworten aus pragmatischen Grinden eine Anrechenbarkeit von je 0,2
Vollzeitaquivalenten der Berufsgruppen untereinander. Gerade die Kinder- und
Jugendpsychiatrie arbeitet, um ein flachendeckendes Angebot herzustellen, mit kleinen,
dezentralen Einheiten, in denen anrechenbare Berufsgruppen nicht nur zu verschwindend
geringen Stellenanteilen tatig sein kdnnen. Uberdies bedarf es {iberschaubarer Vorgaben
zur Personalplanung fur den Alltag.

Zu § 10 (2) Ausnahmetatbestinde

Wir pladieren stark dafir, Ausnahmetatbestande nicht fiir die Einrichtung, sondern fiir die
Fachgebiete zu definieren, da diese auch dort entstehen und fachlich adaquat
kompensiert werden missen. So verstehen wir § 2 (5) ,,Die Mindestvorgaben sind
quartalsdurchschnittlich auf Einrichtungsebene, differenziert nach
Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie,
einzuhalten.”, vgl. auch § 11 (9).

Die quartalsbezogenen Formulierungen fiir die Nachweispflichten ist u.E. ebenso bereits
in § 2 (5) festgelegt: ,Die Mindestvorgaben sind quartalsdurchschnittlich auf
Einrichtungsebene, differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie
Kinder- und Jugendpsychiatrie, einzuhalten.”. Das ist fur die prospektive Planung wichtig,
da der Blick jeweils planerisch auf das Quartal gerichtet bleiben sollte. Bei einer
monatsbezogenen Erfassung der Ausnahmetatbestande (,kalendermonatliche
Betrachtung®) kdme man in kleinen dezentralen Tageskliniken fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, die oft nur 10 Platze umfassen, im gegebenen Fall sehr schnell unter
die Werte der Mindestvorgaben, etwa beim Zusammentreffen von Erkrankung und Urlaub
in einer Berufsgruppe. Der politisch nicht gewollte Trend zum zentralen Grofsklinikum
wurde dadurch sehr verstarkt.
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Dass spatestens innerhalb von 4 Wochen ein Ausgleich geschaffen werden kann, halten
wir in unserem kleinen Fachgebiet mit den relativ kleinen Teams fur nicht regelhaft
einhaltbar. Der Ausgleich muss wie bisher geregelt in Quartalsschritten erfolgen konnen.
Insofern halten wir alle neuen Vorschlage zu § 10 Abs 2 fiir eine Uberregulierung.

Zu § 10 (3) Nachweispflichten

Wir schliefsen uns der Auffassung an, dass alle Nachweispflichten, d.h. das gesamte
Verfahren seitens des G-BA mit Beschluss vom 27.3.2020 fiir 2020 ausgesetzt worden
sind, da aussagefahige Daten nicht zu erwarten sind. Allein die Patient*inneneinstufung
wird erhoben. Es wiirde sogar der Intention einer hinreichenden Personalausstattung fur
das hoffentlich wieder voll versorgende Jahr 2021 zuwiderlaufen, wenn hier die Daten
des Jahres 2020 zugrunde gelegt wiirden. Prospektiv betrachtet ware eine Bezugnahme
auf die Daten des Jahres 2020 v.a. fiir die Personalentwicklung an personell noch nicht
gut ausgestatteten Hausern nachgerade gefahrlich, da sowohl von anderen
Patient*innenstrukturen in der Zusammensetzung als auch einer relativ zu der Zahl an
Behandlungsfallen zu guten Personalausstattung ausgegangen werden muss.
Andererseits durfte es wegen erfolgter Quarantanemafinahmen, Krankheitsfallen oder
Freistellungen zu sehr hohen Ausfallzeiten gekommen sein. Die diesbeziigliche
Auslegung des Beschlusses wurde auch in der Fachwelt so kommuniziert.

Zu § 11 Nachweisverfahren

Einer quartalsweisen Ubermittlung aller Daten auch an die Krankenkassen kénnen wir
nicht zustimmen, sie geht lGiber die bisherige Richtlinie deutlich hinaus. Dafiir miisste man
dann im Gegenzug die Uberpriifung der Einhaltung durch den Medizinischen Dienst in §
11 (5) streichen, die damit dann UGberflissig ware.

Zu § 13 Folgen bei Nichteinhaltung

Zu § 13 (1):

Die DGKJP halt es bei etlichen (berregional geflihrten Einrichtungen
(z.B. Suchtbehandlungsstationen fiir Jugendliche, Sonderversorgungseinrichtungen fir
Intelligenzgeminderte oder kinderpsychosomatische Abteilungen) fir nicht zielflihrend,
dass alle Krankenkassen, ,,bei denen das Krankenhaus einen Verglitungsanspruch gemafs
dem pauschalierenden Entgeltsystem nach § 17d KHG in Verbindung mit der
Vereinbarung Uber die pauschalierenden Entgelte fiir die Psychiatrie und Psychosomatik
hat“, bei der Feststellung der Mindestvorgaben/ Qualitatsanforderungen beteiligt werden
mussen. Dabei kann es sich in unserem Fachgebiet theoretisch um die Gesamtzahl aller
am Markt befindlichen Sozialleistungstrager im SGB V-Bereich handeln. Die Prifung
durch die Medizinischen Dienste nach § 11 Abs. 5 erfiillt den Zweck der Gberregionalen
Prifung u.E. voll umfanglich.

Im § 137 SGB V erkennen wir eine solche Beteiligungspflicht nicht — es sei denn, der
Wegfall des Verglitungsanspruchs wirde patient*innenbezogen festgestellt und musste
den einzelnen Kostentragern zurlickerstattet werden. Das ist weder praktikabel noch
sinnvoll. Explizitist in § 137 (1) vom Wegfall des Verglitungsanspruchs bei einer Leistung
die Rede. Die PEPPs umfassen aber wiederum eine Gesamtkostenrechnung aller
Leistungen fir alle Patient*innen einer bestimmten Kategorie und nicht, wie bei den
DRGs, bestimmter Prozeduren.
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Zu § 13 (2):

Die DGKJP geht davon aus, dass im § 13, der auf § 2 (5) verweist, eine nach Fachgebieten
differenzierte Darstellung erfolgt und dass auch die Sanktionen nach Fachgebieten
differenziert durchgefiihrt werden. Wenn Gberhaupt Erganzungen an dieser Stelle der
PPP-RL erfolgen, dann sollte auch der gesamte Text aus § 2 (5) lbernommen werden.

Zu § 13 (3) und (9, DKG- und BAK-neu):

Stark beflirwortend méchten wir uns seitens der DGKJP fiir den Vorschlag einsetzen, bei
Unterschreitung der Mindestpersonalausstattung Gegenmafsnahmen und Sanktionen in
einem Dialog bezogen auf die Unterschreitung der Mindestausstattung zu erértern, a) um
die Krankenkassen — z.B. prospektiv krankenhausplanerisch — mit in die Verantwortung
zu nehmen (etwa zu kleine und dadurch nicht wirtschaftliche Einheiten mit zu geringen
Vertretungs- und Kompensationsméglichkeiten zu vergréféern, oder auch Probleme der
Personalsituation en détail erdrtern zu koénnen), und b) durch solche Dialoge auch
weiterfihrende Maoglichkeiten, wie Vereinbarungen zur sektorenliberschreitenden
Versorgung unter Einbezug von Ressourcen anderer Leistungsanbieter zu eruieren. Diese
moglichen Entwicklungen der regionalen Versorgung sollten unterjahrig und zeitnah
besprochen werden.

Zu § 13 (5-7) bzw. (5-8)

Wir halten es fur die Budgetsicherheit der Krankenhauser und die Zuverlassigkeit fir
unsere Patient*innen fiir zielfiihrend, analog dem Vorschlag von DKG und BAK eine
Vollkraftstellen-bezogene Berechnung und Vorab-Bepreisung der nicht erbrachten
Leistungen vorzunehmen und keinen Bezug auf die abzurechnenden Entgelte des
Verglitungsanspruchs. Flr das operative Geschaft in den Krankenhausern ist eine
Berechnungsweise nach dem anteiligen Verglitungsanspruch nicht transparent genug,
zumal der allgemeine Vergutungsanspruch auch deutlich mehr Krankenhausleistungen,
insbesondere Vorhaltungskosten, umfasst als die reinen Personalkosten. Hier eine
zusatzliche Einsparung durch die Kassen zu realisieren, ware systemfremd. Eine
Vollkostenrechnung auch der Support- oder Laborbereiche des Krankenhauses etc.
wurde bewusst nicht in die PPP-RL einbezogen. Wir machen darauf aufmerksam, dass
Pflichtleistungen wie Bereitschaftsdienste und Pflichtversorgung weiterhin gesichert
werden mussen, um die Versorgung der Bevolkerung nicht zu gefahrden. Wir machen
ebenfalls darauf aufmerksam, dass die Vereinbarung von ausreichenden und ausreichend
finanzierten Personalstellen noch nicht in allen Abteilungen unseres Fachgebietes
umgesetzt und nicht Gberall kontrolliert ist.

Ein Einbezug in die Budgetverhandlungsstrategien ist daher ebenfalls abzulehnen.
Bewusst wurde seitens der Politik mit der PPP-RL nicht die BPflV verandert.

Zu § 13 (12.- DKG und BAK - bzw. 8 - GKV)

Eine Sanktion in Hohe von 20 € je vereinbartem (nicht einmal: je geleistetem)
Berechnungstag bei Fristiiberschreitung ware fiir kleine kinder- und jugendpsychiatrische
Einrichtungen existenzbedrohlich.

Zu § 14 Anpassung

Die DGKJP hat sich in der Entwicklung der PPP-RL aus diversen Grinden gegen den
Einsatz von Genesungsbegleitern im Fachgebiet ausgesprochen, so bedeutsam diese in
den anderen Fachgebieten sind. Wir gehen davon aus, dass dies weiterhin berticksichtigt
wird.
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Zu § 16 Ubergangsregelungen

Ein weiteres sanktionsfreies Jahr ist, da im Fachgebiet bis heute keine Daten zur IST-
Situation vorliegen (kénnen), aus Sicht der DGKJP dringend geboten. Strategische
Ausrichtungen zur Personalakquise, Probe-Berechnungen des Personaleinsatzes usw.
mussten zugunsten vollig anderer Aufgaben im Umgang mit der Corona-Pandemie
zurlickgestellt werden, um die Versorgung unserer Patient*innen weiter zu sichern. Ein
Bezug auf die Datenbasis 2019 ist kaum mdoglich, da in unserem Fachgebiet eine
elektronische Patient*innenakte mit taglicher Erfassung der damaligen, ggfs.
ubertragbaren Psych-PV-Einstufungen noch nicht durchgehend realisiert ist und sonst
nur 4 Stichtage im Jahr zur Verfligung stiinden. Haufigere Stichtagserhebungen wurden
erst im Jahr 2020 eingefiihrt. Nichtsdestotrotz sollte zligig eine Ertlchtigung aller
Abteilungen zur Berechnung der Mindestpersonalvorgaben erfolgen und sollten
Steuerungsmoglichkeiten sowie die Erfassung der Ausfallzeiten erprobt werden.

Die DGKJP begrifst das Aussetzen der Erfassung der Regelaufgaben, a) da nicht alle
Regelaufgaben, v.a. nicht mit dem erforderlichen Zeitumfang, enthalten sind und b) da
deren Erfassung einen sehr grofsen birokratischen Aufwand generieren wird.

Zu den Anlagen:

Zu Anlage 1, Minutenwertetabellen:

Bei den Zeitwerten pro Minute pro Patient*in in kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen auf Seite 23 der Lesefassung muss der DKG-Vorschlag ,,... zu
teilstationarer Behandlung in psychosomatischen Einrichtungen gemafs Tabelle Nr. 2
gestrichen werden, es scheint sich hier um einen redaktionellen Fehler zu handeln. Kinder
und Jugendliche kdnnen nicht ohne weiteres in psychosomatischen Einrichtungen
behandelt werden.

Zur Anlage 3

Aus Sicht der DGKJP ist sicherzustellen, dass keine Verrechnung verschiedener noch
nicht definierter Personalbereiche mit dem nachzuweisenden Personal erfolgen kann. Wir
bitten daher um eine deutlich getrennte Ausweisung des StaeB-Personals, sofern dieses
nicht anteilmafsig auch im vollstationaren Bereich tatig ist. Gleichzeitig bitten wir um eine
rechtzeitige Veroffentlichung der hierzu erhobenen Realdaten, damit tUber eine kinftige
Ausweisung des einzusetzenden Personals verhandelt werden kann.

Regionale und strukturelle Besonderheiten der jeweiligen Einrichtung konnen
beispielsweise in einem erhéhten Pflegebedarf der Patient*innen (z.B. in Einrichtungen
der Spezialversorgung fir Intelligenzminderung) bestehen. Es sollte verdeutlicht werden,
dass hier zusatzlich vereinbartes Personal, da es sehr wohl Regelleistungen im Sinne der
PPP-RL erbringt, auch fiir diese gezahlt werden darf. Anders kénnte es sich z.B. fur
Fahrdienste in dezentrale Einrichtungen oder zusatzlichen Aufwand flir Wachdienste bei
Pavillonstruktur der Klinik verhalten.

Zur Referenztabelle B.4.3 — OQualifikationen des Personals in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Unter e) sollte erganzt werden: e3) Davon Spezialtherapeut*innen mit anderer
Qualifikation als e1 und e2.

Im Bereich Bewegungstherapie bestehen ebenfalls multiple mogliche weitere
Qualifikationen (Sportlehrer*innen, Erlebnistherapeut*innen, Reittherapeut*innen,
Motopad*innen, usw.)
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Unter f) sollte ebenfalls erganzt werden eine Kategorie f4) Davon Spezialpadagog*innen
oder Spezialtherapeut*innen mit anderer Qualifikation als f1 bis f3, z.B. Bachelor in
Kindheitspadagogik, Sonderpadagogik.

Zu Anlage 4, Regelaufgaben

Die Regelaufgaben gehoren, wenn Uberhaupt, insgesamt nach neueren
Therapiekonzepten Uberarbeitet. Eine Ausdehnung der bisherigen Formulierungen auf
z.B. die Bewegungstherapeuten in der Psychosomatik wie vorgeschlagen halten wir nicht
fur zielfihrend.

Zu einer Anhorung werden wir gerne einen Vertreter entsenden.

Mit besten Grufden

Prof. Dr. med. Michael Kolch Prof. Dr. med. Renate Schepker
Prasident Vorstandsmitglied
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per Mail: PPP-RL@g-ba.de

Betreff.: Beschlussentwurf tiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

Das im Jahr 2006 in Berlin gegriindete DNVF ist ein interdisziplinares Netzwerk, welches mit der
Sicherung der Gesundheits- und Krankenversorgung unter wissenschatftlichen, praktischen und
gesundheitspolitischen Gesichtspunkten befasst ist. Es ist ein Netzwerk von 50 Fachgesellschaf-
ten, 62 wissenschaftlichen Institutionen und Organisationen sowie 252 Wissenschatftler*innen mit
dem besonderen Anliegen der Erforschung der Gesundheits- und Krankenversorgung. Im Netz-
werk sind 22 Arbeits- und Fachgruppen zu relevanten Themen der Versorgungsforschung aktiv.

Die im Jahr 2017 gegrundete Fachgruppe ,Seelische Gesundheit” ist ein Zusammenschluss aus
vorrangig psychiatrischen und psychologischen Kliniker*innen und Forscher*innen, die sich u.a.
zum Ziel gesetzt haben, moglichst praxisrelevante Versorgungsforschung zu betreiben und dabei

konkrete Versorgungshurden aufzugreifen. Zu den Aufgaben der Fachgruppe gehéren konkret

e die Analyse von Versorgungsprogrammen, -konzepten und -systemen zum Thema
seelische Gesundheit;

e die Ermittlung von Versorgungsbedarfen;

e die Verzahnung von Praxis und Forschung inklusive des Transfers von Forschungs-
ergebnissen in die Praxis und des Transfers von klinischen Anliegen und Fragestel-

lungen in die Forschung;

Vorstand des DNVF — Wahlperiode 2018-2020: Prof. Dr. Monika Klinkhammer-Schalke (Vorsitzende), Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann (Stellv. Vorsitzender), Prof. Dr. Jochen Schmitt (Hauptgeschaftsfihrer), Prof. Dr. Karsten E. Dreinhéfer, Prof. Dr. Max
Geraedts, Prof. Dr. Dr. Martin Harter, Prof. Dr. Juliane Koberlein-Neu, Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer, Prof. Dr. Holger Pfaff
und Prof. Dr. Peter G. Fa kai (kooptiertes Vorstandsmitglied der AWMF e.V.)

Geschaftsfuhrer: Dr. Thomas Bierbaum
Bankverbindung: DNVF e.V., GLS-Bank, IBAN: DE92 4306 0967 1231 0217 00, BIC: GENODEM1GLS
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o sowie die Anregung, Aufbereitung und Diskussion von gesundheitspolitischen The-

men.

Ein Grol3teil der Fachgruppenmitglieder verfugt Gber mehrjahrige Evaluationserfahrungen aus in-
tegrativen und sektorenlbergreifenden psychiatrischen Versorgungsprojekten (z.B. Modellvorha-
ben nach 864b SGB V), die uns erlauben, aus Sicht des DNVF auch zur Uberarbeitung der PPP-
RL beitragen zu kénnen. Wir nehmen ausschlief3lich aus Sicht der uns vorliegenden Ergebnisse
der Versorgungsforschung Stellung, die bezlglich des Einsatzes von Personal in psychiatrisch

und psychosomatischen Kliniken Hinweise geben.

Im Feld der seelischen Gesundheit gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Modelle, um eine bes-
sere bereichs- und sektorentibergreifende Versorgung zu gewahrleisten (Integrierte Versorgung
ach §140a SGB V, Modellversorgung nach 864b SGB V etc.). Diese zeigen auf, dass ein Kklinik-
bereichsiibergreifender Personaleinsatz, wie er zum Beispiel in den Projekten nach § 64b SGB
erfolgt, positive Aspekte im Hinblick auf Behandlungskontinuitdt und Patientenorientierung auf-
weist [1, 2]. Fur die Kostentrager durfte vor allem bedeutsam sein, dass erstens das psychosozi-
ale Funktionsniveau der Behandelten langerfristig hoher liegt und damit vermutlich auch die An-
zahl der AU-Tage zurtickgeht (diese Frage wird gerade in der noch laufenden Studie PsychCare
untersucht), zweitens die stationare Inanspruchnahme sinkt, und drittens die Behandlungen

durch das Krankenhaus auch kosteneffizienter sind [3, 4]. Wir pladieren daher dafr,

¢ den nicht zeitgemaRen Stationsbezug zu streichen;

e auf standortbezogene Vorgaben zur Ermdglichung des Personaleinsatzes uber alle
Standorte hinweg zu verzichten;

e den Einrichtungen genugend Gestaltungsmdglichkeiten bei der Bildung klinikbereichs-

Ubergreifender Teams zu geben.

Aus Sicht der Versorgungsforschung bleibt dartiber hinaus ein Punkt anzumerken, der sich nicht
direkt auf die geplante Anderung der PPP-RL bezieht, sondern auf das Vergiitungssystem insge-
samt, welches durch die PPP-RL beeinflusst wird. Wissenschatftlich offen scheint augenblicklich
noch die Frage, wie sich unterschiedliche Anreiz- und Steuerungssysteme auf die Qualitat der
Versorgung auswirken. Die Anwendung der PPP-RL koénnte damit verbunden sein, dass zuneh-
mend stationdre Behandlungsformen wieder bevorzugt werden und klinikbereichsiibergreifende

Angebote von den Kliniktragern nicht realisiert werden. Beleg hierfir ist, dass bisher nur wenige

Vorstand des DNVF — Wahlperiode 2018-2020: Prof. Dr. Monika Klinkhammer-Schalke (Vorsitzende), Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann (Stellv. Vorsitzender), Prof. Dr. Jochen Schmitt (Hauptgeschaftsfihrer), Prof. Dr. Karsten E. Dreinhéfer, Prof. Dr. Max
Geraedts, Prof. Dr. Dr. Martin Harter, Prof. Dr. Juliane Koberlein-Neu, Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer, Prof. Dr. Holger Pfaff
und Prof. Dr. Peter G. Fa kai (kooptiertes Vorstandsmitglied der AWMF e.V.)

Geschaftsfuhrer: Dr. Thomas Bierbaum
Bankverbindung: DNVF e.V., GLS-Bank, IBAN: DE92 4306 0967 1231 0217 00, BIC: GENODEM1GLS
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Kliniken von der Modellversorgung nach § 64b SGB-V Gebrauch machen und die Gesetzesin-
tention (ein Modellprojekt jeweils der Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie pro Bun-
desland) nach mehreren Jahren nicht erreicht werden konnte. Dies bedeutet fur die Forschung,
dass alternative Steuerungsanreize nicht evaluativ bewertet werden kénnen, da solche nicht aus-
reichend evaluiert werden kénnen. Daher sollten aus unserer Sicht alle Regelungen der PPP-RL

dahingehend Uberprift werden,

¢ 0b sie kompatibel mit einer flexiblen und bedarfsorientierten Leistungserbringung durch
die Kliniken sind;

e und ob sie offen daflir sind, dass der Aufbau innovativer Versorgungsstrukturen geférdert
wird.

e Zudem sollten wirksame Versorgungsmodelle, fir die es bereits umfassende Evidenz gibt

[1, 5], auch in die Regelfinanzierung Gberfihrt werden.

Die uns gebotene ausschlie3liche Sicht aus der Versorgungsforschung fiihrt dazu, dass wir un-
sere oben genannten Anregungen nicht direkt auf die meisten, zwischen den Parteien strittigen
Punkte konkretisiert beziehen kdnnen, da die Fragen der konkreten Ausgestaltung der Kranken-
hausfinanzierung uns nicht betreffen. Beziiglich der tragenden Griinde méchten wir dennoch zwei

Stellen hervorheben:

¢ § 3 Behandlungsbereiche: hier sollten die offenen Punkte so geldst werden, dass teilsta-
tionare Behandlungen in der Psychosomatik genauso attraktiv gestaltet werden wie voll-
stationare. Sowohl hier bezlglich der Psychosomatik als auch fiir die Psychiatrie und Psy-
chotherapie insgesamt ware daruber hinaus auch eine attraktive Ausgestaltung komplex-
ambulanter Angebote sinnvoll - méglichst mit flieRenden Ubergadngen und in Form von
klinikbereichslbergreifenden Behandlungspfaden, die sich z.B. in einer gemeinsamen
Nutzung von Gruppenangeboten durch stationare, teilstationdre und komplex-ambulante
Patient*innen realisieren.

¢ Anlage 3, Nachweise, zu Tabelle B2.1, Hinweis: eine Abtrennung der Personalbemessung
fur die stationsaquivalente Behandlung scheint insofern nicht sachgerecht, da dies zu ei-
ner ausschlieBlichen Erbringung von stationsaquivalenten Leistungen durch von den ub-

rigen Klinikbereichen separierten StdB-Teams fuhren wirde. Die bisherige Forschung zu

Vorstand des DNVF — Wahlperiode 2018-2020: Prof. Dr. Monika Klinkhammer-Schalke (Vorsitzende), Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann (Stellv. Vorsitzender), Prof. Dr. Jochen Schmitt (Hauptgeschaftsfihrer), Prof. Dr. Karsten E. Dreinhéfer, Prof. Dr. Max
Geraedts, Prof. Dr. Dr. Martin Harter, Prof. Dr. Juliane Koberlein-Neu, Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer, Prof. Dr. Holger Pfaff
und Prof. Dr. Peter G. Fa kai (kooptiertes Vorstandsmitglied der AWMF e.V.)

Geschaftsfuhrer: Dr. Thomas Bierbaum
Bankverbindung: DNVF e.V., GLS-Bank, IBAN: DE92 4306 0967 1231 0217 00, BIC: GENODEM1GLS
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aufsuchenden Behandlungsmodellen in Deutschland hat gezeigt, dass die Leistungsan-
bieter sowohl Modelle mit separaten Teams als auch starker integrierte Teamformen nut-

zen, die letztere sogar dominieren [6].

Wir wirden es sehr begrufRen, wenn diese Anregungen aus Sicht der Versorgungsforschung bei

der Konkretisierung der Anderungen der PPP-RL durch den GBA Beriicksichtigung finden.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr.med. Martin Heinze

(Sprecher der Fachgruppe Seelische Gesundheit im DNVF)

Literatur:

[11 von Peter S, Ignatyev Y, Johne J, u. a. Evaluation of Flexible and Integrative Psychiatric Treatment
Models in Germany—A Mixed-Method Patient and Staff-Oriented Exploratory Study. Front Psychiatry
2019; 9 Im Internet: https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyt.2018.007 85/full

[2] Schwarz J, Galbusera L, Bechdolf A, u. a. Changes in German Mental Health Care by Implementing
a Global Treatment Budget—A Mixed-Method Process Evaluation Study. Front Psychiatry 2020; 11 Im
Internet: https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyt.2020.00426/full

[3] Roick C, Heinrich S, Deister A, u. a. Das Regionale Psychiatriebudget: Kosten und Effekte eines
neuen sektoriibergreifenden Finanzierungsmodells fiur die psychiatrische Versorgung. Psychiatr Prax
2008; 35: 279-285

[4] Deister A, Zeichner D, Witt T, u. a. Veranderung der psychiatrischen Versorgung durch ein
Regionales Budget. Psychiatr Prax 2010; 37: 335-342

[5] Berghofer A, Hubmann S, Birker T, u. a. Evaluation of Quality Indicators of Integrated Care in a
Regional Psychiatry Budget - A Pre-Post Comparison by Secondary Data Analysis. Int J Integr Care
2016; 16: 17

[6] Schwarz J, Zeipert M, Ignatyev Y, u. a. Implementierungsstand und Erfahrungen der Stakeholder mit
der Zuhause-Behandlung in psychiatrischen Modellvorhaben (nach §64b SGB V) — Eine Mixed-Methods
Studie. PPmP - Psychother - Psychosom - Med Psychol 2019;

Vorstand des DNVF — Wahlperiode 2018-2020: Prof. Dr. Monika Klinkhammer-Schalke (Vorsitzende), Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann (Stellv. Vorsitzender), Prof. Dr. Jochen Schmitt (Hauptgeschaftsfiihrer), Prof. Dr. Karsten E. Dreinhéfer, Prof. Dr. Max
Geraedts, Prof. Dr. Dr. Martin Harter, Prof. Dr. Juliane Koberlein-Neu, Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer, Prof. Dr. Holger Pfaff
und Prof. Dr. Peter G. Fa kai (kooptiertes Vorstandsmitglied der AWMF e.V.)

Geschaftsfiihrer: Dr. Thomas Bierbaum
Bankverbindung: DNVF eV_, GLS-Bank, IBAN: DE92 4306 0967 1231 0217 00, BIC: GENODEM1GLS



Anlage IV der Tragenden Grinde

dgppn

Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V.

DGPPN-Geschaftsstelle

ReinhardtstraBe 27 B
DGPPN-Geschdaftsstelle | ReinhardtstraBe 27 B | 10117 Berlin 10117 Berlin

T +49 30 2404 772-0

. F +49 30 2404 772-29
Gemeinsamer Bundesausschuss .
sekretariat@dgppn.de

Karola Potter-Kirchner dgppn.de
Abteilungsleiterin

Qualitatssicherung & sektoreniibergreifende

Versorgungskonzepte

Postfach 12 06 06

10596 Berlin Berlin, 07.09.2020

lhr Schreiben vom 10. August 2020

Sehr geehrte Frau Potter-Kircher,
vielen Dank fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme zum Beschlussentwurf (iber eine Anderung der Perso-
nalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie.

Anbei senden wir Ihnen die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN).

Mit freundlichen GriRen

Prof. Dr.med. Dr. phil. Andreas Heinz
Prasident DGPPN
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Stellungnahme
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Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Zusammenfassung

=  Aus Sicht der DGPPN muss die Einhaltung der Mindestvorgaben in einer Weise durchgesetzt wer-
den, welche die flaichendeckende und wohnortnahe Krankenhausversorgung nicht gefahrdet.
Deshalb forderte die Fachgesellschaft schon frihzeitig, dass dabei MaBnahmen zur Beratung und
Unterstiitzung Vorrang vor DurchsetzungsmalRnahmen gewahrt, die Erfordernisse der Pflichtver-
sorgung bericksichtigt und DurchsetzungsmaBnahmen grundsatzlich gewichtet und gestuft erfol-
gen missen. Im vorliegenden Entwurf erfillen diese Forderungen nur die Vorschlage der Deut-
schen Krankenhaus Gesellschaft (DKG) und Bundesarztekammer (BAK). Entsprechend werden
diese durch die DGPPN unterstutzt.

= Die MaBnahmen zur Einddammung der SARS-CoV-2-Pandemie haben insbesondere auch die psy-
chiatrischen Kliniken vor groRRe organisatorische und finanzielle Herausforderungen gestellt. Es
war deshalb wichtig und richtig, die Nachweispflichten gemal § 11 PPP-RL friihzeitig bis Ende
2020 auszusetzen. Gleichzeitig macht dieser Beschluss vom 27.3.2020 eine Reihe von Konkretisie-
rungen und Folgeregelungen notwendig. Hierbei unterstutzt die DGPPN den Vorschlag der DKG.

= Die DGPPN begriit die flexiblere gegenseitige Anrechnung von Berufsgruppen und die Konkreti-
sierung der Ausnahmetatbestanden und folgt im Einzelnen den Vorschlagen der DKG.

= Analog zur neuen Kategorie P4 ,Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
teilstationar” muss die psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Kom-
plexbehandlung auch in psychiatrischen Tageskliniken ermdglicht werden. Deshalb soll eine neue
Kategorie ,,,,A8 Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbe-
handlung teilstationar” eingefihrt werden.

= Die aktuellen Anderungen der PPP-RL lassen viele grundlegende Probleme unangetastet. Die Wei-
terentwicklung der Richtlinie in den nachsten Jahren muss deshalb insbesondere die Entwicklung
eines neuen, zukunftsfahigen und am Bedarf der Patienten orientierten Modells fiir die Personal-
bemessung in den Blick nehmen — wie z. B. das sogenannte , Plattform-Modell“.
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Stellungnahme zur Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

1. Durchsetzung von MaRBnahmen bei Nichteinhaltung (§ 13 PPP-RL)

Die DGPPN unterstiitzt die Position von DKG und BAK zu § 13 PPP-RL (Durchsetzung von MaRnahmen bei
Nichteinhaltung) und lehnt den Vorschlag von GKV-SV und PatV kategorisch ab.

Begriindung:

Aus Sicht der DGPPN ist die Durchsetzung der Einhaltung der Untergrenzen grundsatzlich erforderlich, je-
doch darf dies nicht zur Gefahrdung einer flachendeckenden und wohnortnahen Krankenhausversorgung
fuhren. Eine stellenweise geringfligige oder voriibergehende Unterschreitung darf nicht zu den gleichen
Sanktionen fiihren wie eine die ganze Klinik betreffende langfristige Unterbesetzung. StrafmaRnahmen
wiirden sonst den Fortbestand vieler Kliniken akut bedrohen. Dadurch wiére die (regionale) Versorgung
der Patienten massiv gefahrdet. Deshalb hat die DGPPN in ihren Eckpunkten vom 12. Februar 2020 zur
Weiterentwicklung der PPP-RL ein gestuftes System von Folgen der Nichteinhaltung von Qualitatsanforde-
rungen (§ 137 SGB V Abs. 1) vorgeschlagen, in welchem MaBnahmen zur Beratung und Unterstiitzung
Vorrang vor DurchsetzungsmalRnahmen haben. DurchsetzungsmalRnahmen sollten das tatsachliche Aus-
mal einer Unterschreitung berticksichtigen und gestuft erfolgen. Sie sollten verhaltnismaRig und sachge-
recht sein und insbesondere auch die Erfordernisse der Pflichtversorgung beriicksichtigen. Aus Sicht der
DGPPN entspricht nur der Vorschlag von DKG und BAK diesen Prinzipien. Anders als der Vorschlag der
Krankenkassen sehen DKG und BAK vor, bei einer Unterschreitung der Mindestvorgaben das AusmaR der
Unterschreitung zu beziffern und dieses mit einem Straffaktor zu multiplizieren. Auf diese Art berechnet
sich die Sanktionshohe fur die Unterschreitung der Mindestvorgaben. Zudem ist in Absatz 9 des Vor-
schlags vorgesehen, die Grinde fir die Nichteinhaltung im gemeinsamen Dialog der Verhandlungspartner
vor Ort zu beleuchten, wobei auch die zweckentsprechende Mittelverwendung vom Krankenhaus nachzu-
weisen ist. Im Dialog sind zudem geeignete MaRBnahmen zu definieren, so dass das Krankenhaus zukiinftig
die Mindestvorgaben einhalten kann.

2. Konkretisierung und die Folgen des COVID-19-Beschlusses vom 27.3.2020 (§ 1 Abs.
3,810 Abs. 3,§ 11 Abs. 13 Nr. 2, § 14 Abs. 2, § 16 Abs. 5)

In § 1 Abs. 3 schlieRt sich die DGPPN der Position von DKG und BAK an, wonach die erste Anpassung der
Richtlinie gemall § 14 mit Beschluss zum 30. September 2022 zu erfolgen hat.

In § 10 Abs. 3 schlieRt sich die DGPPN der Position von DKG, BAK, BPtK und DPR an, wonach das gesamte
Nachweisverfahren fir 2020 ausgesetzt werden sollte. Damit sind die unterjahrigen Dokumentations- und
Nachweispflichten, sowie die gesammelte jahrliche Datentibermittlung Anfang 2021 umfasst.

In § 11 Abs. 13 Satz 2 schlieBt sich die DGPPN der Position von DKG, BPtK und DPR an, wonach die erste
Datenlibermittlung von Nachweisen zum 15. Mai 2021 fur das erste Quartal 2021 zu erfolgen hat. Ab die-
sem Datum bestehen quartalsweise Melde- und Nachweispflichten bis zum 1. Januar 2024.



Anlage IV der Tragenden Grinde

dgppn

Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V.

In § 14 Abs. 2 schlieRt sich die DGPPN der Position von DKG, BAK, BPtK und DPR an, wobei hier offensicht-
lich ein redaktioneller Fehler vorliegt, denn die Fristen widersprechen den Anderungen in § 1 Abs. 3. Rich-
tig muss es heiRen, dass eine Anpassung der Richtlinie — ohne weitere Uberpriifungen auf Basis der Daten
von 2020 — zum 01. Januar 2023 mit Beschluss bis 30. September 2022 (analog zu § 1 Abs. 3, s.0.) zu erfol-
gen hat.

In § 16 Abs. 1 bis 2 schlieBt sich die DGPPN der Position der DKG an, wonach die Ubergangsfristen um ein
Jahr nach hinten verschoben werden sollen.

In § 16 Abs. 3 schlief3t sich die DGPPN der Position von DKG, BPtK und DPR an, wonach abweichend von §
6 Absatz 3 fur die Ermittlung der Mindestpersonalausstattung fur das Jahr 2021 die Patienteneinstufung
der vier Stichtage aus 2019 zu verwenden ist.

Begriindung:

Auf Grund der Corona-Pandemie konnen weder die Daten des Jahres 2020 fir die Weiterentwicklung ver-
wendet, noch als Basis fur die Berechnung von Mindestvorgaben in 2021 herangezogen werden. Denn in
den Kliniken ist es zu gravierenden Abweichungen in der Zahl der Patienten, aber auch im Schweregrad
und in der diagnostischen Verteilung geckommen. Dariiber hinaus mussten neue organisatorische und me-
dizinische Aufgaben bewaltigt werden, die in den Aufgabenprofilen der Mitarbeiter nicht abgebildet und
nicht stationsbezogen erfasst werden konnen. Zusatzlich konnte durch die Pandemie das sanktionsfreie
Jahr 2020 nicht wie beabsichtigt zur organisatorischen und personellen Vorbereitung auf die ver-
pflichtende, sanktionsbehaftete Einhaltung der Richtlinie ab 2021 verwendet werden. Die Kliniken waren
wahrend und sind nach der akuten Phase der Krise mit der Reorganisation der Prozesse und Ablaufe in
den Kliniken beschaftigt. Der eigentlich bei der Einfihrung der Richtlinie beabsichtigte Sinn des sanktions-
freien Ubergangsjahrs 2020 konnte coronabedingt nicht erfiillt werden. Eine Verschiebung des Zeitplans
um ein Jahr ist aus Sicht der DGPPN unbedingt notwendig, um alle Vorbereitungen wie im Herbst 2019
beabsichtigt umsetzen zu kdnnen. Zudem sollten auch die Lehren aus der Krise bei der Weiterentwicklung
der Richtlinie bertcksichtigt werden.

3. Anrechnungen von Berufsgruppen (§ 8 Abs. 5)

Die DGPPN unterstutzt die Position von DKG und BPtK zu Anrechnungen von Berufsgruppen in § 8 Abs. 5
und schlagt vor, die Erganzung von , Hilfskraften” auch in § 8 Abs. 4 vorzunehmen.

§ 8 Abs. 4 Satz 1 sollte wie folgt geandert werden:

,Bei der tatsachlichen Personalausstattung gemaRe § 7 konnen Fachkrafte und Hilfskrafte der Berufsgrup-
pen gemal § 5 ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis mit dem Krankenhaus angerechnet werden, soweit
diese gemald Anlage 4 Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der die Anrechnung erfolgen soll, erbringen.”

Begriindung: Die DGPPN begriit die vorgenommene Erganzung in § 8 Absatz 5, wonach nun neben Fach-
kraften auch Hilfskrafte auf die Berufsgruppen der PPP-RL angerechnet werden konnen. Moderne Be-
handlungskonzepte sehen langst eine Arbeits- und Aufgabenteilung vor, wonach weniger patienten-
zentrierte Aufgaben auch von qualifizierten Hilfskraften tbernommen werden konnen. Der Einsatz von
Hilfskraften ist jedoch nicht auf eigenes Personal beschrankt, sondern erstreckt sich insbesondere bei Ser-
vicepersonal auch auf externe Fachfirmen. Wir mochten daher anregen diese Erganzung auch in Absatz 4
vorzunehmen.
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Da die Regelaufgaben aus Anlage 4 bereits im nachsten Entwicklungsschritt anzupassen sind, sollte fur das
erste Jahr der Glltigkeit der Begrenzung und mangels Evidenz ein eher groRziigiger Rahmen gewahlt wer-
den, um gut funktionierende Prozesse und Strukturen in den Krankenhausern nicht auf Grund eines zu
geringen Anrechnungsvolumens temporar fur ein Jahr auRer Kraft setzen zu miissen. Zudem legt insbe-
sondere der vorherrschende Fachkraftemangel nahe, dass verschiedene Hilfs- und Servicetatigkeiten spa-
testens in naher Zukunft an fachlich geeignetes Hilfspersonal Gibertragen werden missen. Die Richtlinie
sollte dieser Entwicklung auch durch ausreichende Maoglichkeiten zur Anrechnung von fachlich geeigne-
tem, unterstiitzenden Personal Folge leisten. Wir begriien daher auch explizit, die Erganzung der DKG
zur Sicherstellung von Anrechnungsmaoglichkeiten in kleineren Einrichtungen durch die Festlegung der
Mindestanrechenbarkeit einer halben Vollkraft.

Zudem sollte es kiinftig auch ermoglicht werden, in geringem Umfang eine Anrechnung auf den Arztlichen
Dienst vorzunehmen. Die Regelaufgaben aus Anlage 4 legen nahe, dass bereits heute verschiedene Tatig-
keiten durch arztliche Assistenzberufe (Physician Assistant, Kodierfachkrafte, etc.) ibernommen, aber
nicht auf die arztliche Besetzung angerechnet werden dirfen.

4. Ausnahmetatbestiande (§ 10 Abs. 2)

Die DGPPN unterstiitzt die Position der DKG zu Ausnahmetatbestianden in § 10 Abs. 2.

Begriindung: In § 10 Abs. 2 wird das Nachweisverfahren fir die Inanspruchnahme von Ausnahmetatbe-
standen konkretisiert. Die DGPPN unterstiitzt die Position der DKG, wonach sich die Ausnahmetatbe-
stande auf die Einrichtung nach § 2 Abs. 5 beziehen und fiir das gesamte therapeutische Personal der je-
weiligen Einrichtung gelten.

5. Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung (§ 6 Abs. 3 und 4)

Die Anpassung in § 6 Abs. 3 macht eine Folgeanpassung notwendig.
§ 6 Abs. 4 sollte wie folgt geandert werden:

,Liegt in einem Quartal des laufenden Jahres die tatsachliche Anzahl der Behandlungstage in-den-Behand-
Hrgsbereichen des Fachbereichs der Einrichtung um Aeeheds—=2-5-Rrezent-ibe~oder mehr als 2,5 Prozent
unter der nach Absatz 3 ermittelten Anzahl der Behandlungstage, erfolgt die Berechnung der Behand-
lungswochen abweichend von Absatz 3 auf Basis der tatsachlichen Anzahl der Behandlungstage des lau-
fenden Quartals.”

Begriindung: Zur Ermittlung der Mindestvorgaben wird in § 6 Abs. 3 neu geregelt, dass sich die Behand-
lungstage je Behandlungsbereich ausgehend von der Anzahl der im jeweiligen Quartal des Vorjahres be-
handelten Patientinnen und Patienten und deren 14-tagiger Einstufung in die Behandlungsbereiche
ergibt. Abweichend davon wird in § 6 Abs. 4 geregelt, dass die tatsachliche Anzahl der Behandlungstage in
den Behandlungsbereichen und die Einstufung in die Behandlungsbereiche heranzuziehen sind, wenn die
tatsachliche Belegung in den Behandlungsbereichen im Vergleich zum Vorjahr um 2,5 Prozent nach oben
oder unten abweicht. Die DGPPN begruft grundsatzlich, dass die Richtlinie einen Mechanismus beinhal-
tet, der dazu beitragen soll, Belegungsschwankungen bei der Berechnung von Mindestvorgaben berick-
sichtigen zu konnen. Jedoch wird der Mechanismus in § 6 Abs. 4 fiir ungeeignet angesehen, diesem Ziel
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gerecht zu werden. Ob die Belegung des aktuellen Quartals in diesem Umfang vom Vorjahreszeitraum ab-
weicht, lasst sich nur schwer prognostizieren, da die Inanspruchnahme psychiatrischer und psychosomati-
scher Behandlungsangebot oftmals auch von externen Einfliissen — aligemeine Infektionslage (Grippe,
Corona, etc.), Wetter, Ferien-/Urlaubszeiten — abhdngt und vom Krankenhaus nicht gesteuert werden
kann. Bei Anwendung der Regelung wiissten die Krankenhauser immer erst nach Abschluss des Quartals,
welche Mindestbesetzung konkret einzuhalten gewesen ware. Dabei kann es trotz organisatorischer Vor-
bereitung und Berlicksichtigung von Ausfallzeiten und Schwankungen bei der Personalbesetzung zu Un-
terschreitungen kommen. Die Ausnahmetatbestande in § 10 bericksichtigen zumindest eine erhebliche
Belegungsveranderung mit unterzubringenden Patienten. Dabei bleibt jedoch unberiicksichtigt, dass auch
die Anzahl unterzubringender Patienten vom Krankenhaus nicht gesteuert werden kann und auf Grund
der Versorgungsverpflichtung kein Patient einfach bei Aufnahme abgewiesen werden darf. Die Steue-
rungsmoglichkeiten der Krankenhauser sind somit duBerst gering. Da aber bereits geringfligigste Unter-
schreitungen schwere, existenzbedrohende Strafzahlungen nach sich ziehen wirden, ist der dargestellte
Mechanismus nicht sachgemaf und sollte angepasst werden.

6. Neue Behandlungsbereiche (§ 3 Abs. 1, Anlage 2)

Die Neuschaffung der Behandlungsbereiche ,P3 Psychotherapie teilstationar” und ,P4 Psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar” macht es notwendig, die psychotherapeutische
Komplexbehandlung auch in psychiatrischen Tageskliniken zu ermoglichen.

Der Beschlussentwurf muss folgendermallen erganzt werden:

1. In § 3 Absatz 1 werden folgende Zeilen hinzugefugt:
A8 Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar

P3 Psychotherapie teilstationar
P4 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar.”
2. Die Anlage 2 (Eingruppierungsempfehlungen) wird wie folgt geandert:

1. In der Zeile A7 ,Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehand-
lung” werden in Spalte 2 ,Kranke” das Wort ,stationar” durch das Wort ,vollstationar” und in Spalte 4
»,Behandlungsmittel” die Worter , kognitiv behavioralen Grundverfahrens als reflektiertem multiprofessio-
nellen” durch die Worter ,kognitiv-behavioralen Grundverfahrens als reflektierter multiprofessioneller”
ersetzt.

Der Zeile A7 wird die folgende Zeile A8 angefugt:
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Einzel- und
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pieeinheiten
pro Woche um-

fassen.

Beziiglich Anlage 1 (Minutenwertetabelle) schlieBt sich die DGPPN grundsatzlich der Position der DKG an,
fiir P3 und P4 (und neu A8) zum jetzigen Zeitpunkt keine Minutenwerte zu definieren.

Begriindung: Bislang ist die teilstationare Behandlung in psychosomatischen Kliniken in der PPP-RL nicht
abbildbar, deshalb wird eine neue Kategorie ,P3 Psychotherapie teilstationar” gebildet, welche ,, A6 Ta-
gesklinische Behandlung” in psychiatrischen Kliniken entspricht. Dartiber hinaus wird eine neue Kategorie
P4 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar” gebildet, welche keine
Entsprechung in der Psychiatrie hat, denn ,, A7 Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychothera-
peutische Komplexbehandlung” ist nur stationar moglich. Da psychiatrische und psychosomatische Klini-
ken nachweisbar grofStenteils dieselbe Klientel behandeln, ist es aus Griinden der Versorgungsgerechtig-
keit unabkommlich, eine psychotherapeutische Komplexbehandlung auch in psychiatrischen Tagesklini-
ken zu ermaoglichen. Andernfalls droht die Vertiefung der Zwei-Klassen-Medizin im Bereich der psychi-
schen Gesundheit. Dies betrifft in der Konsequenz auch die Bereiche ,,S. Abhangigkeitskranke” und ,,G.
Gerontopsychiatrie”, wo perspektivisch eine psychotherapeutische Komplexbehandlung ermdoglicht wer-

den sollte.
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GESELLSCHAFT

Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft Naumannstrafie 22 10829 Berlin

An den

Gemeinsamen Bundesausschuss

Abteilung Qualitétssicherung und
sektoreniibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Postfach 12 06 06

10596 Berlin

Stellungnahme gemiaB §§ 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V zu 07.09.2020
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

hier: Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstat-

tung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung

und Uberarbeitung der Regelungen

Sowie Teilnahme an der miindlichen Stellungnahme (Anhorung)

gemaB § 91 Abs. 9 SGBV

Sehr geehrte Damen und Herren,

fir die Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft danken wir Thnen fiir die erneute Gelegenheit zur Stel-
lungnahme. Wir verweisen auf unsere Stellungnahme zum ersten Beschlussentwurf fiir diese Richtlinie. Wie
dort genauer ausgefiihrt wurde, sind fiir Musiktherapeut*innen die Arbeitsfelder Psychiatrie, Psychosomatik
und Kinder- und Jugendpsychiatrie wichtige Arbeitsbereiche, in denen Musiktherapie spezifische Behand-
lungsmoglichkeiten fiir Patient*innen dieser Fachbereiche vorhalt, entsprechend langjahrig etabliert ist und
in Leitlinien empfohlen wird. Erganzend eine aktuelle Literaturempfehlung: H.U. Schmidt, Th. Stegemann,
C. Spitzer (2020).

Da Musiktherapie als eine der Kiinstlerischen Therapien verstanden wird, beziehen sich unsere Anderungs-
vorschlage auf diese.

Leider stellen wir fest, dass die bisher vorgenommenen Anderungen und die in den Tragenden Griinden ge-
nannten Uberlegungen dazu da, wo sie sich auf die sogenannten ,Spezialtherapien“ und weitere Fachthera-
pien beziehen, den Eindruck machen, dass spezifische Fachkompetenz fiir diesen Bereich nicht einbezogen
wurde. Wir halten es fiir die weiteren Anderungsvorginge fiir essenziell, dass Angehérige dieser Berufsgrup-
pen an der Arbeit beteiligt werden, um eine adaquate Abbildung in der neuen Richtlinie zu verankern!

1 H.U. Schmidt, Th. Stegemann, C. Spitzer (Hrsg.): Musiktherapie bei psychischen und psychosomatischen Sté-
rungen, Elsevier, Urban & Fischer 2020
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Im Folgenden finden Sie unsere Stellungnahme im Einzelnen.
Wir planen eine Beteiligung an der miindlichen Stellungnahme.

Bis dahin verbleiben wir mit freundlichen Griilen

Beatrix Evers- Grewe

Beisitzerin im Vorstand
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Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft e.V. (DMtG), Stellungnahme gemaB §§ 91 Abs. 5a und 136a

Abs. 2 Satz 5 SGB V zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

hier: Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richt(]
linie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Allgemeines

Bzgl. der Berufsgruppen (§ 5) ist fiir uns weiterhin nicht nachvollziehbar, dass Ergotherapeut*innen und
Kiinstlerische Therapeut*innen unter dem fragwirdigen und inkonsistent genutzten Begriff der
»Spezialtherapeuten* zusammengefasst werden. Die Ergotherapie und die Kiinstlerischen Therapien
verfiigen jeweils iiber eine eigenstdndige Ausbildung, eigene Inhalte, Konzepte sowie Mafinahmen und Me[l
thoden. Sie nutzen spezifische Verfahren der Diagnostik, Therapieplanung, -durchfithrung und Evaluation.
Eine Vermischung bzw. Zusammenfassung der Berufe bedeutet, diese Spezifika und die daraus resultieren[]
den Wirkungsunterschiede der Therapien zu ignorieren und den Patient*innen relevante und notwendige
Behandlungsmoglichkeiten vorzuenthalten.

Die Zusammenfassung der Berufsgruppen fiihrt zudem zu Folgeproblemen z.B. bei dem Thema Anrech[]
nung anderer Berufsgruppen (s.u.), bei den Minutenwerten und auch bei der Aufgabenbeschreibung (Anlage
2). Gerade die Aufgabenbeschreibung macht deutlich, dass keine gemeinsame Darstellung von Ergotherapie
und Kiinstlerischen Therapien moglich ist.

Wir weisen darauf hin, dass in den Beispieltabellen, die im Text zu den Tragenden Griinden zu § 13 beschrie]
ben sind, weiter als Uberschrift der Begriff ,Ergo” zu finden ist.

Auch die in den Tragenden Griinden vorgeschlagene Integration der Konzentrativen Bewegungstherapie un[]
ter dem Begriff Spezialtherapien entspricht nicht der in der Regel als Weiterbildung im Bereich Bewegungs[]
therapie angesiedelten klinischen Praxis. Entsprechend sollten die Regelaufgaben den Begriff Konzentrative
Bewegungstherapie weiterhin der Bewegungstherapie zuordnen. Auch fiir die Ausiibung z.B. von tiergestiitz[]
ter Therapie sollte in der Regel ein therapeutischer Grundberuf vorliegen, dem entsprechend diese Theral
pieformen zugeordnet werden!

Bitte beriicksichtigen Sie im gesamten Dokument die korrekte Schreibweise Kiinstlerische Therapien:

8 5 Berufsgruppen
d) Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten (Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten sowie Kiinst[]
lerische Therapeutinnen und Kiinstlerische Therapeuten)

88 (5) Hilfskréafte und Umfange der Anrechenbarkeit

Der Einsatz von Hilfskraften ist im Bereich der Kiinstlerischen Therapien keine Option. Die Tatigkeiten
(s.a. Aufgabenbeschreibungen) konnen nur mit einer qualifizierten und abgeschlossenen Fachausbildung
durchgefiihrt werden. Bereits die Anrechnungen von Fachkriften (aus in §5 benannten oder nicht benannten
Berufsgruppen) ist nur in engen Grenzen vorstellbar (s.u.) Von daher fordert der DVE, bei der Thematik der
Hilfskrifte eine differenzierte Benennung fiir welche Berufsgruppen, der Einsatz von Hilfskréften in Frage
kommt.
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In Bezug auf die Umfange der Anrechenbarkeit anderer Fachkrafte auf die Berufsgruppe der Spezi[]
altherapeuten bedeutet die Zusammenfassung von Ergotherapie und Kiinstlerischen Therapien bereits einen
groBen Spielraum fiir eine Flexibilitdt im Personaleinsatz. Von daher fordern wir eine deutliche Begrenzung
der Anrechenbarkeit anderer Fachkrifte auf diese Berufsgruppe auf 3%, um die inhaltliche Qualitit, die pald
tientenbezogenen Notwendigkeiten oder individuellen Bedarfe der psychiatrischen Versorgung sicherzustel ]
len.

814 Anpassung der Richtlinie

Vorschlag zu §14 (2)(Erganzung eines zusitzlichen Spiegelstrichs):
Dabei sind insbesondere folgende Bereiche zu iiberpriifen und gegebenenfalls anzupassen oder neu
zu definieren:

- die Regelaufgaben der verschiedenen Berufsgruppen der Spezialtherapeuten inklusive Uberprii[J]
fung des Konstruktes ,,Spezialtherapeuten” und der Begrifflichkeit

Anlage 1 Minutenwertetabellen
1. Psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fur Erwachsene, P 1 bis P 4

Spezialtherapeut*innen Bewegungstherapeut*innen
[GKV-SV, PatV:] 176 [GKV-SV, PatV:] 17
[GKV-SV, PatV:] 102 [GKV-SV, PatV:] 50

Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

zu den Behandlungsbereichen der PPP-RL in psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen

fur Erwachsene sowie fur Kinder und Jugendliche

P. Psychosomatik

Integration der Kiinstlerischen Therapien in die Spalte Behandlungsmittel aller Behandlungsbereiche

KJ. Kinder- und Jugendpsychiatrie

Integration der Kiinstlerischen Therapien in die Spalte Behandlungsmittel aller Behandlungsbereiche

Anlage 3 Teil B Referenztabellen B4.2 und B4.3 Qualifikationen des Personals
Wir begriifien ausdriicklich die Differenzierung des Nachweises der einzelnen Berufsgruppen innerhalb der
Spezialtherapeuten.

Anlage 4 Regelaufgaben
1. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Erwachsenenpsychiatrie

e. Regelaufgaben Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

1. Grundversorgung
— Mitwirkung bei Anamnese/Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich
und im sozioemotionalen Bereich sowie bei der Therapieplanung
— Dokumentation

Seite4von 7



.. Anlage IV der Tragenden Grunde
o'l'

2. Einzelfallbezogene Behandlung
— Spezifische kreativititsfordernde Behandlung einschlieBlich Kiinstlerische Therapien
— Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
— Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung

3. Gruppenbezogene Behandlung
— Kreativitatsfordernde Therapie einschlieBlich Kiinstlerische Therapien
— Lebenspraktisch orientierte Therapie
— Arbeitstherapie und Belastungserprobung
— Freizeitprogramme, Mitwirkung an Aktivitatsgruppen
— Kontakt- und kommunikationsférdernde Gruppen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
— Vor- und Nachbereitung
— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
— Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben
— Stationsiibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie bzw. der Kiinstlerischen
Therapien

f. Regelaufgaben Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

1. Grundversorgung
- Ergidnzung der medizinischen und psychiatrischen Diagnostik durch funktionelle Diagnostik
— Physiotherapie bei korperlichen Beschwerden sowie bei somatischen Begleit- oder
Folgeerkrankungen
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung
— individuelle Physiotherapie und Bewegungstherapie bei schweren Erkrankungen
— Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie, z.B. Konzentrative Bewegungstherapie

3. Gruppenbezogene Behandlung
— Gruppengymnastik und Sporttherapie
— Bewegungstherapie und Physiotherapie
- Entspannungsiibungen
— Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie, z.B. Konzentrative Bewegungstherapie

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptionsbesprechungen im Team
— Vor- und Nachbereitung
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
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3. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

d. Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten
- Kiinstlerische Therapien (Kunst-, Musiktherapie u.a. in Einzel- und Gruppenbehandlung)
- Bewegungstherapie einschl. Physiotherapie und Konzentrative Bewegungstherapie

Oder

1. Grundversorgung
— Mitwirkung bei Anamnese und Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich und im
sozioemotionalen Bereich sowie bei der Therapieplanung
— Dokumentation
2. Einzelfallbezogene Behandlung
- Kiinstlerische Therapien
— Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
— Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung
3. Gruppenbezogene Behandlung
— Kiinstlerische Therapien
— Lebenspraktisch orientierte Therapie
— Arbeitstherapie und Belastungserprobung
— Freizeitprogramme, Mitwirkung an Aktivitatsgruppen
— Kontakt- und kommunikationsférdernde Gruppen
4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
— Vor- und Nachbereitung
— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
— Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben
— Stationsiibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Spezialtherapien

e. Regelaufgaben der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten
1. Grundversorgung
— Erganzung der medizinischen und psychiatrischen Diagnostik durch funktionelle Diagnostik
—Physiotherapie bei korperlichen Beschwerden sowie bei somatischen Begleit- oder Folgeerkrankungen
— Dokumentation
2. Einzelfallbezogene Behandlung
— Individuelle Physiotherapie und Bewegungstherapie bei schweren Erkrankungen
— Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie, z.B. Konzentrative Bewegungstherapie
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3. Gruppenbezogene Behandlung

— Gruppengymnastik und Sporttherapie

- Bewegungstherapie und Physiotherapie

- Entspannungsiibungen

— Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie, z.B. Konzentrative Bewegungstherapie
4. Mittelbar patientenbezogene Titigkeiten

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptionsbesprechungen im Team

— Vor- und Nachbereitung

— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

Tragende Grunde

Zur Anlage 4 Regelaufgaben

GKV-SV

Die Anderung dient der Vervollstindigung der RL. In der Erstfassung der RL-PPP wurden die Regelaufgaben
fiir die Spezialtherapeuten und die Bewegungstherapeuten in der

Psychosomatik nicht geregelt. Dies wird hier nachgeholt. Wie in den TG zum Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschuss iiber eine Personalausstattung Psychiatrie- und Psychosomatik-Richtlinie: Erstfassung
vom 19 September 2019 bereits zur Anlage 4 beschrieben, orientieren sich die dort beschriebenen Regelauf[]
gaben im Wesentlichen an den bisherigen Regelaufgaben de Psych-PV. Eine Anderung der Regelaufgaben
fiir erste Berufsgruppen ist u.a. fiir die Anpassung der RL zum 1. Januar 2022 gemaB § 4 Abs. 2 vorgesehen.
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DGPM e.V. » Jagerstr. 51 » 10117 Berlin

Per E-Mail an

PPP-RL@g-ba.de

07.09.2020

Stellungnahme der DGPM iiber die Anderung der Personalaus-
stattung Psychiatrie und Psychosomatik

Sehr geehrte Frau Pétter-Kirchner,
sehr geehrte Frau Oesterlen,
sehr geehrte Damen und Herren,

in der Anlage ubersende ich Ihnen die Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und Arztliche
Psychotherapie (DGPM) zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung
der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik.

Wir danken Ihnen herzlich, dass Sie uns die Gelegenheit eingeraumt
haben, zum Beschlussentwurf (ber diese Anderung der
Personalausstattung Stellung zu nehmen. Wir stehen fir einen
konstruktiven Dialog gerne auch weiterhin zur Verfigung und werden
an der Anhérung am 21.09. 2020 teilnehmen.

Unsere Stellungnahme haben wir in Abstimmung mit der
Chefarztkonferenz Psychosomatisch-Psychotherapeutischer Kranken-
hauser und Abteilungen in Deutschland (CPKA) und dem Verband der
Psychosomatischen Krankenhduser und Krankenhausabteilungen in
Deutschland (VPKD) abgestimmt. Wir méchten anregen, dass beide
Verbande auch zur Anhérung miteingeladen werden, damit auch diese
ihre sehr substantiellen Anregungen vorbringen kénnen.

Mit freundlichen GriaRRen
Prof. Dr. med. Johannes Kruse
Vorsitzender der DGPM

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.
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Dr. med. Gerhard Hildenbrand
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Paulmannshoher Str. 14, 58515 Lidenscheid
Tel.: 02351462730, Fax 02351 462735

gerhard hildenbrand@klinikum-luedenscheid.de

Prof. Dr. med. habil. Kerstin Weidner
Klinikdirektorin der Klinik fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus an der TU Dresden,
Fetscherstrale 74, 01307 Dresden

Tel.: 0351 4587089, Fax: 0351 4586332
kerstin.weidner@uniklinikum-dresden.de

Beisi
Dr. med. Gotz Berberich
Psychosomatische Klinik Windach
Schutzenstrate 100, 86949 Windach
Tel.- 08193 72802, Fax: 08193 7225802
g.berberich@klinik-windach de

Bemnd Bergander

Praxis fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Grunewaldstr. 58, 10825 Berlin

Tel.- 030 7512315, Fax: 030 70711606
bergander-praxis@online de

Prof. Dr. med. Hans-Christoph Friederich
Universitatsklinikum Heidelberg

Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik
Im Neuenheimer Feld 410, 69120 Heidelberg
Tel.: (06221) 56-8649, Mail: hans-
christoph.friederich@med_uni-heidelberg.de

Prof. Dr. med. Harald Gindel

Arztlicher Direktor der Universitatsklinik far
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Albert-Einstein-Allee 23, 89081 Uim

Tel.: 0731 50061800, Fax: 0731 50061802
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Sprecher der Leitenden Hochschullehrer fir
Psychosomatische Medizin und i

Prof. Dr. med. Peter Henningsen

Direktor der Klinik fur Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Dekan der Fakultat fir Medizin der TU Minchen
Klinikum rechts der Isar der TU Minchen
Langerstr. 3, 81675 Minchen

Tel.: 089 41404313

p.henningsen@tum.de

Geschiftsfiihrerin

Simone Kneer-Weidenhammer
Rechtsanwaltin, Fachanwaltin fur Medizinrecht,
Justiziarin

Jagerstr. 51, 10117 Beriin

Tel.: 030 20648243, Fax: 030 20653961
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DGPM e.V. « Jagerstr. 51 « 10117 Berlin

Per E-Mail an

PPP-RL@g-ba.de
]

Berlin, den 07.09.2020

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomati-
sche Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) gemaR
88 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V zur Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses

Hier: Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstat-
tung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung
und Uberarbeitung der Regelungen (Stand 07.09.2020)

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) dankt fir die Gelegenheit, zum
Beschlussentwurf Uber eine Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL, Stand 5.8.2020),
Stellung nehmen zu kénnen. Wie zur Erstfassung der Richtlinie wird
diese Stellungnahme in Abstimmung mit der Chefarztkonferenz
psychosomatisch-psychotherapeutischer Krankenh&user und
Abteilungen in Deutschland (CPKA) und dem Verband der
Psychosomatischen Krankenh&user und Krankenhausabteilungen in
Deutschland (VPKD) abgegeben.

Im Folgenden wird zuerst auf die spezifischen Themen des Fachge-
bietes der Psychosomatischen Medizin (Psychosomatik) eingegangen
und danach auf die tGbrigen Punkte des Beschlussentwurfes.

I. Zu Tragenden Grinden, 2. Eckpunkte der Entscheidung:
Die DGPM unterstitzt seit dem ersten Entwurf der PPP-RL die
Zielsetzung des § 136a Absatz 2 SGB V zur Festlegung geeigneter
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MalBnahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung, insbesondere auch den Anspruch,
die Mindestvorgaben der Personalausstattung maoglichst anhand
wissenschaftlicher Evidenz und zur Unterstitzung einer leitlinienge-
rechten Behandlung zu gestalten. In der Entwicklung dieser MalRnah-
men zeichnen sich jedoch erhebliche Probleme ab.

(1) In der Psychosomatik fehlen aktuell noch die notwendigen empiri-
schen Daten und damit wesentliche Grundlagen, um diesen gesetz-
geberischen Auftrag umzusetzen.

(2) Die Erarbeitung der Grundlagen fur passende Mindestvorgaben
wird mehr Zeit kosten, als die Richtlinie derzeit vorsieht. Ein realisti-
scher neuer Zeitplan muss vereinbart werden. Die psychosomatischen
Verbédnde haben Interesse an Transparenz und wollen sich an der
Erarbeitung beteiligen.

(3) In der Psychosomatik liegen keine Berichte Gber Minder- oder
Fehlversorgung vor. Es besteht kein dringender Handlungsbedarf.

(4) Es bedarf deshalb keiner voreiligen Festlegungen in diesem Be-
schluss fur die Psychosomatik. Die Beschlussvorschlage fur Festle-
gungen in der Psychosomatik beruhen auf fehlerhaften Annahmen.

(5) Es gibt vermehrt Hinweise, dass die inadaquaten Mindestvorgaben
bereits jetzt eine Wirkung auf die Patientenversorgung entfalten. So
kommt es wegen der drohenden Sanktionserheblichkeit in 2022 in
manchen Einrichtungen zu medizinisch nicht zu rechtfertigenden Ver-
anderungen in den Behandlungsstrukturen und —angeboten. Dieser
Prozess muss gestoppt werden.

Im Einzelnen:

(1) Beschluss des BMG

Die DGPM hat die einzige Auflage im Beschluss des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit (BMG) der Nichtbeanstandung der Richtlinie am
20.12.2020 mit Erleichterung zur Kenntnis genommen, nach der die
Mindestvorgaben fur die Psychosomatik und deren etwaige erforderli-
che Anpassung zu Uberprifen sind. Die Griinde fur diese Auflage be-
stehen nach wie vor (Begrindung des Beschlusses des BMG nachfol-
gend kursiv).

(A) ,Im Vergleich zu der psychiatrischen Versorgung unterlag die psy-
chosomatische Versorgung nicht den Regelungen der Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV). Fir die psychosomatische Versor-
gung fehlte es bei der Festlegung der entsprechenden Mindestvorga-
ben folglich an bereits erprobten Anhaltszahlen.”

Die Psychiatrie-Personalverordnung war das Resultat eines 20-
jahrigen Diskussionsprozesses in der Psychiatrie.® lhre Anwendung

1 1970 befasste sich der Arztetag, erstmals damit. Die Psychiatrie-Enquéte wurde
1975 abgeschlossen. 1990 wurde die Psych-Personalverordnung erlassen. Quelle:
Wikipedia.
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fur die Psychosomatik war nie beabsichtigt. Hierzu aus unserer Stel-
lungnahme zur Erstfassung der PPP-RL:

.Die Psychiatriepersonalverordnung in der aktuell giltigen Fassung
hat sich explizit immer auf die ,klinisch-psychiatrische Behandlung*
bezogen und war daher zurecht und anerkannt niemals Grundlage
einer Personalbemessung in der Psychosomatischen Medizin. Dies
wird in der Psych-PV selbst mehrfach begriindet:

In den Erlauterungen zu § 1 Psych-PV Abs. 5.4 wird u.a. festge-
stellt:

Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung hat in seinem
Schreiben vom 10.01.1991 V a 6-43541-24 zur Frage der Anwendbar-
keit der Psych-PV auf Kliniken fir psychosomatische Medizin und
Psychotherapie ausgefiuhrt, dass diese ,.....hinsichtlich ihres Personal-
bedarfs nicht mit psychotherapeutischen Abteilungen in psychiatri-
schen Kliniken vergleichbar sind. Eine direkte Anwendung der Minu-
tenwerte A5, S5 und G5 ist nicht moglich. Es ist deshalb bei den Pfle-
gesatzverhandlungen auf das medizinisch_erforderliche Leistungsan-
gebot der Einrichtung abzustellen (Psych-PV S. 102f)*.

Im Besonderen kann die Psych-PV nicht Grundlage einer Personal-
bemessung fiir eine psychosomatische Tagesklinik sein, da die in ei-
ner solchen Tagesklinik behandelten Patienten nicht psychiatrisch
sondern gem. den oben genannten Unterscheidungskriterien intensiv
psychosomatisch-psychotherapeutisch behandelt werden und akut
erkrankt sind.

Die Erlauterung zu 8 5 Psych-PV fuhrt hierzu in Abs. 1.8 aus: ,Bei den
Tageskliniken wurde von sog. verbundenen Tageskliniken und einer 5-
Tage-Woche ausgegangen, in der Erwachsenenpsychiatrie von sol-
chen, welche vorwiegend rehabilitativ behandeln.....Die Personalbe-
messung fur andere Formen der Tagesklinik sind gesondert zu ver-
handeln“ (Psych-PV S. 137f.).

In Erlauterung 1.6 A6 (Tagesklinische Behandlung) zu Anlage 1
Psych-PV heildt es: ,Der Personalbemessung sind Patienten zugrun-
degelegt, deren Behandlungsaufwand daran bemessen ist, dass sie
im Anschluf? an eine vollstationare Behandlung in der gleichen Einrich-
tung teilstationar weiterbehandelt werden......Es gibt jedoch tagesklini-
sche Behandlungen, zu denen die Kranken primar, d.h. ohne voran-
gegangene vollstationare Behandlung aufgenommen werden. Diese
Patienten sind akut krank. Die Minutenwerte nach Behandlungsbe-
reich A6 sind dann nicht bedarfsgerecht.”

Im Mai 2019 wurden die DGPM und ihre Partnerverbé&nde vor die
Wahl gestellt, kunftig die Psych-PV innerhalb der Psychosomatik als
Personalbemessungsinstrument zu akzeptieren oder unverziglich
einen Gegenvorschlag zu machen. Es bestiinde zum aktuellen
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Diskussionstand im G-BA fast keine Mdglichkeit mehr eine eigene
psychosomatische Kategorie durchzusetzen. Die psychosomatischen
Verbande waren wohlgemerkt bis zu diesem Zeitpunkt nicht in die
Diskussion involviert. Nur unter diesem Druck votierten die DGPM und
ihre Partnerverbande fur die Ubernahme der Personalanhaltszahlen
von Heuft G et al. 1993 fiir die Kategorie P2 und die Ubernahme der
Kategorie A5 fir die P1. Zum damaligen Zeitpunkt war die endgultige
Ausformulierung und Funktionsweise der PPP-RL nicht bekannt.

Die Minutenwerte von lediglich zwei Kategorien kdnnen nicht fur alle
Behandlungsbedingungen und spezialisierten Bereiche sachgerecht
sein und wirden, eingebettet in die heute verabschiedete PPP-RL, zu
Verwerfungen in der Versorgung fiihren (siehe unten unter (B)). Die
Personalanhaltszahlen von Heuft G (1993) wurden als SOLL-Zahlen
entwickelt. Sie eignen sich nicht als Mindestvorgaben in der jetzt be-
stehenden PPP-RL. Sie wurden zudem vor 27 Jahren publiziert und
bilden die differenzierten Behandlungskonzepte der aktuellen Psycho-
somatischen Medizin im Krankenhaus nicht mehr ab. Die Anzahl psy-
chosomatischer Krankenhausbetten ist seit der ersten Erfassung in
2002 von 4.412 auf 11.410 in 2017 (letzte verfligbare Zahl) gestie-
gen.? Mit diesem Wachstum ging eine zunehmende Differenzierung
der psychosomatisch-psychotherapeutischen Versorgung einher.

Anders als die Psych-PV hatten die Heuft'schen Anhaltszahlen nie
Verbindlichkeit fur die Budgetverhandlungen. Deren Einhaltung muss-
te nie berichtet werden. Es gibt also weder Erfahrung mit der Formu-
lierung noch mit dem Umgang in der Berichterstattung von Personal-
anhaltszahlen, und es existieren auch keine validen Mindestvorgaben
fur das gesamte Fachgebiet der Psychosomatik.

(B) ,Auffallig ist in diesem Zusammenhang, dass die Psychosomatik in
der PPP-RL lediglich tber zwei Behandlungsbereiche (gegeniber 19
psychiatrischen und 7 kinder- und jugendpsychiatrischen Behand-
lungsbereichen) abgebildet wird.“* In der Psychosomatik sind 11.410
Krankenhausbetten in den Krankenhauspldnen der Bundesléander
ausgewiesen. Das sind 15,4% der insgesamt 73.944 Betten fur psy-
chische Erkrankungen in Deutschland.” Mit 262 Abteilungen stellt die
Psychosomatik mittlerweile sogar 32,1% der insgesamt 816 Kranken-
hauser und Abteilungen in Deutschland. Fir die Psychosomatik sind
derzeit jedoch mit 2 von 29 Behandlungsbereichen in der PPP-RL nur
6,9% der Behandlungsbereiche zugewiesen.

Die Einfuhrung der hastig entwickelten Mindestvorgaben hatte
aller Voraussicht nach Verwerfungen in der Psychosomatik zur

2 Statistisches Bundesamt, Reihe 6.1.1, Grunddaten der Krankenhauser 2004-2017.
* Aus dem Beschluss des Bundesministeriums fiur Gesundheit (BMG) zur Nichtbean-
standung der PPP-RL vom 20.12.2020.

* Statistisches Bundesamt, Reihe 6.1.1, Grunddaten der Krankenhauser 2017
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Folge gehabt. Vermutlich wurde vor allem aus diesem Grunde die
Auflage zur Prufung der Mindestvorgaben gemacht. Die psychosoma-
tischen Fachverbande haben einen ,Testlauf der PPP-RL durchge-
fuhrt.  Aus den vorlaufigen Ergebnissen ergeben  sich
Anhaltspunkte fir den Ausschluss erheblicher Teile der psychosoma-
tischen Versorgung von der Vergitung bei Inkrafttreten der PPP-RL.
Dieser Ausschluss beruht auf einer unzureichenden Differenzierung
und Passung der Mindestvorgaben, die nicht ausreichend die unter-
schiedlichen therapeutischen Behandlungsnotwendigkeiten in den
unterschiedlichen psychosomatischen Kliniken beriicksichtigt.

Einerseits konnen die Mindestvorgaben unter den Annahmen des
Testlaufs von den bisher in der Stichprobe enthaltenen Kliniken nicht
eingehalten werden, weil aufgrund des therapeutischen Konzeptes
und der strukturellen Bedingungen mindestens in jeweils mindestens
zwei unterschiedlichen Berufsgruppen — die Mindestvorgaben nicht
erfillt werden. Dies gilt auch bei Einordnung in die Kategorie P1 mit
Berlicksichtigung des Abschlags von 10% fur Einrichtungen ohne Ver-
sorgungsverpflichtung nach § 6 Abs. 6 und unter Beachtung der in den
Ubergangsregeln gem. § 16 abgesenkten Grenze der Einhaltung zu
Beginn von 90%. In denselben Einrichtungen ist haufig in anderen
Berufsgruppen zu viel Personal vorhanden, das nach den aktuell gel-
tenden Regeln der Anrechenbarkeit nach 8 8 PPP-RL nicht zum Aus-
gleich herangezogen werden kann. Dieses betrifft Gberwiegend, je-
doch nicht ausschlie3lich, groRe Fachkliniken (Median der Bettenzahl
= 165), die sich intensiv an der Erhebung beteiligten. Die Stichprobe
umfasst ca. 14% der Betten oder knapp jedes 7 Bett im Fachgebiet
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.

Andererseits berichten zahlreiche psychosomatische Einrichtungen,
vorwiegend Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern und Universi-
tatsklinika, dass die Mindestvorgaben der PPP-RL weit unter dem an-
gemessenen Personalbemessungsstandard liegen, um das medizini-
sche Leistungsangebot ihrer Einrichtung zu sichern. Sie fiirchten eine
Gefahrdung der Behandlungsqualitat fur ihre komplex und somatisch
komorbid erkrankten Patienten mit intensivpsychosomatischem Be-
handlungsbedarf durch unzureichende Finanzierung ihres heutigen
Leistungsangebots durch aus ihrer Sicht zu niedrige Personalvorga-
ben.

Es kann nicht Ziel sein, in Ermangelung ausreichender Daten,
ohne Vorliegen von Versorgungsproblemen, ohne bekannte Qua-
litatsmangel und ohne wissenschaftlich fundierte Empfehlungen
eine Qualitatsrichtlinie fur die Psychosomatik zu verabschieden,
die in mehreren Berufsgruppen nach 8 5 PPP-RL einerseits von
einer Grof3zahl der Einrichtungen nicht eingehalten werden kann
und die andererseits fur viele Einrichtungen wiederum zu gering
angesetzt ist. Solche Vorgaben wirden deswegen ab dem Zeitpunkt
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ihrer Sanktionserheblichkeit zur Aufrechterhaltung der Versorgung
ausgesetzt werden mussen, wie z.B. im Fall der QFR-RL fir Frihge-
borene. Gleichzeitig wirden sie in einigen Einrichtungen wegen ihrer
bindenden Wirkung fur Budgetverhandlungen zu Rechtfertigungsdruck
und Finanzierungsliicken fihren (siehe § 3 Abs. 3 BPflV). Bei Inkraft-
treten der Mindestvorgaben in ihrer aktuellen Form wirden erhebliche
Verwerfungen der Versorgung in Form von EinrichtungsschlielRungen
einerseits und dem Wegfall vom spezialisierten Versorgungsangebot
andererseits resultieren. Diese Verwerfungen waren aus medizini-
schen und auch aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten nicht zu recht-
fertigen. Der G-BA lauft mit dem aktuellen Stand der PPP-RL und dem
vorliegenden Beschlussentwurf Gefahr einer solchen Entwicklung
Vorschub zu leisten.

(2) Realistischer Zeitplan fur die Erarbeitung von Mindestvorga-
ben

Die DGPM empfiehlt aus diesem Grund dringend einen realistischen
neuen Zeitplan fur die Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche
und die Uberpriifung der Mindestvorgaben festzulegen. Die DGPM
sichert gemeinsam mit ihren Partnerverbé&nden die konstruktive Mitar-
beit daran zu. Eine seridse und belastbare Definition der Behand-
lungsbereiche in der Psychosomatik ist aus Sicht der DGPM erst
bis 2024 mdéglich. Selbst eine Definition der Vorgaben bis 2024 ist im
Vergleich zur Entstehungsdauer der Vorgaben (Psych-PV) in der Psy-
chiatrie ein ambitionierter Zeitplan. Die Existenz der jetzigen, unpas-
senden Vorgaben und deren drohendes Inkrafttreten Anfang 2022
fuhrt zu groBer Verunsicherung bei den Leistungserbringern.

Im Einzelnen:

Trotz der expliziten Auflage des BMG vom 20.12.2019 hat eine Uber-
priifung der Mindestvorgaben im G-BA bisher nicht stattgefunden.®
Angesichts der Corona-Pandemie sind die Verzdgerungen im G-BA
zwar nachvollziehbar, diese Versdumnisse sollten jedoch nicht zu Las-
ten der vom BMG geforderten Auseinandersetzung mit der Anpassung
und ggf. Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche in der Psycho-
somatik gehen. Der DGPM und ihren Partnerverbénden ist es zwi-
schenzeitlich trotz grofRer Bemiihungen nicht gelungen, belastbare
Daten zu den unterschiedlichen Behandlungsbereichen in der Psy-
chosomatik zu erhalten. An einem von den psychosomatischen Ver-
banden initiilerten Testlauf beteiligten sich nicht gentigend Abteilungen
an Allgemeinkrankenh&usern und Universitatskliniken, um ein repra-
sentatives und wissenschaftlich fundiertes Bild zu erhalten. Die Grin-

® Die Auflage des BMG lautete: ,Vor diesem Hintergrund wird dem G-BA aufgegeben,
vor Eintritt der Sanktionserheblichkeit der Nichteinhaltung der Mindestvorgaben am 1.
Januar 2021 eine Uberpriifung der Mindestvorgaben fiir die Psychosomatik und deren
etwaige erforderliche Anpassung bzw. eine Verlangerung der tibergangsweisen Aus-

setzung der Sanktionsregelung fiir die betroffenen psychosomatischen Behandlungs-
bereiche sicherzustellen.”
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de dafir sind vielfaltig.® Fir eine reprasentative Studie sind mehr Res-
sourcen erforderlich, als sie derzeit von den psychosomatischen Ver-
banden allein zur Verfligung gestellt werden kénnen. Die Experten der
Verbande sind auf bessere Daten angewiesen. In der bisherigen Dis-
kussion zwischen den psychosomatischen Verbdnden und den
Selbstverwaltungspartnern wurde grof3e Hoffnung in die Erhebung der
tatsachlichen Personalausstattung nach § 7 der PPP-RL durch die
Nachweise gem. Anlage 3 gesetzt. Allerdings sind die Daten fir das
Jahr 2020 aufgrund der nach wie vor geringeren Auslastung und der
vielerorts erfolgten voribergehenden SchlieBung von Abteilungen we-
gen der Pandemie verzerrt und keine geeignete Grundlage fur die
Formulierung von Mindestvorgaben. Es werden aus den Nachweisen
gem. Anlage 3 PPP-RL also erst Ende 2022 von der Pandemie eini-
germalien unbeeintrachtigte Daten fir das Datenjahr 2021 vorliegen.
Die Daten mussen bis 30. April, bzw. 15. Mai 2022 durch die Trager
beim IQTIG eingereicht werden. Eine Vertffentlichung in bearbeitbarer
Form wird wohl erst im Laufe der zweiten Jahreshélfte erfolgen. Eine
erste Auseinandersetzung und Diskussion der Daten im G-BA wird
frlhestens im letzten Quartal 2022 mdglich sein. Die Leistungserbrin-
ger hatten zudem bei einer hastig im 4. Quartal 2022 zu treffenden
Entscheidung des G-BA (Verdffentlichung Anfang 2023?) keine Mog-
lichkeit mehr zu reagieren, waren aber bereits im ersten Quartal 2022
mit Sanktionen bei deren Nichteinhaltung bedroht.
Zusammenfassend: Eine Beschlussfassung Uber die Ausdiffe-
renzierung und Festlegung der Mindestvorgaben auf der Grund-
lage einer halbwegs seridsen Evaluation und ausreichender Dis-
kussion der Daten aus der Erhebung der tatsachlichen Personal-
ausstattung koénnte frihestens in 2023 erfolgen.

Unter Teilnahme und Beteiligung aller drei Fachverbande der betroffe-
nen medizinischen Facher, der Erwachsenenpsychiatrie, der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und der Psychosomatik, wurde auf Anregung
aus dem G-BA ein Forschungsprojekt beim Innovationsfond beantragt,
das fur das Fach der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie
(PSM-PT) anhand der Personal- und Leistungsdaten aus einer repra-
sentativen Auswahl von Kliniken die erforderliche Datengrundlage
liefern konnte. Bei diesem Forschungsprojekt soll es darum gehen,
das sogenannte Plattform-Modell zu validieren. Die DGPM begrifdt
diese Initiative sehr und dankt fur die Moglichkeit der Teilnahme. Das
Ergebnis dieser Studie — wenn sie denn genehmigt wird — wird in 2024
erwartet. Der psychosomatische Teil des Plattform-Modells geht von

® Die Grunde hierfir sind vielfaltig: 1. In Abteilungen liegen haufig keine getrennten
Budgetvereinbarungen fiir Psychosomatische Abteilungen (L2) vor. 2. Die Trennung
des Personals von dem restlichen Personal in der internen Leistungsverrechnung
erzeugt hohen Aufwand, den die Trager (insbes. aufgrund der Personalengpéasse
wahrend der Coronapandemie) nicht verursachen wollen. 3. Die Trager haben Beden-
ken gegen die Herausgabe vertraulicher Daten an die beauftragte Beratungsgesell-
schaft, die den Testlauf durchfiihrt. 4. Eine saubere Aufbereitung der Daten zur Her-
stellung der Vergleichbarkeit ist sehr aufwendig. Die dazu notwendigen Mittel Uber-
steigen die Ressourcen der psychosomatischen Verbande.
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vier Behandlungsbereichen allein fiir den stationdren Bereich aus, die
in einer breit angelegten Untersuchung auf ihre praktische Anwendung
untersucht werden.’

Vor dem Hintergrund des Studiendesigns des Plattformmodells wird
klar: Die Daten der tatsachlichen Personalausstattung aus den Nach-
weisen (siehe vorletzter Abschnitt) sind mit dem Nachteil behaftet, den
Einrichtungen lediglich zwei Behandlungsbereiche zur Auswahl zu
lassen. D.h. die Einrichtungen kénnen ihre tatséchliche Personalaus-
stattung lediglich in P1 oder P2 berichten. Méglicherweise werden die
Nachweise deshalb nicht mehr als erste Anhaltspunkte fur die Ausdif-
ferenzierung der Behandlungsbereiche liefern konnen. Fir die For-
mulierung der notwendigen vier oder (mehr) stationdren Behand-
lungsbereiche werden die Nachweise wegen der Vermischung
der gemeldeten tatsachlichen Personalausstattung in den zur
Auswahl stehenden Bereichen P1 und P2 voraussichtlich keine
valide Grundlage bieten.

Es liegt deshalb nahe, die Ergebnisse der beantragten Studie
zum Plattformmodell in 2024 abzuwarten, damit eine seridse und
wissenschaftlich fundierte Festlegung erfolgen kann. Es macht
wenig Sinn ein Jahr zuvor schon Festlegungen mit weitreichenden
Konsequenzen zu treffen.

Sollte die Studie zum Plattformmodell nicht genehmigt werden, so
sollte eine Verstandigung Uber Datenerhebungen erfolgen. Die Perso-
nalstdnde sollten mit den Leistungsdaten aus dem OPS abgeglichen
werden. Gegenwartig werden dort die therapeutischen Leistungen nur
fur einen Teil der Berufsgruppen erfasst. Um ein vollstandiges Bild zu
erhalten, missten dann spatestens ab 2021 alle therapeutischen Leis-
tungen von allen in der PPP-RL normierten Berufsgruppen erfasst
werden. Daher hat die DGPM in diesem Jahr erneut die Wiedereinfiih-
rung der Erfassung der Therapieeinheiten fir alle Berufsgruppen beim
DIMDI beantragt.

Auch wenn ein alternativer Weg zur beantragten Studie zum Platt-
formmodell eingeschlagen wirde, wird eine seridse Erhebung
und Auswertung der Daten nach Einschatzung der Verbande zur
Formulierung von passenden Mindestvorgaben erst bis 2024 ge-
lingen. Die psychosomatischen Verbande bitten darum, dass ihnen
alle relevanten Daten — insbesondere auch aus den Nachweisen der
PPP-RL — zur Verfligung gestellt werden. Die Verbénde bieten an,

" Voraussetzung dafiir, dass sich die PSM-PT auf nur vier Behandlungsbereiche be-
schranken lasst, wére jedoch eine einfachere Anrechenbarkeit der Minutenwerte der
Mindestvorgaben zwischen den Berufsgruppen und von nicht in § 5 genannten Be-
rufsgruppen. Die Behandlungsbereiche werden anhand des medizinischen und psy-
chotherapeutischen Leistungsspektrums definiert. Im Plattformmodell wird bisher von
einer leichteren Anrechenbarkeit ausgegangen. Z.B. gibt es kein Erfordernis der Erfiil-
lung der Regelaufgaben der Berufsgruppe, auf die die Anrechnung erfolgt. Wenn die
sehr strikten Austauschregeln der PPP-RL bestehen bleiben, kdnnten deutlich mehr
als vier Behandlungsbereiche definiert werden mussen.
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sich konstruktiv an einer moglichst schnellen Formulierung passender
Behandlungsbereiche zu beteiligen.

(3) Kein dringender Handlungsbedarf

Es besteht fur den psychosomatischen Versorgungsbereich kein drin-
gender Handlungsbedarf, der Anlass zu einer schnelleren Beschluss-
fassung geben wirde. In den tragenden Griinden zur Erstfassung der
PPP-RL wird zu 8 2 Abs. 7 (S. 133, Spalte GKV, Nr. 1) der Patienten-
schutz als Begrindung der Notwendigkeit von Nachweisen von Min-
destvorgaben angefuhrt. Als einzige konkret greifbare Beispiele (in
den gesamten Tragenden Griinden zur Rechtfertigung der Richtlinie)
werden die Vernachlassigung von ,Gruppen von Patienten, die ers-
tens gemal § 1906 BGB wegen Eigen— oder Fremdgefahrdung unter-
gebracht sind...“ oder ,[Gruppen von Patienten, die]...nach § 1896
BGB unter Betreuung stehen oder... noch nicht volljahrig sind.” ge-
nannt. Solche Patientengruppen werden in der Psychosomatik nicht
behandelt.

(4) Fehlerhafte Begriindungen fir voreilige Festlegungen

Der vorliegende Beschlussentwurf enthalt voreilige Festlegungen:
8§ 3 Abs. 1 i.v.m. Anlage 1 (Minutenwerte P3 aus der A6 Gbernehmen)
und § 8 Abs. 5, Satz 7 (Geltung der Hochstgrenzen fiir die Anrech-
nung aus der Psychiatrie auch fir die Psychosomatik). Der Auflage
des BMG zur Uberpriifung und Ausdifferenzierung der Mindestvorga-
ben in der Psychosomatik wurde noch nicht nachgekommen. Der
GKV-SV flhrt dazu aus:

(A) Die Strukturen der Psychosomatik seien denen der Psychiatrie
gleich (Tragende Grinde, S. 2 u. 3, S. 5 implizit und S. 31. u. 32).

(B) Bei gleichen Diagnosen musse gleiches Personal zur Behandlung
vorgehalten werden (Tragende Griinde S. 3, S. 5 implizit und S. 31. u.
32).

Beide Annahmen sind aus folgenden Griinden unzutreffend:

(A) Eine nicht differenzierende Heranziehung von Behandlungs-
strukturen der Psychiatrie zur Definition von genau einzuhalten-
den Qualitatsvorgaben in der Psychosomatik ist nicht sachge
recht. Psychiatrie und Psychosomatische Medizin sind zwei un-
terschiedliche Fachgebiete mit unterscheidbaren Patienten im
Hinblick auf Indikationen, Diagnosen, vor allem aber Behand-
lungskonzepten, -voraussetzungen, -methoden und -zielen.

Die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ist seit 1972 ei-
genstandiges Fachgebiet in der arztlichen Ausbildung und seit 1992
offiziell als eigenstandiges Fachgebiet in der arztlichen Weiterbil-
dungsordnung anerkannt. Die fachérztliche Weiterbildung hat andere
inhaltliche Schwerpunkte als die des Fachgebiets Psychiatrie und
Psychotherapie. Das Behandlungsgeschehen unterscheidet sich im
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Hinblick auf die spezialisierte psychosomatisch-psychotherapeutische
Komplex- und Intensivbehandlung und die dafiir erforderlichen Struk-
turen deutlich von der psychiatrischen Behandlung. Diese Tatsachen
begriinden auch die unterschiedlichen OPS-Codes und den eigenen
Abschnitt im PEPP-System.

(B) Eine Forderung gleicher Qualitatsvorgaben fir Psychosoma-
tischen Medizin und fir Psychiatrie wegen der Behandlung von
Patienten mit gleichen (Leit-)Diagnosen ist nicht sachgerecht. Die
Festlegung von Vorgaben anhand von Diagnosen in Einrichtungen
nach 8 17d KHG steht im Widerspruch zum politischen Konsens des
letzten Jahrzehnts. Aus gutem Grund gibt es innerhalb des PEPP-
Systems flir die gleichen Diagnosen unterschiedliche PEPPs fir Psy-
chiatrie und Psychosomatik. Es ist belegt, dass die spezifische psy-
chotherapeutische Behandlungsintensitat in den Einrichtungen der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie deutlich héher ist.
Das diagnoseorientierte PEPP-System ist nie budgetwirksam gewor-
den, weil essentielle Aspekte der Versorgung nicht Uber die Diagnose
erfasst werden kdnnen. Das vorgehaltene medizinische Personal ver-
ursacht, den wesentlichen Teil der Behandlungskosten. Neben den
Hauptdiagnosen begrinden vor allem die behandlungsrelevanten
Komorbiditaten, Personlichkeitsfaktoren, das soziale Umfeld, die Be-
handlungsziele und das erforderliche Setting die Behandlungsaufwan-
de. Erst die jetzt zu definierenden Personalmindestvorgaben werden
Uber lhre Durchsetzbarkeit in der Bundespflegesatzverordnung (8 3
Abs. 3, S. 4, Nr. 5) unmittelbar Budgetwirksamkeit entfalten und die
Behandlungsstrukturen pragen. Sie missen deshalb sorgsam formu-
liert werden (s.0.)

Der im Kontext dieser Diskussion wiederholt geauRerte Gedanke, fur
gleiche (Leit-)Diagnosen sollte in Psychiatrie und Psychosomatik glei-
che Personalmindestvorgaben und das gleiche wirtschaftliche Budget
zur Verfigung gestellt werden, greift zu kurz.

(1) Wie dargelegt, definieren — wie auch in der somatischen Medizin -
nicht nur die (Leit-)Diagnose, sondern weitere Faktoren den Versor-
gungsbedarf. Psychiatrie und Psychosomatik adressieren unterschied-
liche Versorgungsbedarfe und -bedirfnisse. Unterschiedliche Versor-
gungsangebote verursachen unterschiedlichen personellen Aufwand.

(2) Selbst wenn gleiche (Leit-)Diagnosen den gleichen Aufwand be-
deuten wirden, lassen die aktuellen Regeln der Anrechenbarkeit nach
8 8 (auch i.V.m. Anlage 4) keine flexible Zuteilung der Minutenvorga-
ben auf die und zwischen den Berufsgruppen zu. Eine solche Flexibili-
tat ware jedoch Voraussetzung fiir die Verwirklichung des Gedankens
gleicher (wirtschaftlicher) Minutenbudgets fir gleiche (Leit-)Diagnosen.
(3) Die Struktur der Behandlungsangebote von Psychiatrie und Psy-
chosomatik unterscheiden sich stark. Es sind zwei unterschiedliche
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medizinische Fachgebiete (siehe A), die nicht mit gleichen Personal-
mindestvorgaben und Budget passgenau abgebildet werden kénnen.

Die oben beschriebenen Argumente (A) und (B) markieren die
mogliche Gefahrdung einer qualitativ hochwertigen und differen-
Zierenden Patientenversorgung durch eine Novellierung wesent-
licher Strukturunterschiede zwischen Psychosomatischer Medi-
zin und Psychiatrie.

(5) Eine medizinisch nicht gerechtfertigte normative Wirkung tritt
bereits ein

Bereits jetzt fuhrt die Richtlinie zu zahlreichen verunsicherten Anfra-
gen der Leistungserbringer bei den psychosomatischen Verbanden,
ob die Vorgaben 2021 oder 2022 in Kraft treten und wegen ihrer
Budgetwirksamkeit (§ 3 Abs. 3 BPflV) und der drohenden Sanktions-
erheblichkeit deshalb weitreichende Anpassungen der Strukturen der
Einrichtungen durchgeflihrt werden miissen. Ein erheblicher Teil der
Einrichtungen sieht sich nicht dazu in der Lage ihre Personalstrukturen
an die Mindestvorgaben anzupassen, weil die tatsachliche Personal-
ausstattung zu stark von den Vorgaben aus P1 und P2 abweicht. Es
ware rein zeitlich und auch wirtschaftlich (Abfindungen fur Kindigun-
gen, Suchkosten fir neues Personal) nicht mehr mdglich, die Perso-
nalvorgaben anzupassen. Es wird Konsternierung zum Ausdruck ge-
bracht, dass Uber Jahrzehnte etablierte, wirksame und stark nachge-
fragte Behandlungskonzepte (teils mit monatelangen Wartelisten) ein-
gestellt werden sollen. Einige Einrichtungen haben trotzdem bereits
damit begonnen, ihre etablierten Behandlungskonzepte zu andern,
weil sie furchten, nicht mehr geniigend Zeit zur Anpassung zu haben
bzw. den Schaden so begrenzen zu kénnen. Fir diese normative Wir-
kung der Richtlinie besteht aus medizinischer Sicht kein Anlass. Im
Gegenteil. Die psychosomatischen Versorgungsstrukturen sind seit
Entstehung des Fachgebiets aus gutem Grund stark ausgeweitet wor-
den (siehe oben). Sie erfillen einen eigenen Versorgungsbedarf. Nun
droht ohne Anlass deren Abschaffung und Angleichung an psychiatri-
sche Angebote, die in dieser Menge gar nicht vorgehalten werden
mussen. Es ist daher dringend geboten, mdglichst schnell einen realis-
tischen Zeitplan zu verabschieden, um weiteren Schaden von den
Strukturen der Psychosomatik abzuwenden.

Il. Zu § 3 Abs. 1 Behandlungsbereiche i.V.m. Anlage 1:

Die DGPM begrifdt die Festlegung zweier tagesklinischer psychoso-
matischer Behandlungsbereiche. Die aktuelle teilstationare Versor-
gungsrealitat lasst sich vereinfachend durch 2 unterschiedliche Be-
handlungskonzepte beschreiben. Es gibt vollkommen eigenstandige
tagesklinische Behandlungskonzepte, die nach primarer Indikations-
stellung die psychosomatische-psychotherapeutische Komplexbe-
handlung gem. OPS-Kode 9-634 im teilstationdren Rahmen realisie-
ren. Aufgrund anderer Behandlungsvoraussetzungen und erfordernis-
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se ist hier aber eine andere Berufsgruppenzusammensetzung erfor-
derlich, als bei vollstationdrer Behandlung (z.B. weniger Pflege). Da-
neben bestehen Konzepte, die zur Vorbereitung der Entlassung aus
vollstationarer Behandlung und zur Férderung des Transfers vollstati-
ondrer Entwicklungen in die Lebenswelt der Patienten einen teilstatio-
naren Behandlungsabschnitt konzeptualisiert haben. Durch die Fest-
legung zweier Bereiche kdnnen im Rahmen des Nachweisverfahrens
durch die Einrichtungen Daten zur tatsachlichen Personalausstattung
gesammelt werden. Diese kdnnen spater zur Festlegung von Mindest-
vorgaben herangezogen werden (siehe oben).

Es gibt hingegen keine Evidenz fur die Behauptung des GKV-SV, die
teilstationdre Behandlung der Kategorie P3 entspreche der Kategorie
A6 der Psychiatrie (siehe oben 1., (4)). Im Gegenteil: Zahlreiche teilsta-
tiondre Einrichtungen berichten von unnétig hohen Vorgaben fir Pfle-
gefachpersonen und zu geringen Minutenvorgaben fiir Arzte und
Psychologen im Behandlungsbereich A6. Dies entspricht auch den
vorlaufigen Ergebnissen eines Testlaufs der PPP-RL der psychosoma-
tischen Verbande. Eine Ubernahme der A6 fiir die P3 wiirde ab dem
Zeitpunkt der Sanktionserheblichkeit zu Verwerfungen in der Versor-
gung fuhren. Die Behandlungsbereiche der Psychosomatik missen
erst Uberpruft und ausdifferenziert werden (siehe oben I. (2)).

Schon in der Stellungnahme der DGPM zur Erstfassung der PPP-RL
wurde die Ubernahme der Kategorie A5 fiir die Kategorie P1 inhaltlich
eindeutig abgelehnt. Dasselbe qilt fir die Ablehnung einer Gleichset-
zung von A6 und P3:

+Aus der Tatsache, dass in der Psychosomatik die Methode Psycho-
therapie ,im Vordergrund steht”, ist noch lange nicht die Einordnung
der Psychosomatik in der Kategorie A5 abzuleiten, wie es der GKV-SV
behauptet (S. 18 tragende Grinde). Auch unter ,Beimischung” der
Kategorie Al reicht die dadurch sichergestellte Therapiedosis flr
moderne leitliniengerechte, multimodale psychotherapeutische Kom-
plexbehandlung in der Psychosomatik bei Weitem nicht aus. Die be-
reits heute besser abgebildete leitliniengerechte Versorgung in den
psychosomatischen Einrichtungen wird zu Recht in den tragenden
Grinden von der BPtK auf S. 5 erwahnt. Das mangelhafte Versor-
gungsangebot in der Allgemeinpsychiatrie fur die heutigen Patienten
der Psychosomatik unter der normativen Vorgabe der PsychPV, Kate-
gorie A5 (oder A5 und Al) hat wohl maRgeblich zur Etablierung des
Fachgebiets der Psychosomatik in den letzten drei Jahrzehnten beige-
tragen. Ein erneuter Versuch der Eingliederung der Psychosomatik in
die Kategorie A5 unter ,Beimischung der Kategorie Al tragt deshalb
nichts zur Verbesserung der Versorgung bei. Im Gegenteil. Sie ge-
fahrdet die bereits erreichten Verbesserungen der psychosomatischen
Versorgung durch eine viel zu niedrige Festsetzung der Qualitatsindi-
katoren im Vergleich zu den in der Praxis etablierten Versorgungs-
standards. Sie gefahrdet die psychosomatische Versorgung dartber
hinaus auch Uber nicht auszuschlieRende budgetwirksame, normative
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Wirkungen dieser Richtlinie, solange keine Personalvorgaben existie-
ren. Die Forderung nach einer Einordnung der Psychosomatik in die
Kategorien A1 und A5 zeugt daher im besten Falle von mangelndem
fachlichem Verstandnis und Unkenntnis zeitgemé&fRer Versorgungs-
standards der Psychosomatik. Da die vorstehend beschriebenen Zu-
sammenhange bei den Krankenkassen mittlerweile ebenfalls hinlang-
lich bekannt sein missten, liegen der Forderung einer Einordnung in
die Allgemeinpsychiatrie vermutlich ausschlie3lich 6konomische Moti-
ve zu Grunde.”

Die Ubernahme der Werte der P2 firr die neue Kategorie P4 ist eben-
falls nicht sachgerecht und muss daher abgelehnt werden. Stationéar
behandlungsbedurftige Patienten der Kategorie P2 haben in der Regel
andere Behandlungsbedurfnisse als teilstationare Patienten. Ein kom-
plexes Stérungsbild, eine erhdhte Anzahl an Komorbiditaten, ein
schwaches oder destabilisierendes soziales Umfeld mit entsprechen-
dem Bedarf an sozialpadagogischer Unterstiitzung oder mangelnde
Fahigkeiten ohne die Unterstitzung stationarer Strukturen der

Therapie, kénnen u. A. Griinde fur die stationare Behandlungsbediirf-
tigkeit sein. All diese Unterscheidungsmerkmale von teilstationar zu
stationdr behandelten Patienten bedeuten unterschiedliche Aufwande.

Eine Ubernahme der vom GKV-SV vorgeschlagenen Minutenwerte fir
P3 und P4 hatte als einzigen Effekt, den Einrichtungen das Signal zu
senden, dass deren Sanktionserheblichkeit mdglicherweise bald ein-
tritt (siehe oben). Dies wirde zur Verunsicherung und voreiligen, me-
dizinisch nicht sinnvollen Anpassungen der vorhandenen Strukturen
fuhren. Fir solche normativen Anpassungen gibt es keinerlei medizi-
nische oder wirtschaftliche Rechtfertigung. Die Ubernahme der vom
GKV-SV vorgeschlagenen Minutenwerte fiir die teilstationdre Behand-
lung ist daher abzulehnen. Es sollten hier vorerst - entsprechend der
Position der DKG - keine Minutenwerte festgelegt werden.

lll. Zu § 8 Abs. 3 Anrechnung von Berufsgruppen:

Im Gebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie haben Pa-
tienten innerhalb von Einrichtungen und innerhalb von Stationen einen
sehr unterschiedlichen medizinischen, psychotherapeutischen, pflege-
therapeutischen, spezialtherapeutischen und sozialtherapeutischen
Behandlungsbedarf. Dies wirkt sich unmittelbar auf die Inanspruch-
nahme der verschiedenen Berufsgruppen aus, sodass sich die Min-
destpersonalanforderungen in den einzelnen Berufsgruppen aus den
jeweils durchgefiihrten Behandlungsprozessen ergeben und nicht al-
leine aus der Organisationseinheit (Station, Abteilung). Daher bedarf
es einer Anderung des § 8 Abs. (3) Satz 1 der PPP-RL mit einer An-
passung des 2. Halbsatzes: Bei der tatsachlichen Personalausstattung
gemal § 7 kdnnen Fachkrafte der Berufsgruppen nach § 5 auf andere
Berufsgruppen nach 8§ 5 angerechnet werden, soweit diese dadurch

der Anteil der gemalR—Anlage—4 Regelaufgaben der Berufsgruppe
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gemal Anlage 4, bei der die Anrechnung erfolgen soll, nicht unter
30 % fallt erbringen.

Eine Alternative zu dieser Anderung ware es, die Regelaufgaben der
Anlage 4 um sehr breit definierte ,Kernaufgaben* fur alle austauschba-
ren Berufsgruppen zu erganzen, so dass die Arztlichen Leiter die Mi-
nuten der Mindestvorgaben flexibler auf Aufgaben der Pflege, Spezial-
therapeuten, Bewegungstherapeuten und Sozialpddagogen aufteilen
koénnen.

Lost man dieses Problem nicht, besteht das Risiko, dass sich Behand-
lungskonzepte ohne jede medizinische Notwendigkeit nur aufgrund
der Personalmindestverordnung andern und bestimmte Patienten-
gruppen mit besonderem Behandlungsbedarf von der Versorgung
ausgeschlossen werden (z.B. Patientinnen mit psychogenen Essst6-
rungen, Schmerzpatientinnen etc.).

Mit diesem Anderungsvorschlag lieRRe sich das Problem, dass sich die

Personalmindestforderungen auf teilweise sehr unterschiedliche Ein-
richtungstypen mit unterschiedlichen Behandlungskonzepten und Ver-
sorgungsauftragen beziehen, l6sen. Eine Beschrankung auf vier psy-
chosomatischen Behandlungsbereiche (siehe 1. (2) oben) sollte auf
dieser Grundlage mdéglich sein. So erscheint z.B. die geforderte Min-
destpersonalausstattung fur die Pflege fir Universitatsklinika und
Fachabteilungen adaquat, wahrend die psychosomatischen Fachkran-
kenhéauser mit ihren spezifischen Behandlungskonzepten oft einen viel
geringeren pflegerischen Personalbedarf haben. Wegen der geringen
Erfahrung mit Personalvorgaben in der Psychosomatik kann das Prob-
lem auch nach einer ersten Ausdifferenzierung der Behandlungsberei-
che weiterhin bestehen, so dass die oben vorgeschlagene Anpassung
— zumindest fir die Psychosomatik — sinnvoll ist.

Zur lllustration seien hier beispielhaft folgende Behandlungskonstel-
lationen aufgefihrt:

Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
mit durchschnittlichem intensivpsychotherapeutischen und me-
dizinischem Aufwand (Komplexbehandlung gem. P2)

Charakterisiert sind hierdurch Patienten, die eine multimodale und
multiprofessionelle Therapie im psychosomatisch-
psychotherapeutischen Setting bendtigen, um die Ziele einer Kran-
kenhausbehandlung zu erreichen, indem sie mind. 3 therapeutische
Elemente a 25 Min. durch Arzte oder Psychologen (3 Therapieeinhei-
ten) sowie weitere spezialtherapeutische, sozialtherapeutische und
pflegerische MalRnahmen erhalten. Innerhalb dieses Behandlungsbe-
reiches hat eine Ublicherweise sozial gut integrierte Patientin mit einer
Anorexia nervosa mit BMI 15 kg/mz2 einen hohen &rztlichen, psycholo-
gischen und pflegerischen Behandlungsbedarf, aber einen geringen
sozialarbeiterischen, wahrend ein sozial desintegrierter Angstpatient
mit schwerer Personlichkeitsstérung im Verlauf einer Krankenhausbe-
handlung einen zunehmenden sozialarbeiterischen und psychothera-
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peutischen Behandlungsbedarf, aber einen eher geringeren kreativ-
therapeutischen oder medizinischen Behandlungsbedarf hat.

IV. Zu 8 8 Abs. 5, Satz 7, Anrechnung von Berufsgruppen:

Die Behandlungsbereiche fiir die Psychosomatik missen ausdifferen-
ziert und neu definiert werden. Aktuelle Versorgungskonzepte lassen
sich derzeit von vier Behandlungsbereichen fir die stationdre Behand-
lung und zwei Behandlungsbereichen fur die teilstationdre Behandlung
(siehe 1. (2) oben) hinreichend differenziert beschreiben. In allen dann
neu festgelegten Behandlungsbereichen ist nach Uberpriifung der
Minutenwerte in jeder einzelnen Berufsgruppe gem. 8§ 5 PPP-RL da-
von auszugehen, dass diese von denen der Psychiatrie abweichen.

Erst wenn die Daten Uber die tatsachliche Personalausstattung aus
den Nachweisen der PPP-RL vorliegen und diese evaluiert wurden,
kann eine Einschatzung zu den als zulassig erscheinenden Hochst-
grenzen der Anrechnung von Hilfskraften abgegeben werden.

Der GKV-SV mdchte die fur die Hochstgrenzen der Anrechnung von
Hilfskraften in der Psychosomatik empirischen Daten der Psych-PV-
Nachweise aus 2018 heranziehen (S. 6, Tragende Griinde). Diese
empirischen Daten stammen aus keiner einzigen psychosomatischen
Einrichtung. Eine pauschale Ubernahme der Werte fiir die Psychiatrie
wird wie unter |. (4) abgelehnt, weil sich die Behandlungsmethoden
und -inhalte der Fachgebiete wie dargelegt stark unterscheiden. Die
vom GKV-SV gedul3erte Sorge, ,eine unbeschrankte Anrechnung von
Fachkraften und Hilfskraften anderer in 8 5 genannter Berufsgruppen
wirde diese Qualitatsvorgabe unverhaltnismafig aufheben, erscheint
unbegriindet. Aktuell sind die Mindestvorgaben in der Psychosomatik
weder zu ermitteln, noch sind sie zu berichten, noch besteht Sankti-
onserheblichkeit (siehe § 16 Abs. 4). Deshalb kann auch keine Quali-
tatsvorgabe aufgehoben werden. Zudem missen die Behandlungsbe-
reiche ausdifferenziert und deren Mindestvorgaben (= Qualitatsvorga-
ben) erst Uberprift werden, bevor sie in Kraft treten (siehe oben). Die
Hochstgrenzen sollten gem. Vorschlag der DKG deshalb erst dann
festgelegt werden, wenn diese Uberarbeitungen erfolgt sind. Der Vor-
schlag des GKV-SV wiurde zu vollkommen willkirlichen Festlegungen
zu Anrechnungs-Hoéchstgrenzen in der Psychosomatik ohne jeglichen
Praxisbezug fuihren.

Als Rechtfertigung fur die (voriibergehende) Ubernahme der Anrech-
nungsgrenzen der Psychiatrie fir die Psychosomatik wird auch ange-
fuhrt, dass so in den Nachweisen der Psychosomatik nach Anlage 3
moglichst wenig Anrechnung zwischen den Berufsgruppen stattfindet.
In der Folge wirde in der Erhebung der tatsachlichen Personalaus-
stattung transparenter, wie viele Angehdrige welcher Berufsgruppe
nach § 5 in den Einrichtungen vorhanden sind. Wie oben (siehe I. (2))
bereits dargelegt, sind die Behandlungsbereiche P1 und P2 fir eine
sinnvolle Erhebung der tatsédchlichen Personalausstattung zu wenig
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ausdifferenziert. Die Daten wéaren daher selbst mit dieser besseren
Abgrenzung der Berufsgruppen nur eingeschrankt verwertbar. Eine
weiter gehende Untersuchung, wie sie aktuell im Rahmen der Innova-
tionsfondsausschreibung beantragt wurde, ist nétig. Die Datenerhe-
bung kann dartber hinaus nicht primares Ziel der Richtlinie sein.
Selbst wenn die méglichst transparente Datenerhebung der tatsachli-
chen Personalausstattung zum Ziel gemacht werden soll, kann dieses
Ziel nicht mit damit einhergehenden normativen ,Nebenwirkungen”
von dieser Tragweite (siehe 1. (5)) in der Richtlinie verankert werden:

Den Einrichtungen wird durch diesen Beschlussvorschlag des
GKV-SV Sanktionserheblichkeit bei Nicht-Einhaltung der Anrech-
nungsgrenzen auf die bereits unpassenden Behandlungsberei-
che ab 2022 signalisiert und nicht die Absicht Daten fur die Neu-
formulierung der Behandlungsbereiche in der Psychosomatik zu
sammeln.

Die von der DKG geaulRerten Zweifel an der Ubertragbarkeit der nati-
onalen Durchschnittswerte des Psych-PV-Nachweise (S. 6 tragende
Grinde) eines einzigen Jahres zur Formulierung sanktionsbewehrter
Anrechnungsgrenzen in der PPP-RL erscheinen der DGPM im Ubri-
gen berechtigt. Die Werte des Psych-PV-Nachweises stellen einen
Durchschnitt aller 16 Bundeslander dar und werden daher selbst bei
Verdoppelung, wie vom GKV-SV vorgeschlagen, in zahlreichen Ein-
richtungen Uberschritten werden, ohne dass nach Einschatzung der
DGPM daraus eine qualitative Beeintrachtigung resultiert.

Aus all diesen Grunden erscheint es zum jetzigen Zeitpunkt wenig
sinnvoll, die dissenten prozentualen Hochstgrenzen der Psychiatrie (in
den dem Satz 7 folgenden Spiegelstrichen) fur die Psychosomatik zu
Ubernehmen. Sie sollten gemeinsam mit den noch zu definierenden
Behandlungsbereichen fir die Psychosomatik unter Berlicksichtigung
der Daten Uber die tatsachliche Personalausstattung festgelegt wer-
den. Die DGPM und ihre Partnerverbé&nde schlagen vor, dies inner-
halb des als sinnvoll erscheinenden Zeitrahmens zur Formulierung der
Behandlungsbereiche bis 2024 durchzufuhren (siehe oben).

V. Zu 8 8 Abs. 5 Satz 7, Berufsgruppe 1b und 2b, S. 9, Anrech-
nung von Berufsgruppen:

Der Katalog der Regelaufgaben umfasst viele Tatigkeiten, die in der
klinischen Praxis von anderen Berufsgruppen tbernommen werden.
Insbesondere medizinische Fachangestellte, aber auch Kodierfach-
krafte, Dokumentationsassistenten, Stationssekretare, Empfangskraf-
te, Personen fur den Patiententransport, Servicekréfte, Physician As-
sistants werden flr diese Tatigkeiten eingesetzt. Nur Pflegehilfskrafte
zur Anrechnung auf die Berufsgruppe der Pflegefachpersonen zuzu-
lassen, wirde diese Personengruppen von diesen Tatigkeiten de facto
ausschlieBen. Alle oben genannten Berufsgruppen erbringen Leistun-
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gen im medizinischen Prozess der Einrichtungen. Sie sollten deshalb
Teil des durch Mindestvorgaben abgesicherten Personalbestands
sein.

Der Katalog der Regelaufgaben der Pflege kann aller Voraussicht
nach nicht trennscharf von den Tatigkeiten der oben erwahnten Be-
rufsgruppen abgegrenzt werden kann. Im Stationsalltag ist es wenig
sinnvoll, Aufgaben flr einzelne Berufsgruppen zu ,reservieren®. Es
musste mit lauter Teilzeitkraften gearbeitet werden. Es gibt deshalb
zwei denkbare Konsequenzen, wenn die Anrechenbarkeit auf Pflege-
hilfskrafte begrenzt wird:

1. Die oben erwahnten anderen Berufsgruppen sind nicht mehr
Teil des abgesicherten Personalbestands und verlieren ihre
Positionen, weil sie durch Pflegefachpersonen und -hilfskrafte
ersetzt werden mussen. Das ware unwirtschaftlich und medizi-
nisch nicht gerechtfertigt.

2. Die Mindestvorgaben fiir Pflegefachpersonen werden nach un-
ten angepasst werden. In Krankenh&ausern, in denen die Pflege
zu viele Aufgaben der anderen Berufsgruppen ibernehmen,
muss der Bestand der Pflegefachpersonen abgebaut werden,
weil deren Finanzierung Uber die Bundespflegesatzverordnung
nicht mehr garantiert ist (8 3 Abs. 3 BPflV).

Eine Anrechnungsmdglichkeit von maximal 20% der VKS-Mind, wie
von der DKG vorgeschlagen, erscheint unter Qualitdtsaspekten noch
vertretbar.

VI. Zu § 8 Abs. 5, Satz 7, Berufsgruppe 1b und 2b, S. 10, Anrech-
nung von Berufsgruppen:

Eine halbe Vollkraft je Einrichtung und Berufsgruppe sollte immer an-
rechenbar sein. Vor dem Hintergrund der beabsichtigen sehr strikten
Einschrankung der Anrechnungsgrenzen im selben Satz der PPP-RL
wird ansonsten der Bestand von kleinen Einheiten, insbesondere Ta-
geskliniken, gefahrdet sein. Der Aufrechterhaltung der dezentralen
Versorgung ist in diesem Falle der Vorzug zu geben. Es ist z.B. ver-
tretbar, die Tatigkeiten von Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen
an Pflegefachpersonen in einer dezentralen Tagesklinik zu delegieren,
wenn ansonsten wegen der drohenden Sanktionen eine Schlie3ung
derselben die Konsequenz ware.

VII. Zu § 10 Abs. 2, Satz 2, Ausnahmetatbestande:

Den Geltungsbereich der Ausnahmetatbestande auch auf Zeitrdume
innerhalb des Quartals anwendbar zu machen, ist angesichts der vor-
gesehenen Grenze von 15% Personalausfall gem.

§ 10 Abs. 1, Nr. 1 sinnvoll. Der Ausnahmetatbestand wird fir die Psy-
chosomatik voraussichtlich fir Ausbriiche von z.B. Noroviren, grippa-
len Infekten oder bei einer Grippewelle zur Anwendung kommen. Da
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sich der Ausbruch von ansteckenden Krankheiten nicht an Kalender-
monatsgrenzen halt, ist der von der DKG vorgeschlagene 4-Wochen-
Zeitraum adaquat. Der Krankenstand von 15% ist bei den vorgenann-
ten Infektionskrankheiten erfahrungsgemaf schnell erreicht. Sollte
eine Beschrankung auf Kalendermonate erfolgen, wie vom GKV-SV
vorgeschlagen, misste die Grenze fir den Ausnahmetatbestand gem.
§ 10 Abs. 1, Nr. 1 auf héchstens 5% gesenkt werden. So ware ge-
wabhrleistet, dass keine Zwangsentlassungen von Patienten zur Ver-
meidung von Sanktionen nach der PPP-RL stattfinden. Psychosoma-
tisch-psychotherapeutische Behandlung erfolgt als kontinuierlich-
fortschreitender, aufeinander aufbauender Prozess mit therapienot-
wendigen Labilisierungen des psychophysischen Gleichgewichts, die
einer standigen arztlichen und fachpflegerischen Uberprifung und
Interventionsbereitschaft bedirfen. Eine formal ,erzwungene“ Behand-
lungsunterbrechung wirde daher die Patientensicherheit erheblich
gefahrden und sollte deshalb unbedingt verhindert werden. Eine einfa-
che Erkrankungswelle darf nicht dazu fiihren, dass die Einrichtung
sanktioniert wird, wenn keine Patienten entlassen werden. Dies hatte
negative Konsequenzen fiir den weiteren Krankheitsverlauf des Pati-
enten. Eine voribergehend geringere Behandlungsdichte wegen Per-
sonalausfalls bei einer Erkrankungswelle ist aus medizinischer Sicht
vertretbar.

Der Vorschlag des Monatsbezugs des GKV-SV hat dariiber hinaus
den Nachteil, einen weiteren monatsbezogenen Nachweis im Teil A
der Anlage 3 einzufiihren. Die blrokratische Last fir die Krankenh&u-
ser ist bereits jetzt zu grol3. Es ist erforderlich, dass die Nachweise im
Teil A und im Teil B reduziert und nicht erweitert werden.

Aus all diesen Grinden befiirworten die DGPM und ihre Partnerver-
bande die Ubernahme des Vorschlags der DKG fiir § 10 Abs. 2, Satz
2, nach dem 4-Wochen-Zeitraume flr Ausnahmetatbestidnde heran-
gezogen werden und nicht Kalendermonate.

VIIl. Zu § 10 Abs. 3, Satz 2, Ausnahmetatbestande:

Die Corona-Pandemie hat trotz des Riickgangs des Infektionsgesche-
hens nach wie vor erhebliche Auswirkungen auf psychosomatische
Einrichtungen. Von einer Rickkehr zur Normalitat kann zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht gesprochen werden. Im Gegenteil. Das Infekti-
onsgeschehen und die Verunsicherung nehmen aktuell wieder schnell
zu. Es ist mit weiteren Beeintrachtigungen in dieser zweiten Jahres-
halfte zu rechnen. Den Darstellungen der DKG in den Tragenden
Grinden, S. 13-15, wird in allen Punkten zugestimmit.

Auch die DGPM bedauert, dass im Jahr 2020 keine sinnvolle Daten-
erhebung, selbst fir die tatséchliche Personalausstattung nach § 7,
moglich ist. Die Einrichtungen angesichts der Pandemie nun trotzdem
zum ,Uben“ anzuhalten, wie der GKV-SV, auf S. 16, Nr. 2. - 4., vor-
schlagt, verkennt die Lage. Der laufende Aufwand, der parallel zum
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Aufwand der Vorbereitung einer (teil-)automatisierten Datenerfassung
zu leisten ist, ist hoch. Fast alle Einrichtungen der Psychosomatik ha-
ben derzeit noch keine Systeme, um die fur die Nachweise der PPP-
RL bendétigten Daten (teil-)automatisiert zu generieren. Eine Berichts-
pflicht fir 2020 bedeutet die gleichzeitige Abstellung von Personal zur
Dokumentation (das im Ubrigen lber die noch nicht abgeschlossenen
Budgetvereinbarungen noch gar nicht finanziert werden konnte) und
zusatzlich die Befassung weiteren Personals mit der dringend erfor-
derlichen Einfihrung von (teil-)automatisierten Datenerfassungssys-
temen. Fir beide Tatigkeiten gleichzeitig haben derzeit weder die
Verwaltungen noch die Behandlungsteams Kapazitaten. Die DGPM
und ihre Partnerverbénde raten deshalb zur Verschiebung des gesam-
ten Nachweisverfahrens um ein Jahr. Dariber hinaus muss dringend
ein neuer Zeitplan fur die Formulierung der Behandlungsbereiche der
Psychosomatik beschlossen werden (siehe oben 1. (2)).

IX. Zu 8 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben:

Die psychosomatischen Verbénde unterstitzen den Vorschlag der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Bundesarztekammer in
wesentlichen Punkten:

§ 13 Abs. 2 Satz 1 PPP-RL (DKG, BAK)
Die Formulierung der DKG zu § 13 Abs. 2 Satz 1 PPP-RL sollte tber-
nommen werden. Die einrichtungs- und quartalsbezogene Funktions-

weise der Berichterstattung und Sanktionierung ist Teil eines schwer
erreichten Kompromisses der Erstfassung der PPP-RL. Dieser sollte
nicht erneut in Frage gestellt werden. Die Mindestvorgaben sind ge-
mark § 2 Abs. 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen in den
Einrichtungen einzuhalten. Ein Ausgleich (ber einzelne Wochen des
Quartals ist moglich, soweit die Mindestvorgaben in der Einrichtung im
gesamten Quartal im Durchschnitt je Berufsgruppe erfiillt werden.

§ 13 Abs. 3 PPP-RL (DKG, BAK)

Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG sind mit Durchsetzungs-
mafnahmen im Rahmen eines Dialogs zu befassen. Die vom GKV-SV
vorgeschlagene Befassung aller betroffenen Krankenkassen uber die
abzurechnenden Entgelte erscheint unpraktikabel (8§ 13 Abs. 1 Nr. 3
und Abs. § 13 Abs. 7 GKV-SV). Dieser Vorschlag wirde erhebliche
birokratische Lasten fir alle Beteiligten nach sich ziehen, weil durch-
schnittlich je Krankenhaus und Quartal selbst bei kleinsten Unter-
schreitungen bereits hunderte von Rechnungen zu berichtigen wéaren.
Eine Abwicklung Uber abzurechende Entgelte wirde den einzelnen
Krankenkassen Anreize fur rein 6konomisch motivierte Rechnungspri-
fungen gesetzt. Die einzelnen Krankenkassen wirden von ,schlechter
Qualitat” direkt profitieren. Der Vorschlag des GKV-SV sieht zuséatzlich
noch ,Berichtigungen® im Rahmen der Budgetverhandlungen vor. Dies
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erscheint aufwendig und erfordert die Konzeption weiterer komplizier-
ter und streitanfalliger Umsetzungsregelungen. Die von BAK und DKG
vorgeschlagene Abflhrung der Strafzahlungen an die Solidargemein-
schaft im Rahmen der Budgetverhandlungen durch einen gesondert
zu verhandelnden Ausgleich ist daher zu bevorzugen. Diese Regelung
ist mit zumutbarem Aufwand umzusetzen und setzt keine Fehlanreize.
In den jahrlichen Verhandlungen des Krankenhausbudget gemanR § 11
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) soll demnach die Einhaltung der
Mindestanforderungen gemaf 8§ 13 Abs. 4 PPP-RL gepruft werden
und bei Nichteinhaltung werden Durchsetzungsmafinahmen beschlos-
sen.

§ 13 Abs. 5 bis 10 (DKG, BAK) zum gemeinsamen Dialog

Die DGPM und ihre Partnerverbande empfehlen die Umsetzung von
Durchsetzungsmafnahmen im Rahmen eines gemeinsamen Dialogs,
wie es der Vorschlag von DKG und BAK in den Absatzen 5 bis 10 vor-
sieht. Bei einer dauerhaften Unterschreitung der Untergrenze ist es
aus Grunden der Patientensicherheit erforderlich, je nach Ursache der
Problematik Mechanismen zu finden, die dazu fiihren, dass die Vor-
gaben der Richtlinie schnellstmdglich wieder eingehalten werden kon-
nen. Nicht alle Grinde fur Personalausfélle sind dem Krankenhaus
zuzurechnen; unreflektiert Sanktionen auszusprechen, wére unge-
recht. Die finanziellen Rahmenbedingungen des Krankenhauses
werden in den Verhandlungen der Parteien nach § 18 Abs. 2 gesetzt.
Diese Parteien missen ein gemeinsames Verstandnis entwickeln,
wodurch eine Nicht-Einhaltung der Vorgaben verursacht wurde. Sie
sollten gemeinsam in der Verantwortung stehen, die Voraussetzungen
fur eine Einhaltung der Qualitdtsvorgaben zu schaffen. Sie haben
gem. Absatz 10 dann die Voraussetzungen zur schnellstmdglichen
Erflllung zu schaffen.

§ 13 Abs. 5 bis 10 (DKG, BAK) zur Hohe des Vergutungswegfalls

Das Ausmald der Nichteinhaltung muss eine Rolle fir die Hohe des
Vergitungsausfalls spielen. Der von DKG und BAK vorgeschlagene
Bezug zu ,nicht erfiillten" Stunden des Nachweises erscheint maf3voll.
Im ,Alles oder Nichts“-Prinzips des § 13 Abs. 5 des GKV-SV hat das
Ausmald der Nichteinhaltung in einer Berufsgruppe keinerlei Bedeu-
tung mehr. Dieser Vorschlag des GKV-SV wirde die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenh&user schnell tbersteigen.
Die in den Beispielen auf S. 24 ff. der TG genannten Beispiele des
GKV-SV gehen von viel zu niedrigen Stundenzahlen bei typischen
Versorgern aus. Damit wird nicht deutlich, bei welch geringen Unter-
schreitungen bereits existenzgefahrdende Sanktionen aus diesem
Vorschlag resultieren konnten. Fur die Durchsetzung von Qualitatszie-
len erscheint er daher abwegig. Selbst der Sanktionsmechanismus
nach § 13 Abs. 6 des GKV-SV hatte noch einen Vergutungsverlust pro
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»hicht erfullter* Stunde des Nachweises zur Folge, der 3 bis 6 mal ho-
her als die ,nicht erfillten* Personalkosten ausfallt. Auch wenn eine
Abschreckungswirkung durch die Richtlinie beabsichtigt sein soll, er-
scheint dies zu hoch. In der Regel werden wirtschaftlich schwachere
Krankenhauser, die historisch bedingt schlechtere Pflegesétze haben,
die Richtlinie nicht einhalten kénnen. Diese wiirden bei Ubernahme
des GKV-SV-Vorschlags weiter konsequent wirtschaftlich geschwécht.
Der Vorschlag, der DKG und BAK, wonach bei der Ermittlung des
Vergutungswegfalls die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG im
Rahmen des gemeinsamen Dialogs nach 8§ 13 Abs. 3 PPP-RL die
Griunde fur die Nichteinhaltung der Mindestvorgaben prifen, erscheint
hingegen zielgerichtet, um die Qualitdt zu verbessern. Die nach § 3
BPfIV vereinbarte Personalausstattung sowie die gemaf § 18 Abs. 2
BPflV vom Krankenhaus nachzuweisende tatséchliche Personalaus-
stattung sollte dabei berilicksichtigt werden. Zur Einhaltung von Quali-
tatsvorgaben missen die Leistungserbringer die Mittel zwar wirtschaft-
lich und zweckentsprechend einsetzen, die Kostentrager miissen aber
auch die Finanzierung ermdoglichen. Unterschiedliche Auffassungen
zur Umsetzung des gemeinsamen Auftrags liegen in der Natur der
Sache. Daher ist ein Dialog mit Sanktionen als Ultima Ratio, die in
ihrer Hohe die Existenz des Krankenhauses nicht in Frage stellen, der
richtige Ansatz.

Die vorstehenden Ausfilhrungen gelten sinngemalf fur die Sanktions-
mafnahmen bei Nichteinhaltung der Mitwirkungspflichten nach § 11
Absatz 2 und 3. Sanktionen in H6he von EUR 20 je Berechnungstag
wirken existenzgefahrdend fir Krankenhauser.

X. Zu 8§ 16 Abs. 4 Ubergangsregelungen:

Die DGPM und ihre Partnerverbénde begriiBen die Verlangerung der
Aussetzung der Ermittlung der Mindestvorgaben und des Umset-
zungsgrades sowie die Aussetzung der Sanktionen inkl. der Meldung
bei Nichterfillung bis zum 31.12.2021. Vor allem die Klarstellung zum
Wegfall der Meldung bei Nichterfullung wird die aktuell vorherrschende
Verunsicherung der Einrichtungen zumindest fiir 2021 beseitigen.

Trotzdem wird die in 2022 weiterhin eintretende Sanktionserheblich-
keit Druck erzeugen die Versorgungsstrukturen ohne normative Recht-
fertigung zu verandern (siehe I. (5)). Es bedarf daher jetzt dringend
eines klaren Signals, dass die Behandlungsbereiche noch ausdiffe-
renziert und neu definiert werden und die Sanktionserheblichkeit so
lange nicht eintritt, bis dies geschehen ist.

Wie oben ausfuhrlich dargestellt (siehe I, (2)) ist eine seridse Uberpri-
fung und Ausdifferenzierung der Mindestvorgaben fir die Psychoso-
matik erst bis 2024 mdglich. Die DGPM und ihre Partnerverbéande
bitten daher um Einrdumung der erforderlichen Zeit daftir und sichern
ihre konstruktive Mitarbeit zu. Die Aussetzung der Ermittlung der Min-
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destvorgaben und des Umsetzungsgrades sowie die Aussetzung der
Sanktionen inkl. der Meldung bei Nichterfillung missen deshalb bis
zum 31.12.2024 verlangert werden. Die Erhebung der tatséchlichen
Personalausstattung nach 8 7 sollte weiterhin durchgefiihrt werden.

XI. Zu 8§ 16 Abs. 6 Ubergangsregelungen:
Die DGPM begrif3t die Aussetzung der Erfassung der Regelaufgaben
gem. Anlage 4. Eine Erfassung aller Regelaufgaben erscheint auch in

Zukunft mit automatisierten Systemen nicht darstellbar. Wie in der
Stellungnahme zur Erstfassung bereits erwahnt, wirde der Erhe-
bungsaufwand der Daten mit der jetzigen Definition der Regelaufga-
ben Uber die wissenschaftlichen Studien hinausgehen. Das ist im Re-
gelbetrieb nicht darstellbar.

XIl. Zu Anlage 1

Den Ausfiihrungen der DKG zur Zusammenfassung der Minutenwerte
von Spezialtherapeutinnen und Bewegungstherapeutinnen in den Be-
handlungsbereichen der Psychosomatik wird vollumfanglich zuge-
stimmt:

.Die Kategorie ,P“ flir psychosomatische Einrichtungen orientierte sich
bei der Erstfassung der PPP-RL an den Personalanhaltszahlen von
Heuft (1999). Diese differenzieren jedoch nicht zwischen Spezialthe-
rapeutinnen und Bewegungstherapeutlnnen. So wurden fir die Be-
rufsgruppe der Bewegungstherapeutinnen in den Personalanhaltszah-
len von Heuft keine differenzierten Regelaufgaben oder Minutenwerte
vorgesehen. Im Hinblick auf eine Anpassung an die Psych-PV-
Systematik, in der die beiden Berufsgruppen separat ausgewiesen
werden, wurden in der Erstfassung der PPP-RL fir die Minutenwerte
der Bewegungstherapeutinnen der Anteil der Heuft-Minutenwerte vor-
gesehen, der in der Berufsgruppe der Spezialtherapeutinnen fir die
Regelaufgabe ,Konzentrative Bewegungstherapie* (1/3) vorgesehen
war. In der Versorgungsrealitat wird die Konzentrative Bewegungsthe-
rapie in der Regel jedoch nicht primar von Bewegungs- und Physiothe-
rapeutlnnen, sondern von Spezialtherapeutinnen mit verschiedenen
Quialifikationen durchgefuhrt. Durchaus sind Bewegungs- und Physio-
therapeutinnen in psychosomatischen Einrichtungen tétig. Es liegen
derzeit jedoch keinerlei Daten zum Einsatz dieser mit konkreten Minu-
tenwerten vor, so dass die Festlegung einer entsprechenden spezifi-
schen Mindestvorgabe nicht angemessen ist. Da es psychosomati-
sche Einrichtungen gibt, die in ihrem Behandlungskonzept keine
Bewegungs- oder Physiotherapie vorgesehen haben, ist es nicht
sachgerecht, mit entsprechenden Mindestvorgaben Behandlungskon-
zepte vorzugeben. Auch der Ausgleich durch andere Berufsgruppen
Uber die Anrechnungsmdglichkeiten kommt nicht in Frage, da die spe-
zifisch auf die Berufsgruppen zugeschnittenen Regelaufgaben (in die-
sem Fall der Bewegungs- und Physiotherapeuten) im Wesentlichen
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gar nicht von anderen Berufsgruppen erbracht werden kénnen. Vor
diesem Hintergrund sind die Minutenwerte der Bewegungs- und Phy-
siotherapeutinnen gemél der Personalanhaltszahlen von Heuft in den
.P“Kategorien der Berufsgruppe der Spezialtherapeutinnen zuzuord-

“

nen.

Die DGPM und ihre Partnerverbande beflirworten eine Zusammenle-
gung der Kategorien der Spezialtherapeutinnen und Bewegungsthe-
rapeutlnnen. Darlber hinaus wird angeregt, auch die Minutenwerte

der Sozialpadagoginnen den Minutenwerten der Spezialtherapeu-

tinnen zuzuschlagen. Dass es hier zu einer Trennung kam, war in
der PEPP-Logik wahrscheinlich durch vergutungsbezogene Berufs-
gruppenunterschiede begriundet. Da unterschiedliche Patienten mit
unterschiedlichem bio-psycho-sozialem Behandlungsbedarf unter-
schiedliche therapeutische Behandlungsbedarfe auslésen (siehe
oben), ist eine Zuordnung der Sozialarbeiter zur Berufsgruppe Spezi-
altherapeuten sinnvoll und medizinisch begriindet.

Zu den Minutenwerten in den Behandlungsbereichen P3 und P4 siehe
I. (4) und Il. weiter oben. Eine Festlegung von Minutenwerten fur die
Bereich P3 und P4 zum jetzigen Zeitpunkt, insbesondere die jetzt vor-
liegenden Vorschlage zur Ubernahme der Werte der Bereiche A6 und
P2, wird von der DGPM und ihren Partnerverbanden abgelehnt.

Wir méchten lhnen noch einmal herzlich danken fir die Mdglichkeit,
Stellung zu dem Beschlussentwurf zu beziehen. Wir stehen auch wei-
terhin fur Ruckfragen und einen konstruktiven Dialog zur Verfugung, in
dem wir zur sachgerechten Lésung der angesprochenen Probleme
gerne beitragen.

Mit freundlichen GriRRen

Prof. Dr. med. Johannes Kruse Dr. med. Gerhard Hildenbrand

Vorsitzender der DGPM Stellv. Vorsitzender der DGPM
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D K pM Deutsches Kollegium fur
Psychosomatische Medizin

DKPM Geschaftsstelle, Jagerstr. 51, 10117 Berlin

An den

Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
Frau Karola Pétter-Kirchner

Abteilung Qualitatssicherung &
sektorenubergreifende Versorgungskonzepte
Postfach 120606

10596 Berlin

Per E-Mail an PPP-RL@g-ba.de und|| |G

Hannover und Essen, 07.09.2020

Stellungnahme geménR §§ 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2 Satz 5 SGB

V zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
hier:  Beschlussentwurf  iber eine Anderung der
Personalausstattung  Psychiatrie  und  Psychosomatik-
Richtlinie: ~ Konkretisierung und  Uberarbeitung  der
Regelungen

Sehr geehrte Frau Poétter-Kirchner,
sehr geehrte Frau Oesterlen,
sehr geehrte Damen und Herren,

besten Dank fir die Méglichkeit, zu 0.g. Beschlussentwurf aus
Sicht unserer Wissenschaftlichen Fachgesellschaft Stellung
zu nehmen.

Das Deutsche Kollegium fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie war an der Erarbeitung der Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft flir Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie (DGPM) beteiligt.

Die Ausfiihrungen der Stellungnahme der DGPM werden
vollumfanglich unterstitzt.

Das DKPM steht unterstutzend fir die wissenschaftliche
passender

Weiterentwicklung und Formulierung
Behandlungsbereiche jederzeit zur Verfigung.

Univ.-Prof. Dr. Martin Teufel
Mitglied des Préasidiums

Mit freundlichen Grif3en,

Univ.-Prof. Dr. Martina de Zwaan
Generalsekretérin

Préasident

Univ. Prof. Dr. Christoph Herrmann-Lingen
Universitatsmedizin Géttingen

Klinik far Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

von-Siebold-Str. 5, 37075 Gottingen

T: 0551/39-66707

chemma@qwda de

Vizeprasident und President elect

Univ. Prof. Dr. Stephan Herpertz
LWL-Universitatsklinikum der Ruhr-
Universitat Bochum far

Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Alexandrinenstr. 1-3, 44791 Bochum

T: 0234/5077-3110
stephan.herpertz@ruhr-uni-bochum.de

Generalsekretarin

Univ. Prof. Dr. Martina de Zwaan
Medizinische Hochschule Hannover

Klinik far Psychosomatik und
Psychotherapie

Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

T: 0511/532-6569
dezwaan.martina@mh-hannover.de

Schatzmeisterin

Univ. Prof. Dr. Anja Mehnert-Theuerkauf
Abteilung fiir Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie
Universitatsmedizin Leipzig
Philipp-Rosenthal-Str. 55, 04103 Leipzig

T: 0341/97-18800

2anja.mehnert@medizin unieipzig de

Weitere Vorstandsmitglieder:

Univ. Prof. Dr. Claas Lahmann
Universitatsklin kum Freiburg

Klinik fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

HauptstraRe 8, 79104 Fre burg

T: 0761-27068050
claas lahmann@uniklinik-freiburg.de

Univ. Prof. Dr. Martin Teufel

Universitat Duisburg-Essen

Klinik fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

LVR-KIlin kum Essen

Virchowstrae 174, 45147 Essen

T: 0201-7227

martin teufel@uni-due.de

Univ. Prof. Dr. Christiane Waller
Paracelsus Universitat Klinikum Nurnberg
Klinik far Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Prof -Ernst-Nathgp-Str. 1, 90419 Numberg
T:0911-398-2

Website: www dkpm_.de
E-Mail: info@dkpm de



Zur Erleichterung im aktuellen Prozess wird an dieser Stelle
darauf verzichtet, die bereits in genannter Stellungnahme
beschriebenen Auffassungen, Sachverhalte und
Stellungnahmen, neuerlich detailliert wiederzugeben.

Dem DKPM, als interdisziplinarer wissenschaftlicher
Fachgesellschaft ~ wichtige zentrale Punkte kurz
zusammengefasst:

1. Die _Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ist ein
eigenstdndiges und von der Psychiatrie _und Psychotherapie
unabhéngiges  Fachgebiet _mit __eigenen, _differenzierten
Behandlungsbereichen:

Die facharztliche Weiterbildung als auch die wissenschaftliche
Ausrichtung haben wesentlich andere inhaltliche Schwerpunkte
als die des Fachgebiets Psychiatrie und Psychotherapie. Das
Behandlungsgeschehen, bisher abgebildet in unterschiedlichen
OPS-Codes und dem eigenen Abschnitt im PEPP-System,
unterscheidet sich deutlich von der psychiatrischen Behandlung
im  Hinblick auf die spezialisierte psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplex- und Intensivbehandlung und die
daflr erforderlichen Strukturen. Diese sind seit Entstehung des
Fachgebietes aus Grinden der Versorgungsnotwendigkeit stark
ausgeweitet und differenziert worden und erfillen somit einen
eigenen Versorgungsbedarf. Auf dieser differenzierten
psychosomatisch-psychotherapeutischen Versorgung basiert
die spezialisierte und seit Jahrzehnten international flihrende
Forschung unseres Fachgebietes. Entsprechend stellt die
Psychosomatik mit 262  Abteilungen und  11.410
Krankenhausbetten 32.1% der insgesamt 816 Krankenhauser
und Abteilungen in Deutschland. Demgegenuber sind aktuell in
der PPP-RL fir die Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie nur 2 von 29 Behandlungsbereichen (gegenuber
19 psychiatrischen und 7 kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlungsbereichen) zugewiesen, das sind lediglich 6.9%
aller Behandlungsbereiche und damit weniger als bisher im OPS
vorhanden.

= Es besteht eine dringende Notwendigkeit zur
Uberpriifung und Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie. Dazu bedarf es erprobter
Anhaltszahlen, die eine Festlegung der entsprechenden
Mindestvorgaben mdéglich macht.
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2. Die Erarbeitung und Erprobung von Mindestpersonalvorgaben
fiir die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie benétigt
eine neue, ausreichende Zeitplanung:

Das DKPM begruft die Verlangerung der Aussetzung der
Ermittlung der Mindestvorgaben und des Umsetzungsgrades
sowie die Aussetzung der Sanktionen inkl. der Meldung bei
Nichterflillung bis zum 31.12.2021 zur Beseitigung der
Verunsicherungen in den psychosomatischen
Versorgungseinrichtungen. Trotzdem wird die aktuell in 2022
geplante eintretende Sanktionserheblichkeit erheblich Druck
erzeugen, die  Versorgungsstrukturen ohne  normative
Rechtfertigung zu verandern. Es bedarf daher jetzt eines klaren
Signals, dass die Beschreibung der Behandlungsbereiche zur
angemessenen Abbildung der klinischen Realitdt noch
ausdifferenziert wird und die Sanktionserheblichkeit so lange nicht
eintritt, bis dies geschehen ist. In der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie liegen keine Berichte Gber Minderversorgung
oder Qualitdtsmangel vor, sodass kein  dringender
Handlungsbedarf besteht.

Es gibt bisher kaum Erfahrung mit der Formulierung und mit dem
Umgang in der Berichterstattung von Personalanhaltszahlen, und
es existieren auch keine validen Mindestvorgaben flur das
gesamte Fachgebiet der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie. Fast alle Einrichtungen der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie haben derzeit noch keine Systeme,
um die fur die Nachweise der PPP-RL bendtigten Daten (teil-)
automatisiert zu generieren. Das DKPM empfiehlt daher dringend
einen realistischen neuen Zeitplan zur Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche und die Uberpriifung der Mindestvorgaben
und sichert die konstruktive Mitarbeit daran zu.

Aufgrund der Corona-Pandemie werden die erwarteten Daten der
Erhebung der tatsadchlichen Personalausstattung nach § 7 der
PPP-RL fir das Jahr 2020 sowie auch fur die ersten Monate in
2021 aufgrund der hygienebedingten, reduzierten Auslastung
bzw. Umstellung der Therapieprogramme verzerrt sein und keine
geeignete Grundlage fir die Formulierung von Mindestvorgaben
liefern kénnen.

> Eine  seribse = und  belastbare  Definition  der
Behandlungsbereiche in der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie ist aus unserer Sicht erst bis 2024 méglich.
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3. Es bedarf der Erarbeitung wissenschaftlich fundierter
Empfehlungen fiir Mindestpersonalvorgaben in der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie:

Das DKPM als wissenschaftliche Fachgesellschaft spricht sich
eindeutig fir die Notwendigkeit der Durchfihrung einer
reprasentativen Studie zur Erhebung von Personal- und
Leistungsdaten in der psychosomatischen Versorgung aus. Dazu
bedarf es mehr Ressourcen, als sie derzeit von den
psychosomatischen Verbanden zur Verfligung gestellt werden
kénnen. Unter Teilnahme und Beteiligung aller drei Fachverbande
der Erwachsenenpsychiatrie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und der Psychosomatischen Medizin wurde daher auf Anregung
aus dem G-BA ein Forschungsprojekt beim Innovationsfond
beantragt, das fur das Fach der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie (PSM-PT) anhand der Personal- und
Leistungsdaten aus einer reprasentativen Auswahl von Kliniken
die erforderliche Datengrundlage liefern kénnte. Dieses Projekt
legt die Annahme eines sog. Plattform-Modells zugrunde, in dem
vier Behandlungsbereiche flir den stationdren Bereich
ausdifferenziert werden sollen. Falls die Studie gefordert wird, ist
mit den Ergebnissen fur 2024 zu rechnen.

Sollte die Studie zum Plattformmodell nicht genehmigt werden, so
sollte eine Verstandigung Uber die Datenerhebung erfolgen. Fur
die Formulierung der notwendigen vier oder (mehr) stationaren
Behandlungsbereiche werden die Nachweise wegen der
Vermischung der gemeldeten tatsachlichen Personalausstattung
in die aktuell zur Auswahl stehenden Bereiche P1 und P2 keine
valide Grundlage bieten. In diesem Fall sollte die Erfassung der
Personalstande im OPS um alle geforderten Berufsgruppen
erweitert werden. Um ein vollstandiges Bild zu erhalten, missten
dann spatestens ab 2021 alle therapeutischen Leistungen von
allen in der PPP-RL normierten Berufsgruppen erfasst werden.
Auch wenn ein alternativer Weg zur beantragten Studie zum
Plattformmodell eingeschlagen werden muss, wird eine seridse
Erhebung und Auswertung der Daten zur Formulierung von
passenden Mindestvorgaben erst bis 2024 mdglich sein.

Zusammenfassend sieht das DKPM eine dringende Notwendigkeit
zur Ermittlung valider Daten. Erst danach kénnen wissenschaftlich
fundierte Empfehlungen zur Entwicklung einer Qualitétsrichtlinie
fur das eigenstdndige Fachgebiet der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie gegeben werden. Aufgrund stabiler
Versorgungsstrukturen ohne Hinweis auf Minderversorgung
sehen wir die Voraussetzungen gegeben, die Formulierung von
passenden Mindestvorgaben nach seribser Erhebung und
Auswertung der Daten bis 2024 abzuwarten.
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DeGPT

Deutschsprachige Gesellschaft
fur Psychotraumatologie

DeGPT-Geschaftsstelle-Hamburg
Am Born 19
22765 Hamburg

An den Gemeinsamen Bundesausschuss Tel. +49 40 333 10 119
Fax +49 40 696 69 938
Birozeiten: Di. 13.00 — 18.00

Do. 9.00 —14.00

E-Mail: info@degpt.de

Hamburg, 07.September 2020

Betreff: Stellungnahme der Deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotraumatologie
(DeGPT e.V.) zur Modifikation der PPP-RL
(In der Fassung vom 19.09.2019, zuletzt gedndert und in Kraft getreten am 27.03.2020)

Aus Sicht der DeGPT e.V. sind Anpassungen in den folgenden Punkten erforderlich:

Ad 1) Anrechnung der Berufsgruppen: Psychotherapie und Pflege
Eine Psychiatrie oder Psychosomatik mit Traumaschwerpunkt erfordern einen hohen Versorgungsaufwand
durch Pflegekrafte, der immer berilicksichtigt werden sollte.

1.1. Auf der anderen Seite dirfen Berufsgruppen, die psychotherapeutische Leistungen anbieten, nicht
vernachlassigt oder durch andere, kostengiinstigere Berufsgruppen (z.B. Pflegekrafte oder
Funktionstherapeuten aus den Bereichen Sport-, Ergo-, Soziotherapie usw.) ersetzt werden, was
zunehmend als Trend zu beobachten ist: Therapie ,light® zu Lasten der Qualitdt, jedoch
kostenglinstiger. Dies ware die Richtung, Gruppe c) in Gruppe b) umzuwandein.

1.2. Eine Anrechnung von Psychotherapeuten (PPP-RL-Gruppe c) auf den Pflegeschliissel (PPP-RL-Gruppe
b) in Richtung Gruppe b auf Gruppe ¢ misste die unterschiedlichen Settings der Stationen bzw. Abteilungen
berlicksichtigen. Der Pflegebedarf der Patienten kann sehr unterschiedlich sein, auch bei einem
psychotherapeutischen mit Traumaschwerpunkt.

Bisher sind die Arzte (Gruppe a) nur mit den Psychologen (Gruppe c) austauschbar und die Pflege (Gruppe
b) mit den Ergo/Kunsttherapeuten (Gruppe d), den Bewegungs-/Physiotherapeuten (Gruppe e) und den
Sozialarbeitern (Gruppe f). Eine beliebige Umschichtung sollte fir Kliniken mit Traumaschwerpunkt
vermieden werden.

Geschéftsstelle Bankverbindung Vorstand
Am Born 19 IBAN: DE67 3701 0050 0002 1235 04 Prof. Dr. Birgit Kleim PhD, Zrich (Vorsitzende)
22765 Hamburg BIC: PBNKDEFF Dr. med. Jochen Binder, Winterthur

Dr. phil. Dipl.-Psych. Maria Béttche, Berlin

Tel. +49 40 333 10 119 Peter Schiiller, Koblenz

Fax +49 40 696 69 938 Dr. Matthias Knefel, Wien
E-Mail: info@degpt.de A. Univ. Prof. Dr. med. Astrid Lampe, Innsbruck
www.degpt.de Dr. biol.-hum. Dipl.-Psych. Marc Schmid
Dipl.-Psych. Dipl.-P&d. Ingrid Wild-Liffe, Miinchen
Biirozeiten: Di. 13.00 — 18.00 Uhr Dr. med. Karl-Heinz Biesold, Hamburg (kooptiert)
Do. 9.00 —14.00 Uhr Dr. med. Helge Hollmer, Hamburg (kooptiert)

Dr. med. Alexander Jatzko, Kaiserslautern (kooptiert)
Univ. Prof. Dr. Paul Plener MHBA, Wien (kooptiert)
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Ad 2) Verlangerung der Sanktionsfreiheit fiir psychosomatische und psychiatrische Einrichtungen
Eine Verlangerung der Ubergangsregelung ist positiv zu bewerten. In dieser Zeit sollte Uberpriift werden,
inwiefern sich die Bedulrfnisse psychosomatischer Kliniken von denen der Psychiatrie unterscheiden und
eigene Personalvorgaben fur psychosomatische Kliniken sinnvoll sind. Sanktionen bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben sollten zunachst ausgesetzt werden.

Die Regelungen zu den Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben erscheinen zu strikt und sind bei
rigider Anwendung als eher schadlich fir die Behandlung und die Rahmenbedingungen des Krankenhauses
einzustufen.

Ad 3) Keine psychosomatischen Personalvorgaben auf Basis von IST-Daten aus 2020

Es ist zu fordern, dass - auch aufgrund der Corona-Situation von anderen Jahren mdglicherweise stark
abweichende - Daten aus dem Ausnahmejahr 2020 nicht als Grundlage fiir weitere Personalvorgaben
dienen sollen. Dies gilt nattrlich auch fir die psychiatrischen Kliniken.

Ad 4) Qualitatsaspekte starker beriicksichtigen

Eine starkere Berlcksichtigung der Qualitatsaspekte ist zu fordern. Wir gehen davon aus, dass
Qualitatsaspekte keinesfalls vernachlassigt werden dirfen, da sonst auf lange Sicht die Folgekosten durch
insuffiziente Behandlung steigen werden und nicht nur flr die Patienten (z.B. bei wiederholten oder langeren
AU-Zeiten) und Kostentrager (z.B. in Folge erhéhter Behandlungskosten), sondern auch fiir die klinischen
Einrichtungen (z.B. bei sinkender Attraktivitat und Nachfrage) wirtschaftliche Nachteile zu befilirchten waren.
Im Gegenteil ist zu fordern, dass qualitativ hochwertige und empirisch in ihrer Wirksamkeit Uberprifte
Therapiekonzepte vorgehalten und mit den jeweils notwendigen personellen Ressourcen umgesetzt werden
kénnen. Insofern sollten das Therapiekonzept und ein ausreichender Personalschliissel aufeinander
abgestimmt sein, um eine entsprechend gute Strukturqualitdt sicherzustellen. Die Empfehlungen von
Leitlinien sollten bericksichtigt werden.

Weitere Anmerkungen

Problematisch in der PPP-RL ist u.a. die hohe und eher rigide Nachweispflicht flr die Krankenhauser, was
zu einem erhohten Personalbedarf und Zeitaufwand fiihrt (sowohl bei ,Nicht-PPP-RL-Personal® wie auch
den therapeutischen Berufsgruppen). Die Gegenfinanzierung durch die GKV ist nicht erkennbar
gewahrleistet. Die Gefahr eines weiteren birokratischen Uberhanges mit Nachteilen fir die Qualitat der
therapeutischen Versorgung ist zu beflrchten. Die urspriingliche gesetzliche Vorgabe einer
qualitatsorientierten und leitliniengerechten Therapie scheint seitens des G-BA nicht mehr verfolgt zu
werden, mit klaren Nachteilen fir die Patienten und die Atftraktivitdt der Arbeitsplatze in Psychiatrie und
Psychosomatik.

Mit freundlichen Griiflken,

Prof. Birgit Kleim, PhD
Vorsitzende der DeGPT e.V.
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Deutsche Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie
und -psychotherapie e.V.

DGGPP

Berlin, 01.09.2020
Stellungnahme der DGGPP zum

Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und
Uberarbeitung der Regelungen

Grundsatzliche Stellungnahme

Vorab mochten wir daran erinnern, dass wir unsere grundsatzliche Ablehnung der
Richtlinie in der vorliegenden Fassung in unserer Stellungnahme vom 14.6.2019 aus-
fihrlich begriindet haben. Daran hat sich auch durch die ersten praktischen Erfahrun-
gen mit der Richtlinie nichts gedndert. Die Richtlinie wird dem gesetzlichen Auftrag des
§136a SGB V, verbindliche Mindestanforderungen festzulegen, und gleichzeitig eine
leitliniengerechte Therapie zu ermdglichen, nicht gerecht.

Wie bereits in unserer ersten Stellungnahme geschrieben, hatten die der Richtlinie
zugrunde liegenden Minutenwerte bereits in der ersten Stufe an die aktuellen medizi-
nischen, rechlichen und ethischen Standards angepasst werden mussen. Die Richtlinie
muss eine Festschreibung ihrer Weiterentwicklung zu einem den Erfordernissen des
21. Jahrhunderts entsprechenden Personalbemessungssystem enthalten. Flr unsere
Fachgesellschaft stehen dabei die besonderen Bedarfe psychisch kranker alterer Men-
schen im Vordergrund, aus denen aufgrund der neueren Erkenntnisse in Behandlung
und Versorgung aus den letzten 15 Jahren auch besondere personelle Bedarfe resul-
tieren (vgl. etwa die zuséatzlichen Bedarfe fiir die neu in der S3-Leitlinie Demenz aufge-
nommenen ergo-, (neuro)psycho-, sozio- und bewegungstherapeutischen Verfahren).
Deshalb muss die auf vor 30 Jahren geltenden Behandlungskonzepten basierende An-
nahme der Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV), dass gerontopsychiatrische
Patient*innen weniger Arzt- und Therapeutenminuten pro Woche benétigen, endlich
korrigiert werden, wie es fiir die Psychologenminuten ja bereits geschehen ist. Die
PPP-RL definiert gerontopsychiatrische Patient*innen als ,Akut psychisch Kranke im
héheren Lebensalter (meist Multimorbiditat)” und weist ihnen dann 12 bzw. 20% we-
niger Arztminuten zu als den Jingeren! und weniger Spezialtherapeutenminuten, ob-
wohl zur Erhaltung und Wiedergewinnung von Alltagsfahigkeiten nicht nur die aktivie-
rende Pflege, sondern auch die Ergotherapie eine groRe Rolle spielt; und 25% weniger
Sozialarbeit als Suchtkranken, obwohl gerade bei gerontopsychiatrischen Pati-
ent*innen der Unterstiitzungsbedarf bei der Organisation der hauslichen Versorgung
oder notwendigen Wohnortwechseln hoch ist. Eine Losung fiir diese Problematik kann
nur ein zeitgemaRes Personalbemessungssystem fiir die Psychiatrie und Psychosoma-
tik darstellen, das die fachlich Gberholten Behandlungsbereiche A, G, S der PsychPV
durch bessere Kriterien fur die Ermittlung von Behandlungsbereichen ersetzt. Ein Ent-
wurf fir ein solches Personalbemessungssystem wurde bereits von der Plattform Per-
sonalbemessung der Fachgesellschaften vorgelegt.

Sanktionen bei Nichterflllung der Personaluntergrenzen diirfen nicht so gestaltet
werden, dass die die wohnortnahe psychiatrische Versorgung gefahrdet wird.

Dezentralisierung, Wohnortnahe und Begrenzung der GroRRe therapeutischer Einheiten
sowie die Flexibilisierung von Behandlungskonzepten hin zu am Patientenbedarf orien-
tiertem Personaleinsatz in unterschiedlichen Settings und Strukturen wirden durch
vorwiegend dkonomische Sanktionen gefahrdet. Insbesondere in strukturschwachen

Geschaftsstelle

DGGPP e.V.
Postfach 1366
51657 Wiehl

Tel.: 02262/797683
Fax: 02262/999 9916
GS@dggpp.de
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DGGPP Stellungnahme PPP-RL 01.09.2020

Gebieten ware die Existenz vor allem von kleinen Kliniken bedroht und einer Rezentra-
lisierung der psychiatrischen Versorgung wiirde Vorschub geleistet. Sanktionen sollten
auf die Unterstltzung beim Erreichen von Qualitat ausgerichtet sein.

Detaillierte Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Gerontopsychiatrie
und —psychotherapie

83

Anstelle einer immer weiter differenzienden Erganzung der fachlich nicht mehr sinnvollen Behandlungs-
bereiche der PsychPV mit der immanenten Diskriminierung vor allem alter psychisch Kranker sollte ein
neues System der Ermittlung von Behandlungsbereichen eingefiihrt werden.

84 (4)

Ein Nachtdienst von 10 Stunden und eine Tagarbeitszeit von 14 Stunden fiir die Pflege ist nicht zeitge-
maR. Es gibt keine sachliche oder fachliche Begriindung fiir die Unterstellung, dass psychisch Kranke
friiher eine Nachtruhe antreten als Gesunde, im Gegenteil sind Schlafstérungen und Unruhe haufig ein
Symptom psychischer Erkrankungen, so dass die Nachtruhe kiirzer ist. Die Tagesarbeitszeit sollte min-
destens 16 Stunden — von 6.00 bis 22.00 Uhr — betragen.

86, 87 und 88

Die Anderungen erscheinen als sinnvolle Klarstellung der Soll-Berechnung.
Zu den strittigen Punkten in §8 (5) stimmen wir dem Vorschlag der DKG zu.

§10

Auch bei den strittigen Punkten in §10 (5) stimmen wir dem Vorschlag der DKG zu. Insbesondere die
Aussetzung des Verfahrens, das ja zu einem erheblichen administrativen Mehraufwand fuhrt, fir das
Pandemiejahr 2020 ist eine sinnvolle MaBnahme zur Entlastung der Mitarbeiter*innen.

8§11

Wir stimmen den vorgeschlagenen Anderungen zu, auRer in §11 (3): Der Vorschlag sollte nicht iiber-
nommen werden; und §11 (13): Hier stimmen wir bei den strittigen Punkten der DKG zu.

8§13

Wir erinnern noch einmal an die grundsatzlichen Nachteile fiir die Versorgung besonders vulnerabler
Patientengruppen, die ein Verglitungsausschluss fiir Krankenhauser mit Versorgungsverpflichtung mit
sich bringt. Der Vorschlag der DKG erscheint eher geeignet, insbesondere die Benachteiligung solcher
Patientengruppen zu lindern.

814 und 816

Entsprechend der von uns favorisierten Anderung des §10 stimmen wir auch hier dem Vorschlag der
DKG zu.

Vorsorglich weisen wir darauf hin, dass die Erfassung von Regelaufgaben einen weiteren birokratischen
Aufwand mit sich bringt, und dass damit weitere Stellenanteile von der Behandlung auf administrative
Aufgaben verlagert werden.

Anlage 1:

Wir wiederholen: Es gibt keine sachliche oder fachliche Begriindung fiir die Altersdiskriminierung in den
Minutenwerten. ,Akut psychisch Kranke im hoheren Lebensalter (meist Multimorbiditat)” brauchen
nicht weniger, sondern mehr Arzt- und Therapeutenminuten als monomorbide jlingere Patient*innen.
Es gibt keinen Grund dafiir, Alteren 12 bzw. 20% weniger Arztminuten als den Jiingeren zuzuweisen;
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oder dafiir, dass weniger Spezialtherapeutenminuten vorgesehen sind, obwohl zur Erhaltung und Wie-
dergewinnung von Alltagsfahigkeiten nicht nur die aktivierende Pflege, sondern auch die Ergotherapie
eine grolle Rolle spielt; und dass 25% weniger Sozialarbeit als bei Suchtkranken angesetzt werden, ob-
wohl gerade bei gerontopsychiatrischen Patient*innen der Unterstiitzungsbedarf bei der Organisation
der hauslichen Versorgung oder notwendigen Wohnortwechseln hoch ist. Mindestforderung ist, die

Minutenwerte fir die Berufsgruppen Arzt, Spezialtherapeuten und Sozialarbeit im Behandlungsvereich
,G“ an den Behandlungsbereich ,, A” anzugleichen.

DGGPP Stellungnahme PPP-RL 01.09.2020

Tabelle A.3.1

Die Wiedereinfiihrung des Ausschlusses von Tagen, ,an denen eine Uber Mitternacht hinausgehende ...
Abwesenheit beginnt” aus der Berechnung ist abzulehnen. Die Berechnungen des InEK fiir das PEPP-
System haben gezeigt, dass Aufwand und Kosten fiir Tage mit Patientenkontakt nicht deutlich niedriger
ist, wenn die Patient*innen danach von der Station abwesend sind, im Einzelfall kann der Aufwand sogar
hoher sein.

Zur stationsaquivalenten Behandlung
Hier folgen wir dem Vorschlag und den Begriindungen der DKG. Insbesondere sehen wir keinen Grund,
fiir die stationsaquivalente Behandlung die Anrechnung von Berufsgruppen auszuschlieRen.

Zu den Regelaufgaben fir die Spezialtherapeut*innen

Grundsatzlich entspricht die Auflistung der GKV der Behandlungsrealitat, aber: Die detaillierte Beschrei-
bung von Regelaufgaben ist abzulehnen, wenn darauf eine detaillierte Dokumentation der Erfiillung
solcher Aufgaben abgeleitet werden soll. Der dafiir erforderliche Mehraufwand an Dokumentation wiir-
de bei allen Berufsgruppen einen erheblichen Zeitanteil beanspruchen, der fiir die Behandlung der Pati-
ent*innen fehlen wiirde oder zuséatzlich von den Kassen finanziert werden mdsste.

Berlin, 07.09.2020

Annette Richert

Leitung des Referats , Entgeltsystem” im Vorstand der
Deutschen Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und —psychotherapie e.V. (DGGPP)

Korrespondenzadresse

gs@dggpp.de
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WIFIKIT

Wissenschaftliche
Fachgesellschaft fiir
Kiinstlerische Therapien

W KTeSgma ge S aBe 5/2 72622 Ni ge
1. Vorsitzende
Prof. Dr. Constanze Schulze-Stampa
schulze-stampa@hfwu.de

An den

Gemeinsamen Bundesausschuss
Abt. Qualitatssicherung & sektoren-
Ubergreifende Versorgungskonzepte
Postfach 12 06 06

10596 Berlin

E-Mail: PPP-RL@g-ba.de

07.09.2020

Stellungnahme gemas 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses

hier: Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit danken wir Ihnen zundachst fiur die Mdglichkeit als Wissenschaftliche Fachgesellschaft
fir Kinstlerische Therapien/ WFKT (www.wfkt.de) eine schriftliche Stellungnahme zum
vorliegenden Beschlussentwurf (iber Anderungen der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie einreichen zu kénnen.

Damit verbunden mdéchten wir nochmals ausdriicklich auf unsere formulierte Stellungnahme
zum ersten Beschlussentwurf fir diese Richtlinie verweisen, die genauere und dezidierte
Ausfiuihrungen zu den Arbeitsfeldern und der Einordnung der Kiinstlerischen Therapien enthalt.

Die Kinstlerischen Therapien (dazu gehéren u.a. Kunst-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie) sind
etablierte Bestandteile multiprofessioneller Konzepte in den Behandlungsbereichen Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie. Hier bieten sie ein
spezifisches und begriindet breites Interventionsspektrum zur Behandlung von Erkrankungen
in diesen Fachbereichen. Sie erganzen durch ihren professionellen Einsatz kinstlersicher Mittel
und Medien die klinische Diagnostik und Behandlung der psychosozialen Therapieangebote um
wichtige kommunikations- und handlungsorientierte Zugangsmaoglichkeiten zu Patientinnen und
Patienten. Von der Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien (BAG KT,
www.bagkt.de) sind Kompetenzbeschreibungen erstellt, die online abrufbar vorliegen. Diese
dienen auch als relevantes Instrument der Qualitatssicherung.

Im Folgenden haben wir unsere Stellungnahme zu einzelnen Punkten formuliert.
Wir planen eine Beteiligung an der mindlichen Stellungnahme.

Mit herzlichen GriBen

Prof. Dr. Constanze Schulze-Stampa



Anlage IV der Tragenden Gruinde

Wissenschaftliche Fachgesellschaft fir Klnstlerische Therapien e.V. (WFKT), Stellungnahme
gemaB 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
hier: Beschlussentwurf Giber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Allgemeines

Die Arbeit der WFKT bezieht sich auf die Kiinstlerischen Therapien (Kunst-, Musik-, Tanz-,
Theatertherapie u.a.), deren Einsatz in der leitliniengerechten Behandlung in der Psychiatrie
und Psychosomatik etabliert und unter diesem Begriff einheitlich auch in anderen Regelwerken
(OPS, KTL, diverse Leitlinien u.a.) eingefihrt ist.

Daher mdéchten wir Sie freundlichst bitten, in gesamten Dokumenten diese korrekte
Schreibweise , Kinstlerische Therapien™ (nicht ,kiinstlerische Therapien") zu verwenden:

Richtlinie, Seite 6 (rot - Anderungsvorschlag)
8§ 5 Berufsgruppen

1 d) Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten (z.B. Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten sowie Kiinstlerische Therapeutinnen und Kiinstlerische Therapeuten)

2 d) Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten (z.B. Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten sowie Kiinstlerische Therapeutinnen und Kiinstlerische Therapeuten)

Der Text des Beschlussentwurfs dokumentiert u.E. an einigen Stellen noch immer deutlich,
dass bisher unsere Berufsgruppe der Kiinstlerischen Therapien und ihre spezifischen
Fachkompetenzen weniger kompetent einbezogen wurde. Weitere Anmerkungen sowie
Anderungsvorschldge betreffen deshalb auch alle Spezialtherapien.

Richtlinie, Seite 8 (rot - inhaltliche Anmerkung/ Anderungsvorschlag)
8§ 8 (5) Anrechnung von Berufsgruppen

Der Einsatz von sog. Hilfskraften ist in den Kuinstlerischen Therapien als akademisch
ausgebildete Berufsgruppe keine Option. Die Tatigkeiten (s.a. Aufgabenbeschreibungen)
kdnnen nur mit einer qualifizierten und abgeschlossenen Ausbildung (Dipl., B.A., M.A.)
professionell durchgefiihrt werden.

Hinsichtlich der Umfange der Anrechenbarkeit anderer Fachkrafte auf die Berufsgruppe der
~Spezialtherapeuten™ bedeutet die Zusammenfassung von Ergotherapie und Kinstlerischen
Therapien einen relativ groBen Spielraum fir einen flexiblen Personaleinsatz. In der Konsequenz
ist aus unserer Sicht eine deutliche Begrenzung der Anrechenbarkeit anderer Fachkrafte auf
diese Berufsgruppe auf 3% vorzunehmen. Erst dann kénnen die fachlichen Qualitaten sowie die
patientenbezogenen Notwendigkeiten bzw. Erfordernisse der psychiatrischen Versorgung
sichergestellt werden.

Richtlinie, Seite 19 (rot - inhaltliche Ergdnzung, Formulierungsvorschlag fir einen weiteren
Spiegelstrich)
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8§ 14 Anpassung der Richtlinie

Dabei sind insbesondere folgende Bereiche zu Uberprifen und gegebenenfalls anzupassen oder
neu zu definieren:

- die Regelaufgaben der verschiedenen Berufsgruppen innerhalb der Spezialtherapien
und der Begrifflichkeit (inklusive der Verwendung ,Spezialtherapien™ als Oberbegriff fur
Ergotherapie und Kinstlerische Therapien)

Anlage 1, Seite 22 (rot - inhaltliche Anmerkung)
Minutenwertetabellen

1. Psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fiir Erwachsene, P 1 bis P 4

Im Sinne der Differenzierung zwischen Ergotherapie und Kinstlerische Therapien sind diese
auch in den Minutentabellenwerten zu trennen.

Spezialtherapeutinnen
und Spezialtherapeuten
P3 [GKV-SV, PatV:] 176
P4 [GKV-SV, PatV:] 102

Anlage 2, S. 22-50 (rot - inhaltlicher Erganzungsvorschlag)
Eingruppierungsempfehlungen

zu den Behandlungsbereichen der PPP-RL in psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen fiir Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche

S. 40
P. Psychosomatik

I\\

Spalte 4 ,Behandlungsmitte
Therapien

(fir alle Behandlungsbereiche) Integration der Kinstlerischen

S. 42 Integration der Kiinstlerischen Therapien
KJ. Kinder- und Jugendpsychiatrie
Spalte 4 ,,Behandlungsmittel® (fir alle Behandlungsbereiche)

Anlage 3, Seite 73 (rot- inhaltliche Anmerkung, Erganzungswunsch)
Nachweis Teil B PPP-RL

Hier halten wir eine Differenzierung des Nachweises der einzelnen Berufsgruppen innerhalb der
Spezialtherapien fir sehr wichtig und wiinschen und diese ausdricklich.
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Anlage 4, S. 86 (rot - inhaltliche Anderung/ Ergédnzungsvorschlag)
Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) - Erwachsenenpsychiatrie
e. Regelaufgaben Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

1. Grundversorgung
— Mitwirkung bei Anamnese/Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich
und im sozioemotionalen Bereich sowie bei der Therapieplanung
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung
— Spezifische kreativitatsférdernde Behandlung einschlieBlich Kinstlerische Therapien
(anstatt ,einschlieBlich Musiktherapie und Gestaltungstherapie")
— Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
— Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung

3. Gruppenbezogene Behandlung
— Kreativitatsférdernde Therapie einschlieBlich Kinstlerische Therapien (anstatt
~€inschlieBlich Musiktherapie und Gestaltungstherapie")
— Lebenspraktisch orientierte Therapie
— Arbeitstherapie und Belastungserprobung
— Freizeitprogramme, Mitwirkung an Aktivitatsgruppen
— Kontakt- und kommunikationsfordernde Gruppen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
— Vor- und Nachbereitung
— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
— Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben
— Stationsubergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie sowie der
Klnstlerischen Therapien

Anlage 4, S. 91 (rot - inhaltliche Anderung/ Ergédnzungsvorschlag)
Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Kinder- und Jugendpsychiatrie
e. Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten gemafB § 5

1. Grundversorgung

— Mitwirkung bei Anamnese und Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich
und im sozioemotionalen Bereich sowie bei der Therapieplanung
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung
- Beeinflussung emotionaler Probleme mittels kreativitatsférdernder Verfahren
einschlieBlich Kinstlerische Therapien (anstatt ,einschlieBlich Musiktherapie und
Gestaltungstherapie™)
- Funktionelle Ubungsbehandlung, Wahrnehmungstraining, kognitives Training,
neurophysiologisch orientierte Behandlung von Leistungsdefiziten
- Mitwirkung bei der Rehabilitationsplanung

. Gruppenbezogene Behandlung
— Kreativitatsfordernde Therapie einschlieBlich Kiinstlerische Therapien (anstatt
»€inschlieBlich Musiktherapie und Gestaltungstherapie™)
Lebenspraktisch orientierte Therapie
Arbeitstherapie, Fertigkeits- und Belastungserprobung
Kontakt- und kommunikationsféordernde Gruppen

W
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4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Vor- und Nachbereitung

— Teilnahme an Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team

— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

— Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben

— Stationslibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie

Anlage 4, S. 94 (rot - inhaltliche Anderung/ Ergédnzungsvorschlag)
Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) - Psychosomatik
d. Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Spalte DKG (S. 94)

- Kinstlerische Therapien (u.a. Kunst-, Musiktherapie) in Einzel- und Gruppenbehandlung
(anstatt ,,nur® Musiktherapie)

GKV-SV (S. 94-96)

1. Grundversorgung
— Mitwirkung bei Anamnese/Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich
und im sozioemotionalen Bereich sowie bei der Therapieplanung
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung
— Spezifische kreativitatsférdernde Behandlung einschlieBlich Kinstlerische Therapien
(anstatt ,einschlieBlich Musiktherapie und Gestaltungstherapie™) und konzentrative
Bewegungstherapie
— Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
— Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung

3. Gruppenbezogene Behandlung
— Kreativitatsférdernde Therapie einschlieBlich  Kinstlerische Therapien (anstatt
~€inschlieBlich Musiktherapie und Gestaltungstherapie™) und konzentrative
Bewegungstherapie

Lebenspraktisch orientierte Therapie

Arbeitstherapie und Belastungserprobung

Freizeitprogramme, Mitwirkung an Aktivitatsgruppen

Kontakt- und kommunikationsféordernde Gruppen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
— Vor- und Nachbereitung
— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
— Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben
— Stationsubergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie sowie der
Klnstlerischen Therapien

AbschlieBende Anmerkung

Aus der Sicht der WFKT halten wir es fiir die weiteren Anderungsvorgénge fiir sehr wichtig, dass
Angehorige der Kinstlerischen Therapien in das Verfahren der Qualitatssicherung eingebunden
werden, um eine addquate Abbildung dieser Berufsgruppe in der neuen Richtlinie begriindet zu
verankern!
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familien selbsthilfe
psychiatrie

Bundesverband der Angehérigen
psychisch erkrankter Menschene.V.

BApKe.V. OppelnerStr. 130 53119 Bonn

BApK e.V.
Gemeinsamer Bundesausschuss

- .

Geschaftsstelle

Gutenbergstralle 13 Eon: g;ig';iggizgg
. ax: -
10587 Berlin ) o
Mail: bapk@psychiatrie.de
Internet : www.bapk.de
31.08.2020

Betreff: Stellungnahmerecht gemaR 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses
hier: Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Sehr geehrt <]

vielen Dank fir die Zusendung des Beschlussentwurfes iiber eine Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie. Grundsatzlich hat der Bundesverband der Angehdérigen
psychisch erkrankter Menschen (BApK e.V.) im Rahmen seiner Bundestagspetition zur Richtlinie Stellung
bezogen.

Im § 9 Weitere Qualitatsempfehlungen werden insgesamt 3 weitere Qualitaitsmerkmale (Anzahl der
Erwachsenenpsychiatrie Stationen unter 18 Behandlungsplatze, Anzahl der Jugendpsychiatrie Stationen
unter 12 Behandlungsplatze, Anzahl der Genesungsbegleiter*innen je Erwachsenenpsychiatrie Station)
empfohlen, die es unsere Sicht wert sind, 6ffentlich berichtet zu werden. Da es sich hier um keine
Mindestvorgaben handelt, bitten wir daher um nachfolgende Erganzung im § 12 Veroffentlichung fiir
Krankenhduser: ,... der Krankenhduser darzustellen ebenso wie die Erfullung der weiteren

Qualitdtsempfehlungen. Die Darstellung regelt der G-BA ...

Sollten sich aus unserer schriftlichen Stellungnahme Fragen ergeben, die nicht im Vorwege bereinigt
werden konnten, stehe ich lhnen gerne am 21. September 2020 in der Anhérung zur Verfigung.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. Rudiger Hannig
Stellv. Vorsitzender BApK e.V.

Oppelner Str. 130, 53119 Bonn IBAN: DE12 3705 0198 0002 2520 54
Fon: 0228/71002400, Fax: 0228/71002429 Sparkasse KélnBonn, BIC: COLSDE33XXX
bapk@psychiatrie.de, www.bapk.de VR-Nr. 20 VR 5250
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Abteilung Qualitétssicherung und
Sektorentibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Unser Zeichen

Datum 28.08.2020
Per E-Mail: PPP-RL@g-ba.de

Stellungnahme zur Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL)
Sehr geehrte Damen und Herren,

zur aktuellen Weiterentwicklung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie (PPP-RL) wurden einige Verbadnde um Stellungnahme gebeten. Die Neuregelun-
gen sind noch in wesentlichen Punkten strittig, es zeichnen sich jedoch aus den Vorschldgen
der Selbstverwaltungspartner Regelungsinhalte ab, die gravierende Fehlentwicklungen fur
- die psychiatrische und psychosomatische Krankenhausversorgung befiirchten lassen. Zu
anderen, unbedingt der Nachbesserung bediirfenden Punkten, finden sich keine Anderungs-
vorschldage. Die Fachgruppe psychiatrischer Einrichtungen im Verband der Krankenhausdi-
rektoren Deutschlands e.V. (VKD) sieht sich deshalb auch ohne Aufforderung in der-Pflicht
auf die direkt versorgungsgefahrdenden Inhalte der Richtlinie respektive ihrer geplanten Wei-
terentwicklung hinzuweisen. ’ '

Krisenerschiittertes Krankenhaussystem noch nicht zur ,Scharfschaltung” bereit

In diesem Jahr waren die Krankenhauser mit einer nie dagewesenen Ausnahmesituation
konfrontiert. Innerhalb weniger Tage und Wochen mussten Einrichtungen aufgrund
der COVID-19-Pandemie die Behandlung neu organisieren, Infektionsschutzbereiche ein-
richten, geplante Behandlung verschieben und die Teilnahme an der Krisenvorsorge sicher-
stellen. Gleichzeitig war der Personalbestand wegen Erkrankung oder Schutzmafinahmen
dezimiert, der Versorgungsauftrag musste unter stark erschwerten Bedingungen erfillt wer-
den. ,
Genauso wenig wie die Pandemie voriber ist, herrscht in den Krankenh&usern schon wieder
Normalitdt. Dennoch sehen die Vorschlage von GKV-SV und Patientenvertretung vor, dass
der urspriingliche Zeitplan eingehalten wird und damit die sanktionsbehaftete Nachweis-
pflicht ab dem kommenden Jahr gilt. Ungeachtet der unbrauchbaren Datengrundlage des
Jahres 2020, der weiterhin unvorhersehbaren Krisenentwicklung und des Corona-bedingt
fehlendenden Ubergangsjahr zur Einrichtung der notwendigen Nachweisstrukturen wird hier
entgegen der politischen Entlastungsvorgabe der erbetene Aufschub verwehrt. Die Fach-
gruppe psychiatrische Einrichtungen im VKD sieht hierin eine gefahrliche Zusatzbelastung
der Krankenhauser in Krisenzeiten.
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Sanktionsregelungen des GKV-SV fiihren bewusst in die Zahlungsunfahigkeit

Mit gréter Sorge wird der Vorschlag des GKV-SV sowie der Patientenvertreter zur Héhe
des Wegfalls des Vergtitungsanspruchs. zur Kenntnis genommen. Die Notwendigkeit von
wirksamen und anreizstarken DurchsetzungsmaRnahmen wird vor dem Hintergrund der
Qualitatsziele der Richtlinie anerkannt, jedoch verfehlt das hier vorgeschlagene Sanktions-
system diese Zielsetzung véllig. Schlimmer noch, setzt es durch drakonisches Ubermaf und
génzliches Fehlen von VerhaltnisméRigkeit die wirtschaftliche Existenz von Einrichtungen
aufs Spiel. Abseits der Ubergangsregelungen wird der Vergtitungswegfall pauschal als der
prozentuale Anteil der Berufsgruppen mit Erfilllungsgrad unter 100% an den Mindestperso-
nalvorgaben aller Berufsgruppen festgelegt. Der Umfang der Unterschreitung innerhalb einer
Berufsgruppe bleibt dabei ganzlich unberiicksichtigt. In den gréRBeren Berufsgruppen, wie
etwa der Pflege, bedeutet das Fehlen nur einer Stunde (VKS-IST) im Nachweis den Wegfall
von bis zu 70% aller Quartalserlése — bereits wesentlich geringere Erlosverluste filhren direkt
in die Zahlungsunféhigkeit.

Dieses Sanktionssystem verfolgt nicht das Ziel der effektiven Durchsetzung der Qualitats-
mindestanforderungen, sondern riskiert bewusst die Existenz von Einrichtungen. Es wird
dabei derjenige mit nur geringster Unterschreitung genauso drakonisch bestraft, wie die Ein-
richtung mit besonders hoher Abweichung — Anreize das Mafl} der Unterschreitung moglichst
gering zu halten, bestehen keine. Die Griinde fiir eine Unterschreitung bleiben génzlich un-
hinterfragt, ein losungsorientierter Austausch ist nicht vorgesehen. Allerdings stellt sich die
Frage, wie eine psychiatrische Fachklinik oder eine grof3e psychiatrische Abteilung in einem
Maximalversorger auf die Akutaufnahmen (> 70 %) — die meisten als Notfall deklariert — Ein-
fluss auf die Anzahl der Patient*innen pro Tag nehmen kann? Wie soll eine Dependance
oder eine Tagesklinik verfahren, wenn sich plétzlich von den sieben &rztlich-therapeutischen
und pflegerischen Mitarbeiter*innen zwei im Urlaub befinden und sich zwei weitere Mitarbei-
ter*innen krankmelden? Um einen wirtschaftlichen Verlust zu vermeiden, bleibt in diesem
Fall nur die SchlieBung der Dependancen und Tageskliniken oder die Entlassung von Pati-
ent*innen, deren Behandlung noch nicht abgeschlossen ist, tibrig. Allerdings steht Letzteres
im Kontext zur Erfullung des Versorgungsauftrages (§ 39 Abs. 1, § 107 Abs. 1 Nr. 2 und §
109 Abs. 4 SGB V). Gegen beispielsweise Zwangseinweisungen kénnen sich die Versor-
gungsverpflichtung versehenden psychiatrischen Kliniken und Abteilungen nicht wehren,
sondern miissen die Patient*innen aus rechtlichen Griinden aufnehmen. Wie ist es fiir eine
psychiatrische Klinik oder Abteilung méglich, dementsprechend Personal- oder auch die Be-
legung zu steuern, um nicht durch sanktionsbehaftete Nachweispflichten benachteiligt zu
werden?

Die Krankenkassenseite hat hier — nach unserer Auffassung — offensichtlich nicht nur das
Patientenwohl im Blick, sondern bezweckt ein gro3es kurzfristiges Einsparpotenzial und eine
langfristige Marktbereinigung. Treffen wiirde das schwerpunktméRig Einrichtungen in struk-
turschwachen oder landlichen Regionen (Fachkraftemangel) sowie kleinere, dezentrale Ein-
heiten, fiir die der Nachweis besonders kleinteilig wirkt. Wenn nicht Kommunen, Lander, Kir-
chen oder private Anteilseigner bereit sind fur die Erldsverluste aufzukommen wére moder-
ne, wohnort- und patientenorientierte Krankenhausbehandlung geféhrdet.
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Betriebswirtschaftliche Benachteiligung stationsiibergreifender sowie dezentraler und
wohnortnaher Versorgung

In den letzten Jahren haben sich die eingesetzten Berufsgruppen stark verandert. So wurden
beispielsweise Medizinische Fachangestellte, Sekretariats- und Kodierfachkréfte eingestellt,
um den steigenden Dokumentationsaufwand gerecht zu werden und das therapeutische
Personal zu entlasten. Des Weiteren wird die Psychotherapie nicht ausschlieflich von quali-
fizierten Psycholog*innen durchgefiihrt. Gerade bei sehr schwer psychisch erkrankten Men-
schen konnte wahrend einer Akutbehandlung der Therapieerfolg durch Mediziner mit psychi-
atrischen und psychotherapeutischen Behandlungsméglichkeiten gesteigert werden. Psychi-
atrische Behandlungen finden heutzutage stationsunabhéangig und Setting Ubergreifend statt.
Die traditionelle ,Station” ist nicht mehr der Kulminationspunkt aller therapeutischen Interven-
tionen. Die Kombination der unterschiedlichen Berufsgruppen aus Arzt*innen, Psycho-
log*innen, psycholog. Psychotherapeut*innen und andere qualifizierte Berufsgruppen sowie
die stationsiibergreifende Zusammenarbeit erméglicht es, dass die Patient*innen eine The-
rapie erfolgreich abschlieBen und dauerhaft genesen kdnnen. Da fast nur das auf Station
eingesetzte Personal nachweisfahig ist, drohen dadurch stationsunabhéngigen Leistungen
systematisch das Personal entzogen zu werden. Dies widerspricht modernen Versorgungs-
konzepten der Psychiatrie und Psychosomatik und setzt fatale Fehlanreize in der Personala-
llokation. Diese stationstibergreifende bzw. standortiibergreifende Zusammenarbeit zur op-
timalen Patientenversorgung muss auch weiterhin nach Einflihrung der PPP-RL mdglich
sein! '

Auch wenn der sanktionsbehaftete Nachweis dem Wortlaut der Richtlinie nach auf Einrich-
tungsebene erfolgen muss, so steckt die Gefahr hier in der Definition des Einrichtungsbe-
griffs. Die Einrichtung wird nicht als das gesamte Krankenhaus definiert. Neben der Unter-
scheidung nach den Subdisziplinen (Allgemeine Psychiatrie, Gerontopsychiatrie und Abhan-
gigkeitserkrankungen), wird zusétzlich jeder einzelne Standort als eigene Einrichtung gezéhlt
und ist damit sanktionsbehaftet nachweispflichtig. ‘

Im Zuge wichtiger Reformen der psychiatrischen Krankenhausbehandlung ist es eher die
(erwlinschte) Regel, dass Krankenh&duser dezentrale Einheiten.an vielen Standorten vorhal-
ten. Fur jede einzelne dieser Einheiten muss-das Krankenhaus nach aktueller Regelung das
Personal fur jedes Quartal und jede Berufsgruppe nachweisen oder droht anderenfalls scharf
sanktioniert zu werden. Lassen sich an gréReren Standorten noch Ausgleichseffekte nutzen,
in deren Rahmen sich ein MindestmaR an bedarfsorientierter Spezialisierung umsetzen lasst,
sind kleinere Standorte qua Nachweisverpflichtung um jegliche Flexibilitét in Personaleinsatz
und -verteilung beraubt. Im Gegenteil entsprechen die Personalmindestvorgaben oftmals
unbesetzbaren Bruchteilen von Vollkraftstellen und wéren damit weit tber dem eigentlichen
Bedarf zu besetzen. Unvorhersehbare Ausfalle einzelner Mitarbeitender fihren andernfalls
unmittelbar in die Nichterfiillung. Die Bundespflegesatzverordnung kennt diesen Standortbe-
zug nicht, weswegen von einer Refinanzierung dieses aus der Kleinteiligkeit des Nachweises
entstehenden Mehrbedarfs nicht auszugehen ist. Dezentrale Standorte werden so betriebs-
wirtschaftlich und organisatorisch unattraktiv. Die zu befiirchtenden Riickschritte fur die Ver-
sorgung und Behandlung psychisch Erkrankter sind gravierend.
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Keine Planbarkeit: Der Trugschluss der 2,5%-Regel

Besonders kritisch zeigen sich die benannten Regelungsinhalte angesichts der in der aktuel-
len Ausgestaltung der Richtlinie vollsténdig fehlenden Planbarkeit. Die Nachweishdhe eines
Quartals ergibt sich zwar theoretisch aus den Stichtagen und der Belegung desselben Quar-
tals im Vorjahr. Faktisch aufgehoben wird der Vorjahresbezug aber durch die 2,5%-Regel in
§ 6 Absatz 4 der Richtlinie, die besagt, dass sich bei entsprechender Abweichung die Min-
destbesetzung erst riickwirkend fiir das aktuelle Quartal berechnet. Génzlich ad absurdum
_gefithrt wird der Vorjahresjahresbezug dadurch, dass diese bereits bei Abweichung um
2,5% in nur einem Behandlungsbereich nach PPP-RL greift. Pro Fachabteilung gibt es bis
zu 19 Behandlungsbereiche (A1, A2, G9, etc.), auf die mittels zweiwdchentlicher Stichtags-
erhebung die Behandlungstage rechnerisch verteilt werden. Je seltener eine Einstufung ist,
desto héhere prozentuale Abweichungen ergeben sich schon bei geringsten Veranderungen.
Kommt es beispielsweise in Behandlungsbereichen mit weniger als 40 Behandlungstagen im
Quartal (z.B. kurzzeitige Anschlussbehandlung TK auf Station) zu Abweichungen von nur
einem Behandlungstag, greift bereits die Ausnahmeregelung fir die gesamte Einrichtung
und die sanktionsbehaftet einzuhaltenden Mindestvorgaben sind erst nach Quartalsende
bekannt. Den Verfassern ist keine Einrichtung bekannt, in der in dieser Systematik der Re-
gelfall, also die Planbarkeit durch den Vorjahresbezug, je eintreten wiirde. Minimale Veran-
derungen in einzelnen Behandlungsbereichen losen den Ausnahmefall aus, der damit zur
Regel wird. '

Hoher Dokumentationsaufwand: Belastung der therapeutischen Berufsgruppen

Der hohe Dokumentationsaufwand wurde in der PPP-RL weitge’hend tibernommen. Nach
einer Erhebung, die die Arbeitsgemeinschaft Krankenhausléistung Psychiatrie (akp) im Jahre
2017 durchgefihrt hat, werden schon jetzt ca. 39 % der &rztlichen Arbeitszeit fur die Doku-
mentation verwendet. Eine Reduktion der Nachweispflichten und Dokumentationsarbeiten
wiirde nicht nur Kosten sparen, sondern auch mehr Mdoglichkeiten zu Gunsten der Pati-
ent*innen bieten. Die Erhéhung der Dokumentationsaufwénde hingegen, fiihrt zu héheren
Personalkosten. Demensprecht wird das Geld, was eigentlich fur die Patient*innen zur Be-
handlung von Erkrankungen zur Verfugung steht, fiir eine Gberbordende Burokratie ausge-
geben. Aufgrund dessen sollte der Umfang und Detailierungsgrad deutlich reduziert werden.
Insbesondere die therapeutischen Berufsgruppen, deren patientenbezogene Verfugbarkeit
die Richtlinie sicherstellen mochte, miissen von vermeidbaren Nachweispflichten (stations-
bezogene Arbeitszeiterfassung, Anzahl der Stichtage, etc.) entlastet werden.

Keine Mdglichkeit Personalschwankungen auszugleichen

Um trotz bekannter und unvermeidbarer Schwankungen im Personalbestand und in der Be-
legung zwischen den Quartalen die Personalmindestvorgaben zu jeder Zeit erfullen zu kén-
nen, bedarf es eines gesicherten Refinanzierungsanspruchs, der mindestens 5-10 % Uber
den Personalmindestvorgaben liegt. Dieser Refinanzierungsanspruch bezieht sich nur auf
das nach PPP-RL nachzuweisende Personal (Regeldienst) — die zweckentsprechende Mit-
telverwendung ist nachzuweisen, mit Ruickzahlungsverpflichtung im Falle einer Nichtverwen-
dung.
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In der aktuellen Budgetsystematik ist zu befiirchten, dass die tber die Budgets finanzierten
Personalstellen sich nur an den in Vollkraften umgerechneten Minutenwerten der PPP-RL
orientieren. Ein alternatives Personalbemessungssystem, das einen tiber die Personalmin-
destvorgaben hinausgehenden Personalbedarf objektivieren konnte, steht fir die Verhand-
lung auf Ortsebene noch nicht zur Verfugung. Deshalb braucht es tibergangsweise einen
pauschalen Refinanzierungsanspruch, der mind. 5-10 % Uber den Mindestvorgaben der
PPP-RL liegt. Die Prozentwerte orientieren sich an den Schwankungskorridor in Personal
und Belegung, den auch die PPP-RL noch nicht als Ausnahmetatbestand gem. § 10 Abs. 1
definiert (Personal ab 15 % Abweichung, Belegung ab 10 % Abweichung). ‘

Ansonsten wire eine Unterschreitung der Mindestvorgaben schon alleine durch natrliche
und unvermeidbare Schwankungen in Personal und Belegung zwischen den Quartalen nicht
zu verhindern. Ein anschauliches Beispiel stellt das vierte Quartal eines jeden Jahres dar:
Durch Erkrankungswellen, viele Feiertage und auch Urlaubs-/Ferienzeiten ist das anwesen-
de Personal in der Regel geringer, als in anderen Quartalen (z.B. erstes und zweites Quar-
tal). Gleichzeitig ist die Belegung in dieser Zeit traditionell besonders hoch. Nach der alten
PsychPV-Systematik hat das Jahresmittel solche Effekte ausglichen. In der Quartalsbetrach-
tung ist ein Ausgleich nicht mehr maglich. Deswegen muss, um jederzeit die Mindestperso-
nalvorgaben erfiillen zu kénnen, das fur das gesamte Jahr zu vereinbarenden Personal-
budget hoher liegen als die Mindestgrenze.

Der Gesetzgeber hat bereits klargestellt, dass das fur die leitliniengerechte Behandlung not-
wendige und damit die Mindestvorgaben Ubersteigende Personal zu finanzieren ist (§ 3
Abs. 3, S.3, Nr. 5 Bundespflegesatzverordnung). Hier fehlt es nur weiter an eindeutigen,
quantifizierbaren und durchsetzbaren Anspriichen fur die Budgetverhandlung vor Ort. Nur
iiber eine gesicherte Finanzierung kénnen die psychiatrischen Krankenh&usern den hohen
Anspriichen an eine patientenbezogene Verfiigbarkeit von Personal gerecht werden. Darin
muss die Politik sie weitergehend unterstiitzen, damit die Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie die Verbesserung und nicht den Wegfall der Krankenhausver-
sorgung bewirkt.

Nachbesserungen sind unbedingt erforderlich

Es besteht im aktuellen System faktisch keinerlei Planbarkeit hinsichtlich der zu erfullenden
Mindestvorgaben. Je kleiner und damit unvorhersehbarer die Nachweisbereiche werden,
desto gréRer wird die Gefahr einer Sanktionspflicht und damit das existenzielle Risiko flr
Einrichtungen. Diese Wirkungsweise bedroht insbesondere regional und wohnortnah konzi-
pierte Versorgungskonzepte sowie die Versorgung in Regionen, in denen der Fachkrafte-
mangel am stérksten wirkt.

Die Fachgruppe psychiatrische Einrichtungen im VKD fordert deswegen die Entscheidungs-
trager im G-BA, die stellungnahmeberechtigten Organisationen und notwendigenfalls auch
die Politik auf, auf eine Veranderung der Richtlinie hinzuwirken, um fatale Auswirkungen flr
Krankenhausversorgung abzuwenden:

1. Der Zeitplan ist um ein Jahr zu verschieben, um schwere Nachteile fiir Kranken-
hauser zu vermeiden, die krisenbedingt weder Maglichkeit noch Datengrundlage hat-
ten, um sich auf den sanktionsbehafteten Nachweis vorzubereiten.
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2. Die SanktionsmaBnahmen miissen mafvoll und verhéltnismaRig geregelt wer-
den. Sanktionen sind an dem tatsachlichen Umfang der Nichterflillung zu orientieren
und die Ursachen der Nichterfiillung sind lésungsorientiert zu beriicksichtigen. Die
Zahlungsunfahigkeit von Einrichtungen ist kein legitimes Ziel einer Richtlinie, die Be-
handlungsqualitat sichern mochte.

3. Die Definition der Einrichtung als jeden Einzelstandort ist dringend zu veran-
dern, um dezentrale und wohnortnahe Einrichtungen nicht systematisch zu benach-
teiligen. Der Einrichtungsbegriff darf nicht enger definiert werden als der Fachbereich
eines Krankenhauses um bedarfsorientierte Personaleinsaizeinsatzplanung auch an
kleineren Standorten zu ermdglichen.

4. Die 2,5%-Regel darf nicht fiir jeden Behandlungsbereich gelten, um die Chance
einer Planungsmdglichkeit zu erhalten. Als Bezug eignen sich aufgrund der Vielzahl
an Einstufungsmdglichkeiten nur die Behandlungstage der gesamten Einrichtung.

5. Der Umfang und Detailierungsgrad der Dokumentation muss deutlich' reduziert
werden. Insbesondere die therapeutischen Berufsgruppen, deren patientenbezogene
Verfuigbarkeit die Richtlinie sicherstellen méchte, miissen von vermeidbaren Nach-
weispflichten (stationsbezogene Arbeitszeiterfassung, Anzahl der Stichtage, etc.) ent-
lastet werden. '

6. Um trotz bekannter und unvermeidbarer Schwankungen im Personalbestand und in
der Belegung zwischen den Quartalen die Personalmindestvorgaben zu jeder Zeit er-
fullen zu kénnen, bedarf es eines gesicherten Refinanzierungsanspruchs, der
mindestens 5-10 % (iber den Personalmindestvorgaben liegt.

Mit freundlichen Grien

Holger H6hmann
Vorsitzender der Fachgruppe Psychiatrische Einrichtungen
im Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.
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Neustadt, den 02.09.2020

Sehr geehrte Damen und Herren,

Mein Name ist Martina Heland-Graef. Ich bin Vorstandsmitglied des Bayerische
Landesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V. (Baype). Wir setzen uns seit fast 25 Jahren fir
eine zwangs- und gewaltfreie Psychiatrie und flr die Beachtung der Selbstbestimmung,
Autonomie, Menschenrechte und Menschenwiirde in der Psychiatrie ein.

Fur den Baype ist es wichtig hier unseren Standpunkt zu vertreten und die Betroffenen zu
vertreten, denn die Folgen werden bei uns unten ankommen.

Wir wissen das nur der BPE Stellungnahme berechtigt ist, jedoch bitten wir darum gehért zu
werden, weil eine grolRe Anzahl der Betroffenen unsere Mitglieder sind und davon betroffen
ist.

Gerne werde ich auch personlich vorsprechen, das habe ich ja schon einmal gemacht.

In diesem Zusammenhang nehmen wir zu dem Entwurf der Anpassung 2020 der Richtlinie
Personalausstattung in der Psychiatrie (PPP-RL) wie folgt Stellung:

Wir begriiRen, dass die Berufsgruppe der Genesungsbegleiter bereits verankert ist und
bekraftigen hiermit, dass eine ,Kann“ - Regelung nicht hilfreich ist, da es fiir die
Krankenhauser damit nicht verbindlich wird, Genesungsbegleiter einzustellen, sowie ihre
Ausbildung und Anerkennung, wie z.B. bei der Pflege, zu unterstutzen. Die positive Wirkung
der Genesungsbegleiter auf die Gesundung der Patienten ist evident, also empirisch
nachgewiesen und dem G-BA bekannt. Es gibt weder einen sachlichen noch fachlichen
Grund, diese Forderung nicht umzusetzen. Im Gegenteil, sie ist fachlich zwingend.

Wir fordern daher zugleich das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) als
aufsichtfiihrendes Bundesministerium auf, dafiir zu sorgen, dass aus der G-BA , Kann-
Regelung” eine Muss-Regel wird.

Vorstand: Mart na He and Graef, Anton e Wagner, Beate Ackermann, Ach m Kuck, Rudo f Starzengruber, Wo fgang B umtr tt
Bankverb ndung: Bank fiir Soz a w rtschaft, IBAN DE76700205000009833100, BIC BFSWDE33MUE
Vere nsreg sternummer 17385 Amtsger cht Miinchen
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Wir fordern die Festlegung einer Mindestausstattung mit Genesungsbegleiterinnen und -
Genesungsbegleitern und dass diese mit einem verpflichtenden Termin ab 01.01.2022 zu
belegen ist. Wir fordern die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) sowie den
Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-SV) auf, uns darin zu
unterstitzen, dass Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter kiinftig
flachendeckend verbindlich eingestellt und nicht nur mit einem Mindestlohn, sondern nach
Tariflohn eingruppiert werden. Wir unterstiitzen dabei auch die Position der PatV.

Flr uns Betroffene, zu denen auch Angehdrige und Menschen mit doppelten und dreifachen
Erfahrungen (als Erkrankter, Angehdrige und Profi) zahlen, ist dies eine groRe Bereicherung,
Hilfe und Erleichterung in der Kommunikation und in unserer Akzeptanz im psychiatrischen
Krankenhaus auf diesem Weg zu erfahren. Dies ware ein wichtiger Schritt auf dem Weg zu
einer gewaltfreien und zwanglosen Behandlung. Er kénnte so flichendeckend auch ohne
»Security” in den Kliniken erreicht werden. Dies fordern wir zugleich auch als Verpflichtung
im Sinne der UN BRK. Das Personal einschlieBlich der Genesungsbegleiter muss regelmalig
verbindlich an deeskalierenden MaRnahmen per Fortbildung teilnehmen.

Wir, der Baype, sprechen uns auch fir genligend Personal, also mindestens 100% Fachkrafte
in allen Berufsgruppen und an allen Standorten der Krankenhduser aus, um eine gewaltfreie
Behandlung sicher zu stellen. Wer dies aus welchen Griinden auch immer nicht erreicht, der
kann eine qualifizierte Behandlung nicht sicherstellen. Als Psychiatrie-Erfahrene verlangen
wir eine qualifizierte Behandlung mit 100% Fachpersonal. Wir unterstiitzen dabei auch die
Position der PatV.

Wir, der Baype, sind gegen das Einsetzen von Sicherheitsdienst Personal. Die Haltung des
Personals sollte nach den Grundsatzen der UN BRK ausgerichtet sein und nicht durch den
Hilfsdienst eines Sicherheitsdienstes, der qualitativ nichts bringt und nur Angst und Schaden
verbreitet. Daher muss es in allen Krankenhdusern etc. ausreichend qualifiziertes Personal zu
allen Tages- und Nachtzeiten geben. Finanzielle Gewinne der Krankenhduser auf dem
Ricken von zu wenig qualifiziertem Personal und zu Lasten unzureichend behandelter
Patientinnen und Patienten, darf es kiinftig nicht mehr geben.

Wir sind auch dagegen, dass in grolem Rahmen gering qualifizierte Hilfskrafte angerechnet
werden. Hilfskrafte gehdren nicht zur Richtlinie PPP und diirfen keine Aufgaben in der
psychiatrischen Pflege Gibernehmen.

§ 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

Wir der Baype, vertreten bei Nichteinhaltung auf jeden Fall eine Kontrolle einzupflegen und
die Prifung einer evtl. SchlieBung voriibergehend bis zur Abschaffung der Nichteinhaltung.
Wir glauben, dass ansonsten eine gefahrliche Versorgung von Betroffenen stattfindet und
die Einsetzung von Sicherheitspersonal mit Gewalt und Zwang und Angst oder Trauma
Einzug halt.

Vorstand: Mart na He and Graef, Anton e Wagner, Ach m Kuck, Rudo f Starzengruber, Wo fgang B umtr tt !
Bankverb ndung: Bank fiir Soz a w rtschaft, IBAN DE76700205000009833100, BIC BFSWDE33MUE !
Vere nsreg sternummer 17385 Amtsger cht Minchen !
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Die Einhaltung der Mindestvorgaben kann im Rahmen einer Qualitatskontrolle gemaR der
Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGB V (MDK-QK-RL) durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) kontrolliert werden.

Wir, der Baype, sind der Ansicht, dass eine regelmaRige Qualitdtskontrolle durch den MDK
und der Besuchskommisionen unter Beteiligung der Betroffenen, Angehdrigen usw. in
unangemeldetem, unregelmaBigem Terminus zu erfolgen hat. Férderlich ware auch eine

bessere und verpflichtende Zusammenarbeit des G-BA mit den zustdndigen
Gesundheitslandesbehorden.

§14 Anpassung der Richtlinie

Die Regelaufgaben der Genesungsbegleiter fehlen in der Auflistung und mussen zeitnah
erganzt werden.

Mit freundlichen GriiRen

FUr den Vorstand des Baype

Martina Heland-Grefef

Vorstand: Mart na He and Graef, Anton e Wagner, Ach m Kuck, Rudo f Starzengruber, Wo fgang B umtr tt !
Bankverb ndung: Bank fiir Soz a w rtschaft, IBAN DE76700205000009833100, BIC BFSWDE33MUE !
Vere nsreg sternummer 17385 Amtsger cht Minchen !
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arbeitskreis der

chefarztinnen und chefarzte der

kliniken fur

psychiatrie und psychotherapie an
allgemeinkrankenhdusern in deutschland

Sprecher: -
An den Dr. med. Christian Kieser -

. Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Gemeinsamen Bundesausschuss Klinikum Ernst von Bergmann gGmbH
Postfach 12 06 06 In der Aue 59
10596 Berlin 14480 Potsdam

Potsdam, den 07.09.2020
Per Mail: PPP-RL@g-ba.de

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL):
Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

ackpa vertritt als Arbeitskreis die Chefarztelnnen der Kliniken flir Psychiatrie und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhausern und mit iber 200 Kliniken mehr als die Halfte der klinischen Psychiatrie in
Deutschland. Der Arbeitskreis engagiert sich flir eine integrative und ganzheitliche
Krankenhausbehandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen auf der Grundlage einer
regionalen Versorgungsverpflichtung. Als Verband der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhdusern (,Abteilungen”) steht ackpa in besonderem MaR fir die Integration der
Psychiatrie in die Medizin. Um dieser Verantwortung gerecht zu werden, bringt sich ackpa mit hoher
Kompetenz und Expertise in den Meinungsbildungs- und Entscheidungsprozess versorgungsrelevanter
Themen der Psychiatrie ein.

ackpa ist in dem Stellungnahmeverfahren im aktuellen Richtlinienprozess der PPP-RL mit den
Schwerpunkten einer Konkretisierung und Uberarbeitung leider nicht beriicksichtigt worden. Aufgrund
der fiir die psychiatrische Versorgung hohen Relevanz der PPP-RL erlaubt sich ackpa, unaufgefordert
eine Stellungnahme abzugeben in der Hoffnung, dass diese in dem Diskussions- und
Entscheidungsprozess Berticksichtigung findet. Die hier vorgelegte Stellungnahme erfolgt ohne Kenntnis
des Beschlussentwurfs bzw. der tragenden Griinde, so dass sich ackpa nur im Allgemeinen dazu dufSern
kann.

Die PPP-RL sollte u.a. das Ziel verfolgen, die Qualitdt der Behandlung durch die Festlegung von
Mindestvorgaben der Personalausstattung in den Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie
sicherzustellen. Damit sollte eine Verbesserung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung
mit einer an den Patientenbediirfnissen und -bedarfen orientierten Behandlung verbunden sein.

Dazu ist aus Sicht von ackpa auf folgende Aspekte ein besonderes Augenmerk zu richten:

1. Nachweispflichten

2. Sanktionen bei Unterschreitung der Personalvorgaben
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Ad 1:

Die PPP-RL definiert Untergrenzen fiir die Personalausstattung in den Kliniken fiir Psychiatrie und
Psychotherapie.

Ziel der Kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhausern muss es sein, eine
Personalprasenzin der Klinik vorzuhalten, die eine patientenorientierte Behandlung mit kontinuierlicher
Beziehungsgestaltung ermoglicht und den Vorgaben der PPP-RL entspricht. Von groRer Bedeutung ist
dabei eine hohe klinikinterne Flexibilitat des personellen Ressourceneinsatzes liber alle Berufsgruppen
und Bereiche (Settings) hinweg, um eine bedarfs-und beziehungsorientierte Patientenversorgung
jederzeit zu gewahrleisten. Dafir sollte die PPP-RL gezielte Anreize setzen und dies nicht durch starre
berufsgruppen- und settingbezogene Regularien, die ausschliefSlich an der Institution und nicht an den
Patientenbedarfen orientiert sind, behindern.

Ein Nachweis der IST-Situation der Personalprdsenz ist vermutlich notwendig, um Abweichungen von
den PPP-RL-Vorgaben darstellen und darauf reagieren zu konnen. Entscheidend ist, dass die
Nachweispflichten so schlank wie moglich gehalten werden. Dabei gilt es einen hohen administrativen
und in der Folge personellen Aufwand zu verhindern, um Fehlallokationen personeller Ressourcen, die
mit patientenfernen Tatigkeiten einhergehen, unbedingt zu vermeiden. Aus den o.g. Griinden sollte der
Nachweis der Personalausstattung daher ausschlielich quartals- und einrichtungsbezogen erfolgen.
Unabhédngig davon ist aus Sicht von ackpa der detaillierte Nachweis der zweckentsprechenden
Verwendung der Mittel insbesondere fir die Abteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhdusern von hoher Bedeutung, um Querfinanzierungen anderer Bereiche des
Krankenhauses nachhaltig zu vermeiden.

Ad 2:

Die PPP-RL sieht vor, dass bei Unterschreitung der Personalvorgaben Sanktionen zur Anwendung
kommen. ackpa geht davon aus, dass die MaRnahmen nicht die ,unreflektierte Bestrafung” und
Existenzbedrohung von Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern zum
Ziel haben, sondern der Sicherstellung der Mindestvorgaben der Personalausstattung dienen. ackpa ist
der festen Uberzeugung, dass die zugrundeliegende Intention aller in der PPP-RL definierten
MaBnahmen die uneingeschriankte Gewahrleistung der regionalen Versorgung und Verbesserung der
Behandlungsqualitdat von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist. Um diese Ziele nachhaltig zu
unterstitzen sollte der allgemeine Grundsatz nicht in der Anwendung destruktiver StrafmaBnahmen,
sondern in der Festlegung konstruktiver Anreize liegen.

Aus Sicht von ackpa ist es daher wichtig, dass die DurchsetzungsmaRnahmen in den jdhrlichen
Budgetverhandlungen zwischen den Krankenhausern und den Kostentragern festgelegt werden. Neben
einer Analyse der evtl. Nichteinhaltung der Mindestvorgaben sollten im Rahmen eines gemeinsamen
Dialogs primar die Hilfen und Moglichkeiten erdrtert werden, die zukiinftig zur Einhaltung der
Personalausstattung nach PPP-RL fiihren. Dazu gehort auch eine Analyse der Ursachen fir eine evtl.
Unterschreitung der Untergrenze. Der Fokus dieser Dialoge sollte in der Beratung und Unterstiitzung
liegen. Forderungsinstrumente sind zu Uberlegen und Anreize zu schaffen, die eine zukiinftig PPP-RL-
konforme Personalausstattung ermoglichen. In diesem Dialog sind aus Sicht von ackpa zwingend die fir
Patienten und Angehdrige so bedeutsamen krankenhausindividuellen und regionalen Besonderheiten
zu bericksichtigen.

Erst in einem zweiten Schritt konnen weitere MaRnahmen Uberlegt werden, die aber in jedem Fall die
Sicherstellung der Patientenbehandlung zu bericksichtigen haben. Dabei ist unbedingt das Ausmal? der
Unterschreitung in den jeweiligen Berufsgruppen zu bericksichtigen, wobei eine geringfligige und
kurzfristige Unterschreitung der PPP-RL-Vorgaben deutlich mildere Konsequenzen zur Folge haben sollte
als die Durchsetzungsmallnahmen bei erheblicher und andauernder Unterschreitung. Die
DurchsetzungsmalRnahmen sollten angemessen und gestuft sein, auf die VerhéltnismaRigkeit ist zu
achten. Sanktionsfrei sollte in jedem Fall eine zeitlich befristete Unterschreitung der PPP-RL-Vorgaben
bleiben, die durch einen Ausgleich im laufenden Quartal wieder vollstandig kompensiert wird.
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Unangemessene Sanktionen im Sinne eines hochgradigen Leistungsausfalls oder vollstandigen
Vergltungswegfalls gefahrden unweigerlich die Existenz von Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie
an Allgemeinkrankenhdusern und damit die regionalisierte psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung. Damit wiirde der Zusammenbruch einer gemeindeintegrierten Behandlung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen, die in die somatische Medizin fest eingebunden ist, zumindest billigend
in Kauf genommen bzw. bewusst riskiert werden. Sowohl die Behandlung wie auch die Sicherheit
insbesondere schwer bzw. akut psychisch erkrankter Menschen waren dabei in einem hohen Male
gefdhrdet. Dies beriihrt insbesondere die Kliniken flir Psychiatrie und Psychotherapie, die im Rahmen
der regionalen Versorgungsverpflichtung eine hohe Verantwortung fir diese Patientengruppe
Ubernehmen, die oft zuséatzlich unter erheblichen korperlichen Erkrankungen leiden. Dieses
Gefahrdungsszenario kann nicht im Sinne der PPP-RL sein. In allen Festlegungen sollte der gesetzliche
Auftrag nach § 136a Abs. 2 SGB V zugrunde gelegt werden, nach dem verbindliche Mindestvorgaben der
Personalausstattung festzulegen sind, die evidenzbasiert sind und zu einer leitliniengerechten
Behandlung beitragen. Gemeinsames Ziel muss sein, eine moderne und zukunftsorientierte Systematik
der Personalbemessung zu entwickeln, die den besonderen Bedarfen von Menschen gerecht wird, die
unter psychischen Erkrankungen leiden.

Kliniken, die nach einem Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach §64b SGB
V arbeiten, sollten grundsatzlich von den Festlegungen der Mindestanforderungen ausgenommen
werden. Sowohl die Finanzierungsstruktur wie auch die strukturellen und konzeptionellen Grundlagen
der Kliniken nach Modellvorhaben 64b SGB V unterscheiden sich wesentlich von der konventionellen
Systematik, so dass aus Sicht von ackpa dafiir ein gesonderter Regelungsbedarf zu entwickeln ist.

ackpa geht davon aus, dass die PPP-RL in den nachsten Jahren noch erheblich weiterentwickelt werden
muss, indem systematisch ausgewertete Erfahrungen in den weiteren Anpassungen der Richtlinie
beriicksichtigt werden. Um die flachendeckenden, versorgungsrelevanten Erfahrungen der Kliniken fiir
Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdausern im weiteren Richtlinienprozess
angemessen zu berlcksichtigen, darf ich abschlieRend darum bitten, ackpa in dem weiteren
Richtlinienprozess der PPP-RL eine Stellungnahmemaglichkeit einzurdumen. ackpa erfiillt samtliche
Kriterien, die dafiir erforderlich sind. Zugesichert ist, dass wir uns engagiert und konstruktiv in den
Entscheidungsprozess einbringen und die gebiindelte Expertise der Kliniken fiir Psychiatrie und
Psychotherapie an Allgemeinkrankenhausern zur Verfligung stellen werden.

Mit freundlichen GriRRen

Christian Kieser
Sprecher von ackpa
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VPKD

Verband der Psychosomatischen
Krankenhd&user- und
Krankenhausabteilungen Deutschland e.V.

c/o Ideamed GmbH
Defreggerweg 2-6
83707 Bad Wiessee

Tel.: +49 (0) 8022 / 846-134
. info@vpkd.de
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstralle 13 Vorstand:
Ludwig Klitzsch
10587 Berlin Dr. Nina Sauer

Prof. Dr. Ulrich Cuntz

Prof. Dr. Hans-Christoph Friederich
Annette Nedderhoff

Sven Schonfeld

Vorab per E-Mail: gs@g-ba.de; PPP-RL@g-ba.de

Bad Wiessee, 07. September 2020

Stellungnahme des Verbands der psychosomatischen Krankenh&user und
Krankenhausabteilungen in Deutschland e.V. (VPKD) gemaR 8§ 91 Abs. 5a und
136a Abs. 2 Satz 5 SGB V zur Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Hier: Beschlussentwurf Giber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der
Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Verband der Psychosomatischen Krankenh&user und Krankenhausabteilungen in Deutschland
e.V. (VPKD) ist nicht zur Stellungnahme zu o0.g. Beschlussentwurf eingeladen worden. Wir bitten
trotzdem um Berlicksichtigung unserer Stellungnahme und Zulassung zur Anhérung am 21.09.

Zur Begrundung fuhren wir wie folgt aus.

Der VPKD vertritt 115 psychosomatische Einrichtungen mit ca. zwei Dritteln aller
Krankenhausplanbetten und -platze im Fachgebiet Psychosomatik. Er ist damit der maf3gebliche
Tragerverband der psychosomatischen Einrichtungen aller Tragerarten (freigemeinnitzig,
offentlich, privat) in allen Formen (Universitar, Fachklinik, Abteilungen) auf Bundesebene vertritt.
Psychosomatische Krankenh&user sind in hohem Male von der Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie  betroffen. Der VPKD kann wichtige Hinweise und
Verbesserungsvorschlage zu den Beschlussvorschlagen aus Perspektive der Trager geben.

Wir hoffen auf eine wohlwollende Behandlung unseres Anliegens und verbleiben,

mit freundlichen Grif3en

Ludwig Klitzsch
1. Vorsitzender
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VPKD

Verband der Psychosomatischen
Krankenh&user- und
Krankenhausabteilungen Deutschland e.V.

Stellungnahme des Verbands der psychosomatischen Krankenhé&user und
Krankenhausabteilungen in Deutschland e.V. (VPKD) gemaR 88 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2
Satz 5 SGB V zur Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

Hier: Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen (Stand
07.09.2020)

Bad Wiessee, den 07.09.2020

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Verband der psychosomatischen Krankenhauser und Krankenhausabteilungen in Deutschland
e.V. (VPKD) nimmt zum Beschlussentwurf Giber eine Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL, Stand 5.8.2020) nachfolgend Stellung und hofft
auf deren Berlcksichtigung. Wie zur Erstfassung der Richtlinie wird diese Stellungnahme in
Abstimmung mit der Chefarztkonferenz psychosomatisch-psychotherapeutischer Krankenhauser
und Abteilungen in Deutschland (CPKA) und der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische
Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) abgegeben.

Im Folgenden wird zuerst auf die spezifischen Themen des Fachgebietes der Psychosomatischen
Medizin (Psychosomatik) eingegangen und danach auf die tibrigen Punkte des
Beschlussentwurfes.

I. Zu Tragenden Griunden, 2. Eckpunkte der Entscheidung:

Der VPKD unterstiitzt seit dem ersten Entwurf der PPP-RL die Zielsetzung des § 136a Absatz 2
SGB V zur Festlegung geeigneter Malinahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung, insbesondere auch den Anspruch, die Mindestvorgaben der
Personalausstattung moglichst anhand wissenschaftlicher Evidenz und zur Unterstiitzung einer
leitliniengerechten Behandlung zu gestalten. In der Entwicklung dieser Mal3hahmen zeichnen sich
jedoch erhebliche Probleme ab.

(1) In der Psychosomatik fehlen aktuell noch die notwendigen empirischen Daten und damit
wesentliche Grundlagen, um diesen gesetzgeberischen Auftrag umzusetzen.

(2) Die Erarbeitung der Grundlagen fir passende Mindestvorgaben wird mehr Zeit kosten, als die
Richtlinie derzeit vorsieht. Ein realistischer neuer Zeitplan muss vereinbart werden. Die
psychosomatischen Verbande haben Interesse an Transparenz und wollen sich an der Erarbeitung
beteiligen.

(3) In der Psychosomatik liegen keine Berichte tber Minder- oder Fehlversorgung vor. Es besteht
kein dringender Handlungsbedarf.
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(4) Es bedarf deshalb keiner voreiligen Festlegungen in diesem Beschluss fur die Psychosomatik.
Die Beschlussvorschlage fur Festlegungen in der Psychosomatik beruhen auf fehlerhaften
Annahmen.

(5) Es gibt vermehrt Hinweise, dass die inadaquaten Mindestvorgaben bereits jetzt eine Wirkung
auf die Patientenversorgung entfalten. So kommt es wegen der drohenden Sanktionserheblichkeit
in 2022 in manchen Einrichtungen zu medizinisch nicht zu rechtfertigenden Verénderungen in den
Behandlungsstrukturen und —angeboten. Dieser Prozess muss gestoppt werden.

Im Einzelnen:

(1) Beschluss des BMG

Der VPKD hat die einzige Auflage im Beschluss des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) der
Nichtbeanstandung der Richtlinie am 20.12.2020 mit Erleichterung zur Kenntnis genommen, nach
der die Mindestvorgaben fir die Psychosomatik und deren etwaige erforderliche Anpassung zu
Uberprifen sind. Die Grinde fur diese Auflage bestehen nach wie vor (Begriindung des
Beschlusses des BMG nachfolgend kursiv).

(A) ,/m Vergleich zu der psychiatrischen Versorgung unterlag die psychosomatische Versorgung
nicht den Regelungen der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV). Fir die psychosomatische
Versorgung fehlte es bei der Festlegung der entsprechenden Mindestvorgaben folglich an bereits
erprobten Anhaltszahlen.”

Die Psychiatrie-Personalverordnung war das Resultat eines 20-jahrigen Diskussionsprozesses in
der Psychiatrie.! Ihre Anwendung fur die Psychosomatik war nie beabsichtigt. Hierzu aus unserer
Stellungnahme zur Erstfassung der PPP-RL:

,Die Psychiatriepersonalverordnung in der aktuell giiltigen Fassung hat sich explizit immer auf die
sKlinisch-psychiatrische Behandlung“ bezogen und war daher zurecht und anerkannt niemals
Grundlage einer Personalbemessung in der Psychosomatischen Medizin. Dies wird in der Psych-
PV selbst mehrfach begriindet:

In den Erlauterungen zu § 1 Psych-PV Abs. 5.4 wird u.a. festgestellt:

Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung hat in seinem Schreiben vom 10.01.1991 V a 6-43541-24 zur Frage der Anwendbarkeit
der Psych-PV auf Kliniken fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie ausgefiihrt, dass diese ,,....hinsichtlich ihres
Personalbedarfs nicht mit psychotherapeutischen Abteilungen in psychiatrischen Kliniken vergleichbar sind. Eine direkte Anwendung der
Minutenwerte A5, S5 und G5 ist nicht méglich. Es ist deshalb bei den Pflegesatzverhandlungen auf das medizinisch erforderliche
Leistungsangebot der Einrichtung abzustellen (Psych-PV S. 102f)*

Im Besonderen kann die Psych-PV nicht Grundlage einer Personalbemessung fir eine psychosomatische Tagesklinik sein, da die in
einer solchen Tagesklinik behandelten Patienten nicht psychiatrisch sondern gem. den oben genannten Unterscheidungskriterien intensiv
psychosomatisch-psychotherapeutisch behandelt werden und akut erkrankt sind.

Die Erlauterung zu 8§ 5 Psych-PV fiihrt hierzu in Abs. 1.8 aus: ,Bei den Tageskliniken wurde von sog. verbundenen Tageskliniken und
einer 5-Tage-Woche ausgegangen, in der Erwachsenenpsychiatrie von solchen, welche vorwiegend rehabilitativ behandeln.....Die
Personalbemessung fiir andere Formen der Tagesklinik sind gesondert zu verhandeln” (Psych-PV S. 137f.).

In Erlauterung 1.6 A6 (Tagesklinische Behandlung) zu Anlage 1 Psych-PV hei3t es: ,Der Personalbemessung sind Patienten
zugrundegelegt, deren Behandlungsaufwand daran bemessen ist, dass sie im Anschluf3 an eine vollstationare Behandlung in der
gleichen Einrichtung teilstationar weiterbehandelt werden......Es gibt jedoch tagesklinische Behandlungen, zu denen die Kranken primatr,
d.h. ohne vorangegangene vollstationare Behandlung aufgenommen werden. Diese Patienten sind akut krank. Die Minutenwerte nach
Behandlungsbereich A6 sind dann nicht bedarfsgerecht.”

Im Mai 2019 wurde der VPKD und seine Partnerverbande vor die Wahl gestellt, kiinftig die Psych-
PV innerhalb der Psychosomatik als Personalbemessungsinstrument zu akzeptieren oder
unverziglich einen Gegenvorschlag zu machen. Es bestiinde zum aktuellen Diskussionstand im G-
BA fast keine Moglichkeit mehr eine eigene psychosomatische Kategorie durchzusetzen. Die

11970 befasste sich der Arztetag, erstmals damit. Die Psychiatrie-Enquéte wurde 1975 abgeschlossen. 1990 wurde die
Psych-Personalverordnung erlassen. Quelle: Wikipedia.
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psychosomatischen Verbé&nde waren wohlgemerkt bis zu diesem Zeitpunkt nicht in die Diskussion
involviert. Nur unter diesem Druck votierte der VPKD und seine Partnerverbande fir die Ubernahme
der Personalanhaltszahlen von Heuft G. et al. 1993 fir die Kategorie P2 und die Ubernahme der
Kategorie A5 fur die P1. Zum damaligen Zeitpunkt war die endgtltige Ausformulierung und
Funktionsweise der PPP-RL nicht bekannt.

Die Minutenwerte von lediglich zwei Kategorien kénnen nicht fir alle Behandlungsbedingungen und
spezialisierten Bereiche sachgerecht sein und wirden, eingebettet in die heute verabschiedete
PPP-RL, zu Verwerfungen in der Versorgung fiihren (siehe unten unter (B)). Die
Personalanhaltszahlen von Heuft G (1993) wurden als SOLL-Zahlen entwickelt. Sie eignen sich
nicht als Mindestvorgaben in der jetzt bestehenden PPP-RL. Sie wurden zudem vor 27 Jahren
publiziert und bilden die differenzierten Behandlungskonzepte der aktuellen Psychosomatischen
Medizin im Krankenhaus nicht mehr ab. Die Anzahl psychosomatischer Krankenhausbetten ist seit
der ersten Erfassung in 2002 von 4.412 auf 11.410 in 2017 (letzte verflighare Zahl) gestiegen.? Mit
diesem Wachstum ging eine zunehmende Differenzierung der psychosomatisch-psychothera-
peutischen Versorgung einher.

Anders als die Psych-PV hatten die Heuft'schen Anhaltszahlen nie Verbindlichkeit flr die
Budgetverhandlungen. Deren Einhaltung musste nie berichtet werden. Es gibt also weder Erfahrung
mit der Formulierung noch mit dem Umgang in der Berichterstattung von Personalanhaltszahlen,
und es existieren auch keine validen Mindestvorgaben fir das gesamte Fachgebiet der
Psychosomatik.

(B) ,Aufféllig ist in diesem Zusammenhang, dass die Psychosomatik in der PPP-RL lediglich tber
zwei Behandlungsbereiche (gegeniiber 19 psychiatrischen und 7 kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlungsbereichen) abgebildet wird.* In der Psychosomatik sind 11.410 Krankenhausbetten in
den Krankenhausplanen der Bundeslander ausgewiesen. Das sind 15,4% der insgesamt 73.944
Betten fiir psychische Erkrankungen in Deutschland.* Mit 262 Abteilungen stellt die Psychosomatik
mittlerweile sogar 32,1% der insgesamt 816 Krankenh&user und Abteilungen in Deutschland. Der
Psychosomatik sind derzeit jedoch mit 2 von 28 Behandlungsbereichen in der PPP-RL nur 7,1% der
Behandlungsbereiche zugewiesen.

Die Einfihrung der hastig entwickelten Mindestvorgaben hétte aller Voraussicht nach
Verwerfungen in der Psychosomatik zur Folge gehabt. Vermutlich wurde vor allem aus diesem
Grunde die Auflage zur Priifung der Mindestvorgaben gemacht. Die psychosomatischen
Fachverbande haben einen ,Testlauf“ der PPP-RL durchgefiihrt. Aus den vorlaufigen Ergebnissen
ergeben sich Anhaltspunkte fur den Ausschluss erheblicher Teile der psychosomatischen
Versorgung von der Vergltung bei Inkrafttreten der PPP-RL. Dieser Ausschluss beruht auf einer
unzureichenden Differenzierung und Passung der Mindestvorgaben, die nicht ausreichend die
unterschiedlichen therapeutischen Behandlungsnotwendigkeiten in den unterschiedlichen
psychosomatischen Kliniken bericksichtigt.

Einerseits kbnnen die Mindestvorgaben unter den Annahmen des Testlaufs von den bisher in der
Stichprobe enthaltenen Kliniken nicht eingehalten werden. Aufgrund des therapeutischen

2 Statistisches Bundesamt, Reihe 6.1.1, Grunddaten der Krankenh&user 2004-2017.

3 Aus dem Beschluss des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) zur Nichtbeanstandung der PPP-RL vom
20.12.2020.

4 Statistisches Bundesamt, Reihe 6.1.1, Grunddaten der Krankenhauser 2017
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Konzeptes und der strukturellen Bedingungen kdnnen mindestens in jeweils zwei unterschiedlichen
Berufsgruppen die Mindestvorgaben nicht erfiillt werden. Dies gilt auch bei Einordnung in die
Kategorie P1 mit Berticksichtigung des Abschlags von 10% fir Einrichtungen ohne
Versorgungsverpflichtung nach § 6 Abs. 6 und unter Beachtung der in den Ubergangsregeln gem. §
16 abgesenkten Grenze der Einhaltung zu Beginn von 90%. In denselben Einrichtungen ist haufig
in anderen Berufsgruppen zu viel Personal vorhanden, das nach den aktuell geltenden Regeln der
Anrechenbarkeit nach 8 8 PPP-RL nicht zum Ausgleich herangezogen werden kann. Dieses betrifft
Uberwiegend, jedoch nicht ausschlieR3lich grof3e Fachkliniken (Median der Bettenzahl = 165), die
sich intensiv an der Erhebung beteiligten. Die Stichprobe umfasst ca. 14% der Betten oder knapp
jedes 7. Bett im Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.

Andererseits berichten zahlreiche psychosomatische Einrichtungen, vorwiegend Abteilungen an
Allgemeinkrankenhéusern und Universitatsklinika, dass die Mindestvorgaben der PPP-RL weit unter
dem angemessenen Personalbemessungsstandard liegen, um das medizinische Leistungsangebot
ihrer Einrichtung zu sichern. Sie flrchten eine Gefahrdung der Behandlungsqualitat fir ihre komplex
und somatisch komorbid erkrankten Patienten mit intensivpsychosomatischem Behandlungsbedarf
durch unzureichende Finanzierung ihres heutigen Leistungsangebots wegen aus ihrer Sicht zu
niedrigen Personalvorgaben.

Es kann nicht Ziel sein, in Ermangelung ausreichender Daten, ohne Vorliegen von
Versorgungsproblemen, ohne bekannte Qualitatsmangel und ohne wissenschaftlich
fundierte Empfehlungen eine Qualitatsrichtlinie fur die Psychosomatik zu verabschieden, die
in mehreren Berufsgruppen nach § 5 PPP-RL einerseits von einer Grof3zahl der
Einrichtungen nicht eingehalten werden kann und, die andererseits fir viele Einrichtungen
wiederum zu gering angesetzt ist. Solche Vorgaben wiirden deswegen ab dem Zeitpunkt ihrer
Sanktionserheblichkeit zur Aufrechterhaltung der Versorgung ausgesetzt werden mussen, wie z.B.
im Fall der QFR-RL fur Frihgeborene. Gleichzeitig wirden sie in einigen Einrichtungen wegen ihrer
bindenden Wirkung fiir Budgetverhandlungen zu Rechtfertigungsdruck und Finanzierungsliicken
fuhren (siehe 8§ 3 Abs. 3 BpflV). Bei Inkrafttreten der Mindestvorgaben in ihrer aktuellen Form
wurden erhebliche Verwerfungen der Versorgung in Form von EinrichtungsschlieBungen einerseits
und dem Wegfall von spezialisierten Versorgungsangebot andererseits resultieren. Diese
Verwerfungen waren aus medizinischen und auch aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten nicht zu
rechtfertigen. Der G-BA lauft mit dem aktuellen Stand der PPP-RL und dem vorliegenden
Beschlussentwurf Gefahr einer solchen Entwicklung Vorschub zu leisten.

(2) Realistischer Zeitplan fir die Erarbeitung von Mindestvorgaben

Der VPKD empfiehlt aus diesem Grund dringend einen realistischen neuen Zeitplan fur die
Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche und die Uberpriifung der Mindestvorgaben
festzulegen. Der VPKD sichert gemeinsam mit seinen Partnerverbanden die konstruktive Mitarbeit
daran zu. Eine seridse und belastbare Definition der Behandlungsbereiche in der
Psychosomatik ist aus Sicht des VPKD erst bis 2024 méglich. Selbst eine Definition der
Vorgaben bis 2024 ist im Vergleich zur Entstehungsdauer der Vorgaben (Psych-PV) in der
Psychiatrie ein ambitionierter Zeitplan. Die Existenz der jetzigen, unpassenden Vorgaben und deren
drohendes Inkrafttreten Anfang 2022 fiihrt zu grofRer Verunsicherung bei den Leistungserbringern.
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Im Einzelnen:

Trotz der expliziten Auflage des BMG vom 20.12.2019 hat eine Uberprifung der Mindestvorgaben
im G-BA bisher nicht stattgefunden.> Angesichts der Corona-Pandemie sind die Verzdgerungen im
G-BA zwar nachvollziehbar, diese Versdumnisse sollten jedoch nicht zu Lasten der vom BMG
geforderten Auseinandersetzung mit der Anpassung und ggf. Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche in der Psychosomatik gehen. Der VPKD und seinen Partnerverbé&nden ist es
zwischenzeitlich trotz groRer Bemiihungen nicht gelungen belastbare Daten zu den
unterschiedlichen Behandlungsbereiche in der Psychosomatik zu erhalten. An einem von den
psychosomatischen Verbanden initiierten Testlauf beteiligten sich nicht gentigend Abteilungen an
Allgemeinkrankenh&usern und Universitatskliniken, um ein reprasentatives und wissenschaftlich
fundiertes Bild zu erhalten. Die Griinde dafur sind vielfaltig.6 Fur eine reprasentative Studie sind
mehr Ressourcen erforderlich, als sie derzeit von den psychosomatischen Verbanden allein zur
Verfligung gestellt werden kénnen. Die Experten der Verbande sind auf bessere Daten
angewiesen. In der bisherigen Diskussion zwischen den psychosomatischen Verb&nden und den
Selbstverwaltungspartnern wurde grof3e Hoffnung in die Erhebung der tatsachlichen
Personalausstattung nach § 7 der PPP-RL durch die Nachweise gem. Anlage 3 gesetzt. Allerdings
sind die Daten fir das Jahr 2020 aufgrund der nach wie vor geringeren Auslastung und der
vielerorts erfolgten vortibergehenden SchlieBung von Abteilungen wegen der Pandemie verzerrt
und keine geeignete Grundlage fur die Formulierung von Mindestvorgaben. Es werden aus den
Nachweisen gem. Anlage 3 PPP-RL also erst Ende 2022 von der Pandemie einigermal3en
unbeeintrachtigte Daten fur das Datenjahr 2021 vorliegen. Die Daten mussen bis 30. April, bzw. 15.
Mai 2022 durch die Trager beim IQtiG eingereicht werden. Eine Verdoffentlichung in bearbeitbarer
Form wird wohl erst im Laufe der zweiten Jahreshélfte erfolgen. Eine erste Auseinandersetzung und
Diskussion der Daten im G-BA wird friihestens im letzten Quartal 2022 mdoglich sein. Die
Leistungserbringer hatten zudem bei einer hastig im 4. Quartal 2022 zu treffenden Entscheidung
des G-BA (Veroffentlichung Anfang 2023?) keine Moglichkeit mehr zu reagieren, wéaren aber bereits
im ersten Quartal 2022 mit Sanktionen bei deren Nichteinhaltung bedroht.

Zusammenfassend: Eine Beschlussfassung lber die Ausdifferenzierung und Festlegung der
Mindestvorgaben auf der Grundlage einer halbwegs seriésen Evaluation und ausreichender
Diskussion der Daten aus der Erhebung der tatsachlichen Personalausstattung kénnte
frihestens in 2023 erfolgen.

Unter Teilnahme und Beteiligung aller drei Fachverbande der betroffenen medizinischen Facher,
der Erwachsenenpsychiatrie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Psychosomatik wurde auf
Anregung aus dem G-BA ein Forschungsprojekt beim Innovationsfond beantragt, das fiir das Fach
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (PSM-PT) anhand der Personal- und
Leistungsdaten aus einer reprasentativen Auswahl von Kliniken die erforderliche Datengrundlage
liefern kdnnte. Bei diesem Forschungsprojekt soll es darum gehen das sogenannte Plattform-Modell

5 Die Auflage des BMG lautete: ,Vor diesem Hintergrund wird dem G-BA aufgegeben, vor Eintritt der
Sanktionserheblichkeit der Nichteinhaltung der Mindestvorgaben am 1. Januar 2021 eine Uberpriifung der
Mindestvorgaben fir die Psychosomatik und deren etwaige erforderliche Anpassung bzw. eine Verlangerung der
Uibergangsweisen Aussetzung der Sanktionsregelung fiir die betroffenen psychosomatischen Behandlungsbereiche
sicherzustellen.”

6 Die Griinde hierfiir sind vielfaltig: 1. In Abteilungen liegen haufig keine getrennten Budgetvereinbarungen fir
Psychosomatische Abteilungen (L2) vor. 2. Die Trennung des Personals von dem restlichen Personal in der internen
Leistungsverrechnung erzeugt hohen Aufwand, den die Tréger (insbes. aufgrund der Personalengpésse wahrend der
Coronapandemie) nicht verursachen wollen. 3. Die Trager haben Bedenken gegen die Herausgabe vertraulicher Daten an
die beauftragte Beratungsgesellschaft, die den Testlauf durchfiihrt. 4. Eine saubere Aufbereitung der Daten zur
Herstellung der Vergleichbarkeit ist sehr aufwendig. Die dazu notwendigen Mittel Ubersteigen die Ressourcen der
psychosomatischen Verbande.
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zu validieren. Der VPKD begruf3t diese Initiative sehr. Das Ergebnis dieser Studie — wenn sie denn
genehmigt wird — wird in 2024 erwartet. Der psychosomatische Teil des Plattform-Modells geht von
vier Behandlungsbereichen allein fir den stationaren Bereich aus, die in einer breit angelegten
Untersuchung auf ihre praktische Anwendung hin untersucht werden.’

Vor dem Hintergrund des Studiendesigns des Plattformmodells wird klar: Die Daten der
tatsachlichen Personalausstattung aus den Nachweisen (siehe vorletzter Abschnitt) sind mit dem
Nachteil behaftet, den Einrichtungen lediglich zwei Behandlungsbereiche zur Auswahl zu lassen.
D.h. die Einrichtungen kdnnen ihre tatsachliche Personalausstattung lediglich in P1 oder P2
berichten. Moglicherweise werden die Nachweise deshalb nicht mehr als erste Anhaltspunkte fir
die Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche liefern kdnnen. Fir die Formulierung der
notwendigen vier oder (mehr) stationaren Behandlungsbereiche werden die Nachweise
wegen der Vermischung der gemeldeten tatsachlichen Personalausstattung in den zur
Auswahl stehenden Bereichen P1 und P2 voraussichtlich keine valide Grundlage bieten.

Es liegt deshalb nahe, die Ergebnisse der beantragten Studie zum Plattformmodell in 2024
abzuwarten, damit eine seriése und wissenschaftlich fundierte Festlegung erfolgen kann. Es
macht wenig Sinn schon ein Jahr zuvor Festlegungen mit weitreichenden Konsequenzen zu treffen.

Sollte die Studie zum Plattformmodell nicht genehmigt werden, sollte eine Verstandigung tber
Datenerhebungen erfolgen.

Auch wenn ein alternativer Weg zur beantragten Studie zum Plattformmodell eingeschlagen
wirde, wird eine seriése Erhebung und Auswertung der Daten nach Einschatzung der
Verbande zur Formulierung von passenden Mindestvorgaben erst bis 2024 gelingen. Die
psychosomatischen Verbénde bitten darum, dass ihnen alle relevanten Daten — insbesondere auch
aus den Nachweisen der PPP-RL — zur Verfligung gestellt werden. Die Verbande bieten an, sich
konstruktiv an einer méglichst schnellen Formulierung passender Behandlungsbereiche zu
beteiligen.

(3) Kein dringender Handlungsbedarf

Es besteht fir den psychosomatischen Versorgungsbereich kein dringender Handlungsbedarf, der
Anlass zu einer schnelleren Beschlussfassung geben wirde. In den tragenden Griinden zur
Erstfassung der PPP-RL wird zu § 2 Abs. 7 (S. 133, Spalte GKV, Nr. 1) der Patientenschutz als
Begrindung der Notwendigkeit von Nachweisen von Mindestvorgaben angefihrt. Als einzige
konkret greifbare Beispiele (in den gesamten Tragenden Griinden zur Rechtfertigung der Richtlinie)
werden die Vernachlassigung von ,,Gruppen von Patienten, die erstens gemaf § 1906 BGB wegen
Eigen— oder Fremdgefahrdung untergebracht sind...“ oder ,[Gruppen von Patienten, die]...nach §
1896 BGB unter Betreuung stehen oder... noch nicht volljahrig sind.“ genannt. Solche
Patientengruppen werden in der Psychosomatik nicht behandelt.

7Voraussetzung dafur, dass sich die PSM-PT auf nur vier Behandlungsbereiche beschrénken lasst, wéare jedoch eine
einfachere Anrechenbarkeit der Minutenwerte der Mindestvorgaben zwischen den Berufsgruppen und von nichtin 8 5
genannten Berufsgruppen. Die Behandlungsbereiche werden anhand des medizinischen und psychotherapeutischen
Leistungsspektrums definiert. Im Plattformmodell wird bisher von einer leichteren Anrechenbarkeit ausgegangen. Z.B. gibt
es kein Erfordernis der Erfullung der Regelaufgaben der Berufsgruppe, auf die die Anrechnung erfolgt. Wenn die sehr
strikten Austauschregeln der PPP-RL bestehen bleiben, kdnnten deutlich mehr als vier Behandlungsbereiche definiert
werden mussen.
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(4) Fehlerhafte Begrindungen fur voreilige Festlegungen

Der vorliegende Beschlussentwurf enthélt voreilige Festlegungen: 8 3 Abs. 1 i.v.m. Anlage 1
(Minutenwerte P3 aus der A6 bernehmen) und § 8 Abs. 5, Satz 7 (Geltung der Hochstgrenzen fir
die Anrechnung aus der Psychiatrie auch fir die Psychosomatik). Der Auflage des BMG zur
Uberprufung und Ausdifferenzierung der Mindestvorgaben in der Psychosomatik wurde noch nicht
nachgekommen. Der GKV-SV fiihrt dazu aus:

(A) Die Strukturen der Psychosomatik seien denen der Psychiatrie gleich (Tragende Griinde, S. 2 u.
3, S. 5implizit und S. 31. u. 32).

(B) Bei gleichen Diagnosen musse gleiches Personal zur Behandlung vorgehalten werden
(Tragende Griinde S. 3, S. 5 implizit und S. 31. u. 32).

Beide Annahmen sind aus den nachfolgenden Griinden unzutreffend:

(A) Eine nicht differenzierende Heranziehung von Behandlungsstrukturen der Psychiatrie zur
Definition von genau einzuhaltenden Qualitatsvorgaben in der Psychosomatik ist nicht
sachgerecht. Psychiatrie und Psychosomatische Medizin sind zwei unterschiedliche
Fachgebiete mit unterscheidbaren Patienten im Hinblick auf Indikationen, Diagnosen, vor
allem aber Behandlungskonzepten, -voraussetzungen, -methoden und -zielen. Die
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ist seit 1972 eigenstandiges Fachgebiet in der
arztlichen Ausbildung und seit 1992 offiziell als eigenstandiges Fachgebiet in der arztlichen
Weiterbildungsordnung anerkannt. Die facharztliche Weiterbildung hat andere inhaltliche
Schwerpunkte als die des Fachgebiets Psychiatrie und Psychotherapie. Das
Behandlungsgeschehen unterscheidet sich im Hinblick auf die spezialisierte psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplex- und Intensivbehandlung und die daftir erforderlichen Strukturen
deutlich von der psychiatrischen Behandlung. Diese Tatsachen begriinden auch die
unterschiedlichen OPS-Codes und den eigenen Abschnitt im PEPP-System.

(B) Eine Forderung gleicher Qualitatsvorgaben fur Psychosomatischen Medizin und fur
Psychiatrie ist wegen der Behandlung von Patienten mit gleichen (Leit-)Diagnosen nicht
sachgerecht. Die Festlegung von Vorgaben anhand von Diagnosen in Einrichtungen nach § 17d
KHG steht im Widerspruch zum politischen Konsens des letzten Jahrzehnts. Aus gutem Grund gibt
es innerhalb des PEPP-Systems flr die gleichen Diagnosen unterschiedliche PEPPs fur Psychiatrie
und Psychosomatik. Es ist belegt, dass die spezifische psychotherapeutische
Behandlungsintensitat in den Einrichtungen der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie
deutlich hoher ist. Das diagnoseorientierte PEPP-System ist nie budgetwirksam geworden, weil
essentielle Aspekte der Versorgung nicht tUber die Diagnose erfasst werden kénnen. Das
vorgehaltene medizinische Personal verursacht den wesentlichen Teil der Behandlungskosten.
Neben den Hauptdiagnosen begriinden vor allem die behandlungsrelevanten Komorbiditaten,
Personlichkeitsfaktoren, das soziale Umfeld, die Behandlungsziele und das erforderliche Setting die
Behandlungsaufwéande. Erst die jetzt zu definierenden Personalmindestvorgaben werden Uber ihre
Durchsetzbarkeit in der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) (§ 3 Abs. 3, S. 4, Nr. 5) unmittelbar
Budgetwirksamkeit entfalten und die Behandlungsstrukturen pragen. Sie missen deshalb sorgsam
formuliert werden (s.0.).

Der im Kontext dieser Diskussion wiederholt geaul3erte Gedanke, fir gleiche (Leit-)Diagnosen sollte
in Psychiatrie und Psychosomatik gleiche Personalmindestvorgaben und das gleiche wirtschaftliche
Budget zur Verfiigung gestellt werden, greift zu kurz.

(1) Wie dargelegt, definiert — wie auch in der somatischen Medizin — nicht nur die (Leit-)Diagnose,
sondern weitere Faktoren den Versorgungsbedarf. Psychiatrie und Psychosomatik adressieren
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unterschiedliche Versorgungsbedarfe und -bedirfnisse. Unterschiedliche Versorgungsangebote
verursachen unterschiedlichen personellen Aufwand.

(2) Selbst wenn gleiche (Leit-)Diagnosen den gleichen Aufwand bedeuten wirden, lassen die
aktuellen Regeln der Anrechenbarkeit nach § 8 (auch i.V.m. Anlage 4) keine flexible Zuteilung der
Minutenvorgaben auf und zwischen den Berufsgruppen, bzw. Aufgaben zu. Eine solche Flexibilitat
waére jedoch Voraussetzung fur die Verwirklichung des Gedankens gleicher (wirtschaftlicher)
Minutenbudgets fir gleiche (Leit-)Diagnosen.

(3) Die Struktur der Behandlungsangebote von Psychiatrie und Psychosomatik unterscheiden sich
stark. Es sind zwei unterschiedliche medizinische Fachgebiete (siehe A), die mit gleichen
Personalmindestvorgaben und Budget nicht passgenau abgebildet werden kénnen.

Die oben beschriebenen Argumente (A) und (B) markieren die mdgliche Gefahrdung einer
gualitativ hochwertigen und differenzierenden Patientenversorgung durch eine Nivellierung
wesentlicher Strukturunterschiede zwischen Psychosomatischer Medizin und Psychiatrie.

(5) Eine medizinisch nicht gerechtfertigte normative Wirkung tritt bereits ein

Bereits jetzt flhrt die Richtlinie zu zahlreichen verunsicherten Anfragen der Leistungserbringer bei
den psychosomatischen Verbanden, ob die Vorgaben 2021 oder 2022 in Kraft treten und wegen
ihrer Budgetwirksamkeit (8 3 Abs. 3 BpflV) und der drohenden Sanktionserheblichkeit deshalb
weitreichende Anpassungen der Strukturen der Einrichtungen durchgefuhrt werden missen. Ein
erheblicher Teil der Einrichtungen sieht sich nicht dazu in der Lage ihre Personalstrukturen an die
Mindestvorgaben anzupassen, weil die tatsachliche Personalausstattung zu stark von den
Vorgaben aus P1 und P2 abweicht. Es ware rein zeitlich und auch wirtschaftlich (Abfindungen fur
Kindigungen, Suchkosten fur neues Personal) nicht mehr mdglich die Personalvorgaben
anzupassen. Es wird Konsternierung zum Ausdruck gebracht, dass tiber Jahrzehnte etablierte,
wirksame und stark nachgefragte Behandlungskonzepte (teils mit monatelangen Wartelisten)
eingestellt werden sollen. Einige Einrichtungen haben trotzdem bereits damit begonnen ihre
etablierten Behandlungskonzepte zu &ndern, weil sie furchten, nicht mehr gentigend Zeit zur
Anpassung zu haben, bzw. den Schaden so begrenzen zu kdnnen. Fir diese normative Wirkung
der Richtlinie besteht aus medizinischer Sicht kein Anlass. Im Gegenteil. Die psychosomatischen
Versorgungsstrukturen sind seit Entstehung des Fachgebiets aus gutem Grund stark ausgeweitet
worden (siehe oben). Sie erflllen einen eigenen Versorgungsbedarf. Nun droht ohne Anlass deren
Abschaffung und Angleichung an psychiatrische Angebote, die in dieser Menge gar nicht
vorgehalten werden mussen. Es ist daher dringend geboten maoglichst schnell einen realistischen
Zeitplan zu verabschieden, um weiteren Schaden von den Strukturen der Psychosomatik
abzuwenden.

Il. Zu § 3 Abs. 1 Behandlungsbereiche i.V.m. Anlage 1:

Der VPKD begriufdt die Festlegung zweier tagesklinischer psychosomatischer Behandlungs-
bereiche. Die aktuelle teilstationdre Versorgungsrealitat lasst sich vereinfachend durch 2
unterschiedliche Behandlungskonzepte beschreiben. Es gibt vollkommen eigensténdige
tagesklinische Behandlungskonzepte, die nach primarer Indikationsstellung die psychosomatische-
psychotherapeutische Komplexbehandlung gem. OPS-Kode 9-634 im teilstationdren Rahmen
realisieren. Aufgrund anderer Behandlungsvoraussetzungen und -erfordernisse ist hier aber eine
andere Berufsgruppenzusammensetzung erforderlich, als bei vollstationarer Behandlung (z.B.
weniger Pflege). Daneben bestehen Konzepte, die zur Vorbereitung der Entlassung aus
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vollstationarer Behandlung und zur Forderung des Transfers vollstationarer Entwicklungen in die
Lebenswelt der Patienten einen teilstationdren Behandlungsabschnitt konzeptualisiert haben. Durch
die Festlegung zweier Bereiche kdnnen im Rahmen des Nachweisverfahrens durch die
Einrichtungen Daten zur tatsachlichen Personalausstattung gesammelt werden. Diese kdnnen
spater zur Festlegung von Mindestvorgaben herangezogen werden (siehe oben).

Es gibt hingegen keine Evidenz fur die Behauptung des GKV-SV, die teilstationdre Behandlung der
Kategorie P3, entspreche der Kategorie A6 der Psychiatrie (siehe oben 1., (4)). Im Gegenteil:
Zahlreiche teilstationare Einrichtungen berichten von unnétig hohen Vorgaben fur
Pflegefachpersonen und zu geringen Minutenvorgaben fiir Arzte und Psychologen im
Behandlungsbereich A6. Dies entspricht auch den vorlaufigen Ergebnissen eines Testlaufs der
PPP-RL der psychosomatischen Verbande. Eine Ubernahme der A6 fiir die P3 wiirde ab dem
Zeitpunkt der Sanktionserheblichkeit zu Verwerfungen in der Versorgung fuhren. Die
Behandlungsbereiche der Psychosomatik missen erst Uberprift und ausdifferenziert werden (siehe
oben I. (2)).

Schon in der Stellungnahme der psychosomatischen Verbande zur Erstfassung der PPP-RL wurde
die Ubernahme der Kategorie A5 fiir die Kategorie P1 inhaltlich eindeutig abgelehnt. Dasselbe gilt
fur die Ablehnung einer Gleichsetzung von A6 und P3:

,Aus der Tatsache, dass in der Psychosomatik die Methode Psychotherapie ,im Vordergrund steht, ist noch
lange nicht die Einordnung der Psychosomatik in der Kategorie A5 abzuleiten, wie es der GKV-SV behauptet
(S. 18 tragende Griinde). Auch unter ,Beimischung” der Kategorie A1 reicht die dadurch sichergestellte
Therapiedosis fir moderne leitliniengerechte, multimodale psychotherapeutische Komplexbehandlung in der
Psychosomatik bei Weitem nicht aus. Die bereits heute besser abgebildete leitliniengerechte Versorgung in
den psychosomatischen Einrichtungen wird zu Recht in den Tragenden Griinden von der BPtK auf S. 5
erwahnt. Das mangelhafte Versorgungsangebot in der Allgemeinpsychiatrie fir die heutigen Patienten der
Psychosomatik unter der normativen Vorgabe der PsychPV, Kategorie A5 (oder A5 und Al) hat wohl
maf3geblich zur Etablierung des Fachgebiets der Psychosomatik in den letzten drei Jahrzehnten beigetragen.
Ein erneuter Versuch der Eingliederung der Psychosomatik in die Kategorie A5 unter ,Beimischung® der
Kategorie Al tragt deshalb nichts zur Verbesserung der Versorgung bei. Im Gegenteil. Sie gefahrdet die
bereits erreichten Verbesserungen der psychosomatischen Versorgung durch eine viel zu niedrige
Festsetzung der Qualitatsindikatoren im Vergleich zu den in der Praxis etablierten Versorgungsstandards. Sie
geféhrdet die psychosomatische Versorgung dariiber hinaus auch tber nicht auszuschlieRende
budgetwirksame, normative Wirkungen dieser Richtlinie, solange keine Personalvorgaben existieren. Die
Forderung nach einer Einordnung der Psychosomatik in die Kategorien A1 und A5 zeugt daher im besten
Falle von mangelndem fachlichem Verstandnis und Unkenntnis zeitgemafer Versorgungsstandards der
Psychosomatik. Da die vorstehend beschriebenen Zusammenhange bei den Krankenkassen mittlerweile
ebenfalls hinlanglich bekannt sein missten, liegen der Forderung einer Einordnung in die
Allgemeinpsychiatrie vermutlich ausschlie3lich 6konomische Motive zu Grunde.*

Die Ubernahme der Werte der P2 fiir die neue Kategorie P4 ist ebenfalls nicht sachgerecht und
muss daher abgelehnt werden. Stationar behandlungsbedirftige Patienten der Kategorie P2 haben
in der Regel andere Behandlungsbediirfnisse als teilstationare Patienten. Ein komplexes
Stoérungsbild, eine erhéhte Anzahl an Komorbiditaten, ein schwaches oder destabilisierendes
soziales Umfeld mit entsprechendem Bedarf an sozialpddagogischer Unterstitzung oder
mangelnde Fahigkeiten ohne die Unterstlitzung stationarer Strukturen der Therapie zu folgen,
kénnen u. A. Griinde fir die stationdre Behandlungsbedurftigkeit sein. All diese unterscheidenden
Merkmale von teilstationar zu stationar behandelten Patienten bedeuten unterschiedliche
Aufwéande.
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Eine Ubernahme der vom GKV-SV vorgeschlagenen Minutenwerte fir P3 und P4 hatte als einzigen
Effekt, den Einrichtungen das Signal zu senden, dass deren Sanktionserheblichkeit méglicherweise
bald eintritt (siehe oben). Dies wiirde zu Verunsicherung und voreiligen, medizinisch nicht
sinnvollen Anpassungen der vorhandenen Strukturen fuhren. Fir solche normativen Anpassungen
gibt es keinerlei medizinische oder wirtschaftliche Rechtfertigung.

Die Ubernahme der vom GKV-SV vorgeschlagenen Minutenwerte fiir die teilstationare Behandlung
ist daher abzulehnen. Es sollten hier vorerst - entsprechend der Position der DKG - keine
Minutenwerte festgelegt werden.

lll. Zu 8 8 Abs. 3 Anrechnung von Berufsgruppen:

Im Gebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie haben Patienten innerhalb von
Einrichtungen und innerhalb von Stationen einen sehr unterschiedlichen medizinischen,
psychotherapeutischen, pflegetherapeutischen, spezialtherapeutischen und sozialtherapeutischen
Behandlungsbedarf. Dies wirkt sich unmittelbar auf die Inanspruchnahme der verschiedenen
Berufsgruppen aus, sodass sich die Mindestpersonalanforderungen in den einzelnen
Berufsgruppen aus den jeweils durchgefiihrten Behandlungsprozessen ergeben und nicht alleine
aus der Organisationseinheit (Station, Abteilung). Daher bedarf es einer Anderung § 8 Abs. (3) Satz
1 der PPP-RL mit einer Anpassung des 2. Halbsatzes: Bei der tatsdchlichen Personalausstattung
gemél § 7 kénnen Fachkréfte der Berufsgruppen nach 8 5 auf andere Berufsgruppen nach § 5 angerechnet
werden, soweit diese dadurch der Anteil der geméaR-Anlage4 Regelaufgaben der Berufsgruppe gemani
Anlage 4, bei der die Anrechnung erfolgen soll, nicht unter 30 % fallt erbringen.

Flankierend zu dieser Anderung mussten die Regelaufgaben der Anlage 4 um sehr breit definierte
,Kernaufgaben* firr alle austauschbaren Berufsgruppen erganzt werden, so dass die Arztlichen
Leiter die Minuten der Mindestvorgaben flexibler aufteilen kénnen.

Lést man dieses Problem nicht, besteht das Risiko, dass sich Behandlungskonzepte ohne jede
medizinische Notwendigkeit nur aufgrund der Personalmindestverordnung andern und bestimmte
Patientengruppen mit besonderem Behandlungsbedarf von der Versorgung ausgeschlossen
werden (z.B. Patientinnen mit psychogenen Essstérungen, Schmerzpatientinnen etc.).

Mit Ubernahme dieser Anderungsvorschlagen lieRRe sich das Problem, dass sich die
Personalmindestforderungen auf teilweise sehr unterschiedliche Einrichtungstypen mit
unterschiedlichen Behandlungskonzepten und Versorgungsauftragen beziehen, I6sen. Eine
Beschréankung auf vier psychosomatischen Behandlungsbereiche (siehe I. (2) oben) sollte auf
dieser Grundlage mdglich sein. So erscheint z.B. die geforderte Mindestpersonalausstattung fiir die
Pflege fur Universitatsklinika und Fachabteilungen beinahe adaquat, wahrend die
psychosomatische Fachkrankenh&auser mit ihren spezifischen Behandlungskonzepten oft einen viel
geringeren pflegerischen Personalbedarf haben. Wegen der geringen Erfahrung mit Personal-
vorgaben in der Psychosomatik kann das Problem auch nach einer ersten Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche weiterhin bestehen, so dass die oben vorgeschlagene Anpassung —
zumindest fur die Psychosomatik — sinnvoll ist.

Zur lllustration seien hier beispielhaft folgende Behandlungskonstellationen aufgefihrt:
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Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung mit durchschnittlichem
intensivpsychotherapeutischen und medizinischem Aufwand (Komplexbehandlung gem. P2)
Charakterisiert sind hierdurch Patienten, die eine multimodale und multiprofessionelle Therapie im
psychosomatisch-psychotherapeutischen Setting bendtigen, um die Ziele einer
Krankenhausbehandlung zu erreichen, indem sie mind. 3 therapeutische Elemente a 25 Min. durch
Arzte oder Psychologen (3 Therapieeinheiten) sowie weitere spezialtherapeutische,
sozialtherapeutische und pflegerische Mal3Bhahmen erhalten. Innerhalb dieses
Behandlungsbereiches hat eine lblicherweise sozial gut integrierte Patientin mit einer Anorexia
nervosa mit BMI 15 kg/m? einen hohen arztlichen, psychologischen und pflegerischen
Behandlungsbedarf, aber einen geringen sozialarbeiterischen, wahrend ein sozial desintegrierter
Angstpatient mit schwerer Personlichkeitsstorung im Verlauf einer Krankenhausbehandlung einen
zunehmenden sozialarbeiterischen und psychotherapeutischen Behandlungsbedarf, aber einen
eher geringeren kreativtherapeutischen oder medizinischen Behandlungsbedarf hat.

IV. Zu 8§ 8 Abs. 5, Satz 7, Anrechnung von Berufsgruppen:

Die Behandlungsbereiche fiur die Psychosomatik missen ausdifferenziert und neu definiert werden.
Aktuelle Versorgungskonzepte lassen sich derzeit von vier Behandlungsbereichen fir die stationare
Behandlung und zwei Behandlungsbereichen fir die teilstationare Behandlung (siehe oben)
hinreichend differenziert beschreiben. In allen dann neu festgelegten Behandlungsbereichen ist
nach Uberpriifung der Minutenwerten in jeder einzelnen Berufsgruppe gem. § 5 PPP-RL davon
auszugehen, dass diese von denen der Psychiatrie abweichen. Erst wenn die Daten Uber die
tatsachliche Personalausstattung aus den Nachweisen der PPP-RL vorliegen und diese evaluiert
wurden, kann eine Einschatzung zu den als zuléassig erscheinenden Hochstgrenzen der
Anrechnung von Hilfskraften abgegeben werden.

Der GKV-SV mochte fur die Hochstgrenzen der Anrechnung von Hilfskraften in der Psychosomatik
empirische Daten der Psych-PV-Nachweise aus 2018 heranziehen (S. 6, Tragende Grinde). Diese
empirischen Daten enthalten keine einzige psychosomatische Einrichtung. Eine pauschale
Ubernahme der Werte fiir die Psychiatrie wird wie unter . (4) abgelehnt, weil sich die
Behandlungsmethoden und -inhalte der Fachgebiete wie dargelegt stark unterscheiden. Die vom
GKV-SV geaulierte Sorge, ,eine unbeschrankte Anrechnung von Fachkraften und Hilfskraften
anderer in § 5 genannter Berufsgruppen wiirde diese Qualitatsvorgabe unverhaltnismafig
aufheben®, erscheint unbegrundet. Aktuell sind die Mindestvorgaben in der Psychosomatik weder
zu ermitteln, noch sind sie zu berichten, noch besteht Sanktionserheblichkeit (siehe § 16 Abs. 4).
Deshalb kann auch keine Qualitdtsvorgabe aufgehoben werden. Zudem muissen die
Behandlungsbereiche ausdifferenziert und deren Mindestvorgaben (= Qualitdtsvorgaben) erst
Uberprift werden, bevor sie in Kraft treten (siehe oben). Die Hochstgrenzen sollten gem. Vorschlag
der DKG deshalb erst dann festgelegt werden, wenn diese Uberarbeitungen erfolgt sind. Der
Vorschlag des GKV-SV wirde zu vollkommen willkiirlichen Festlegungen zu Anrechnungs-
Hochstgrenzen in der Psychosomatik ohne jeglichen Praxisbezug fihren.

Als Rechtfertigung fur die (voriibergehende) Ubernahme der Anrechnungsgrenzen der Psychiatrie
fur die Psychosomatik wird auch angefihrt, dass so in den Nachweisen der Psychosomatik nach
Anlage 3 moglichst wenig Anrechnung auf die Berufsgruppen stattfindet. In der Folge wirde in der
Erhebung der tatséchlichen Personalausstattung transparenter, wie viele Angehdrige welcher
Berufsgruppe nach 8§ 5 in den Einrichtungen vorhanden sind. Wie oben (siehe I. (2)) bereits
dargelegt, sind die Behandlungsbereiche P1 und P2 fir eine sinnvolle Erhebung der tatséchlichen
Personalausstattung zu wenig ausdifferenziert. Die Daten waren daher selbst mit dieser genaueren
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Erhebung der Berufsgruppen nur eingeschrénkt verwertbar. Eine weiter gehende Untersuchung,
wie sie aktuell im Rahmen der Innovationsfondsausschreibung beantragt wurde, ist nétig. Die
Datenerhebung kann dartber hinaus nicht priméares Ziel der Richtlinie sein. Selbst wenn die
moglichst transparente Datenerhebung der tatsachlichen Personalausstattung zum Ziel gemacht
werden soll, kann dieses Ziel nicht mit damit einhergehenden normativen ,Nebenwirkungen® von
dieser Tragweite (siehe I. (5)) in der Richtlinie verankert werden: Den Einrichtungen wird durch
diesen Beschlussvorschlag des GKV-SV Sanktionserheblichkeit bei Nicht-Einhaltung der
Anrechnungsgrenzen auf die bereits unpassenden Behandlungsbereiche ab 2022 signalisiert
und nicht die Absicht Daten fur die Neuformulierung der Behandlungsbereiche in der
Psychosomatik zu sammeln.

Die von der DKG geauRerten Zweifel an der Ubertragbarkeit der nationalen Durchschnittswerte des
Psych-PV-Nachweise (S. 6 tragende Griinde) eines einzigen Jahres zur Formulierung
sanktionsbewehrter Anrechnungsgrenzen in der PPP-RL erscheinen dem VPKD im Ubrigen
berechtigt. Die Werte des Psych-PV-Nachweises stellen einen Durchschnitt aller 16 Bundeslander
dar und werden daher selbst bei Verdoppelung, wie vom GKV-SV vorgeschlagen, in zahlreichen
Einrichtungen tberschritten werden, ohne dass nach Einschatzung des VPKD daraus eine
gualitative Beeintrachtigung resultiert.

Aus all diesen Griinden erscheint es zum jetzigen Zeitpunkt wenig sinnvoll, die dissenten
prozentualen Hochstgrenzen der Psychiatrie (in den dem Satz 7 folgenden Spiegelstrichen) fur die
Psychosomatik zu tGibernehmen. Sie sollten gemeinsam mit den noch zu definierenden
Behandlungsbereichen fir die Psychosomatik unter Beriicksichtigung der Daten Uber die
tatsachliche Personalausstattung festgelegt werden. Der VPKD und seine Partnerverbande
schlagen vor, dies innerhalb des als sinnvoll erscheinenden Zeitrahmens zur Formulierung der
Behandlungsbereiche bis 2024 durchzufihren (siehe oben).

V. Zu 8 8 Abs. 5 Satz 7, Berufsgruppe 1b und 2b, S. 9, Anrechnung von

Berufsgruppen:

Der Katalog der Regelaufgaben umfasst viele Tatigkeiten, die in der klinischen Praxis von anderen
Berufsgruppen tibernommen werden. Insbesondere medizinische Fachangestellte, aber auch
Kodierfachkrafte, Dokumentationsassistenten, Stationssekretéare, Empfangskrafte, Personen fir den
Patiententransport, Servicekrafte, Physician Assistants werden fur diese Tétigkeiten eingesetzt. Nur
Pflegehilfskréafte zur Anrechnung auf die Berufsgruppe der Pflegefachpersonen zuzulassen, wirde
diese Personengruppen von diesen Tatigkeiten de facto ausschliel3en. Alle oben genannten
Berufsgruppen erbringen Leistungen im medizinischen Prozess der Einrichtungen. Sie sollten
deshalb Teil des durch Mindestvorgaben abgesicherten Personalbestands sein.

Der Katalog der Regelaufgaben der Pflege kann aller Voraussicht nach nicht trennscharf von den
Tatigkeiten der oben erwdhnten Berufsgruppen abgegrenzt werden kann. Im Stationsalltag ist es
wenig sinnvoll, Aufgaben fir einzelne Berufsgruppen zu ,reservieren®. Es musste mit lauter
Teilzeitkraften gearbeitet werden. Es gibt deshalb zwei denkbare Konsequenzen, wenn die
Anrechenbarkeit auf Pflegehilfskrafte begrenzt wird:

1. Die oben erwahnten anderen Berufsgruppen sind nicht mehr Teil des abgesicherten
Personalbestands und verlieren ihre Positionen, weil sie durch Pflegefachpersonen und -
hilfskrafte ersetzt werden miissen. Das ware unwirtschaftlich und medizinisch nicht
gerechtfertigt.
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2. Die Mindestvorgaben fir Pflegefachpersonen werden nach unten angepasst. In
Krankenhausern, in denen die Pflege zu viele Aufgaben der anderen Berufsgruppen
Ubernehmen, muss der Bestand der Pflegefachpersonen abgebaut werden, weil deren
Finanzierung uber die Bundespflegesatzverordnung nicht mehr garantiert ist (8 3 Abs. 3
BpflV).

Eine Anrechnungsmadglichkeit von maximal 20% der VKS-Mind, wie von der DKG vorgeschlagen,
erscheint unter Qualitatsaspekten noch vertretbar

VI. Zu 8 8 Abs. 5, Satz 7, Berufsgruppe 1b und 2b, S. 10, Anrechnung von
Berufsgruppen:

Eine halbe Vollkraft je Einrichtung und Berufsgruppe sollte immer anrechenbar sein. Vor dem
Hintergrund der beabsichtigen sehr strikten Einschrankung der Anrechnungsgrenzen im selben
Satz der PPP-RL wird ansonsten der Bestand von kleinen Einheiten, insbesondere Tageskliniken,
gefahrdet sein. Der Aufrechterhaltung der dezentralen Versorgung ist in diesem Falle der Vorzug zu
geben. Es ist z.B. vertretbar, die Tatigkeiten von Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen an
Pflegefachpersonen in einer dezentralen Tagesklinik zu delegieren, wenn ansonsten wegen der
drohenden Sanktionen eine SchlieBung derselben die Konsequenz ware.

VII. Zu 8§ 10 Abs. 2, Satz 2, Ausnahmetatbestande:

Den Geltungsbereich der Ausnahmetatbestéande auch auf Zeitraume innerhalb des Quartals
anwendbar zu machen, ist angesichts der vorgesehenen Grenze von 15% Personalausfall gem. §
10 Abs. 1, Nr. 1 sinnvoll. Der Ausnahmetatbestand wird fir die Psychosomatik voraussichtlich fur
Ausbriiche von z.B. Noroviren, grippalen Infekten oder bei einer Grippewelle zur Anwendung
kommen. Da sich der Ausbruch von ansteckenden Krankheiten nicht an Kalendermonatsgrenzen
halt, ist der von der DKG vorgeschlagene 4-Wochen-Zeitraum adaquat. Der Krankenstand von 15%
ist bei den vorgenannten Infektionskrankheiten erfahrungsgemaf schnell erreicht. Sollte eine
Beschrankung auf Kalendermonate erfolgen, wie vom GKV-SV vorgeschlagen, misste die Grenze
fur den Ausnahmetatbestand gem. § 10 Abs. 1, Nr. 1 auf hdchstens 5% gesenkt werden. So ware
gewabhrleistet, dass keine Zwangsentlassungen von Patienten zur Vermeidung von Sanktionen
nach der PPP-RL stattfinden. Psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung erfolgt als
kontinuierlich-fortschreitender, aufeinander aufbauender Prozess mit therapienotwendigen
Labilisierungen des psychophysischen Gleichgewichts, die einer standigen arztlichen und
fachpflegerischen Uberpriifung und Interventionsbereitschaft bediirfen. Eine formal ,erzwungene*
Behandlungsunterbrechung wirde daher die Patientensicherheit erheblich gefahrden und sollte
deshalb unbedingt verhindert werden. Eine einfache Erkrankungswelle darf nicht dazu fiihren, dass
die Einrichtung sanktioniert wird, wenn keine Patienten entlassen werden. Dies hatte negative
Konsequenzen fir den weiteren Krankheitsverlauf des Patienten. Eine voriibergehend geringere
Behandlungsdichte wegen Personalausfalls bei einer Erkrankungswelle ist aus medizinischer Sicht
vertretbar.

Der Vorschlag des Monatsbezugs des GKV-SV hat dartiber hinaus den Nachteil, einen weiteren
monatsbezogenen Nachweis im Teil A der Anlage 3 einzufiihren. Die biurokratische Last fur die
Krankenhauser ist bereits jetzt zu grol3. Es ist erforderlich, dass die Nachweise im Teil A und im Teil
B reduziert und nicht erweitert werden.
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Aus all diesen Griinden befiirwortet der VPKD und seine Partnerverbande die Ubernahme des
Vorschlags der DKG fir § 10 Abs. 2, Satz 2, nach dem 4-Wochen-Zeitraume fir
Ausnahmetatbestande herangezogen werden und nicht Kalendermonate.

VIII. Zu 8§ 10 Abs. 3, Satz 2, Ausnahmetatbestande:

Die Corona-Pandemie hat trotz des Rickgangs des Infektionsgeschehens nach wie vor erhebliche
Auswirkungen auf psychosomatische Einrichtungen. Von einer Ruckkehr zur Normalitat kann zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht gesprochen werden. Im Gegenteil. Das Infektionsgeschehen und die
Verunsicherung nimmt aktuell wieder schnell zu. Es ist mit weiteren Beeintrachtigungen in dieser
zweiten Jahreshalfte zu rechnen. Den Darstellungen der DKG in den Tragenden Griinden, S. 13-15,
wird in allen Punkten zugestimmt.

Auch der VPKD bedauert, dass im Jahr 2020 keine sinnvollen Datenerhebung, selbst fur die
tatséchliche Personalausstattung nach 8 7, maoglich ist. Die Einrichtungen angesichts der Pandemie
nun trotzdem zum ,0ben* anzuhalten, wie der GKV-SV, auf S. 16, Nr. 2.-4., vorschlagt, verkennt die
Lage. Der laufende Aufwand, der parallel zum Aufwand der Vorbereitung einer (teil-)automatisierten
Datenerfassung zu leisten ist, ist hoch. Fast alle Einrichtungen der Psychosomatik haben derzeit
noch keine Systeme, um die fiir die Nachweise der PPP-RL bendtigten Daten (teil-)automatisiert zu
generieren. Eine Berichtspflicht fir 2020 bedeutet die gleichzeitige Abstellung von Personal zur
Dokumentation (das im Ubrigen tiber die noch nicht abgeschlossenen Budgetvereinbarungen noch
gar nicht finanziert werden konnte) und zusatzlich die Befassung weiteren Personals mit der
dringend erforderlichen Einflihrung von (teil-)automatisierten Datenerfassungssystemen. Fir beide
Tatigkeiten gleichzeitig haben derzeit weder die Verwaltungen noch die Behandlungsteams
Kapazitaten. Der VPKD und seine Partnerverbande raten deshalb zur Verschiebung des gesamten
Nachweisverfahrens um ein Jahr.

Darlber hinaus muss dringend ein neuer Zeitplan fur die Formulierung der Behandlungsbereiche
der Psychosomatik beschlossen werden (siehe oben 1. (2)).

IX. Zu 8 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben:
Die psychosomatischen Verbande unterstiitzen den Vorschlag der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Bundeséarztekammer in wesentlichen Punkten:

§ 13 Abs. 2 Satz 1 PPP-RL (DKG, BAK)

Die Formulierung der DKG zu § 13 Abs. 2 Satz 1 PPP-RL sollte ibernommen werden. Die
einrichtungs- und quartalsbezogene Funktionsweise der Berichterstattung und Sanktionierung ist
Teil eines schwer erreichten Kompromisses der Erstfassung der PPP-RL. Dieser sollte nicht erneut
in Frage gestellt werden. Die Mindestvorgaben sind gemalf3 § 2 Abs. 5 PPP-RL quartals- und
einrichtungsbezogen in den Einrichtungen einzuhalten. Ein Ausgleich tber einzelne Wochen des
Quartals ist moglich, soweit die Mindestvorgaben in der Einrichtung im gesamten Quartal im
Durchschnitt je Berufsgruppe erfullt werden.

§ 13 Abs. 3 PPP-RL (DKG, BAK)

Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG sind mit Durchsetzungsmal3nahmen im Rahmen eines
Dialogs zu befassen. Die vom GKV-SV vorgeschlagene Befassung aller betroffenen
Krankenkassen Uber die abzurechnenden Entgelte erscheint unpraktikabel (8 13 Abs. 1 Nr. 3 und
Abs. § 13 Abs. 7 GKV-SV). Dieser Vorschlag wiirde erhebliche birokratische Lasten fur alle
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Beteiligten nach sich ziehen, weil durchschnittlich je Krankenhaus und Quartal selbst bei kleinsten
Unterschreitungen bereits hunderte von Rechnungen zu berichtigen wéren. Eine Abwicklung Gber
abzurechnende Entgelte wiirde fiir die einzelnen Krankenkassen Anreize fir rein 6konomisch
motivierte Rechnungspriifungen setzen. Die einzelnen Krankenkassen wirden von ,schlechter
Qualitat” direkt profitieren. Der Vorschlag des GKV-SV sieht zusatzlich noch ,Berichtigungen®im
Rahmen der Budgetverhandlungen vor. Dies erscheint aufwendig und erfordert die Konzeption
weiterer komplizierter und streitanfalliger Umsetzungsregelungen. Die von BAK und DKG
vorgeschlagene Leistung von Strafzahlungen an die Solidargemeinschaft, deren H6he im Rahmen
der Budgetverhandlungen durch einen gesondert zu verhandelnden Ausgleich festgesetzt wird, ist
zu bevorzugen. Diese Regelung ist mit zumutbarem Aufwand verbunden und setzt keine
Fehlanreize. In den jahrlichen Verhandlungen des Krankenhausbudget gemaf3 § 11 BPflV soll
demnach die Einhaltung der Mindestanforderungen gemaf 8§ 13 Abs. 4 PPP-RL gepruft werden und
bei Nichteinhaltung werden Durchsetzungsmaf3hahmen beschlossen.

§ 13 Abs. 5 bis 10 (DKG, BAK) zum gemeinsamen Dialog

Der VPKD und seine Partnerverbande empfehlen die Umsetzung von DurchsetzungsmalRhahmen
im Rahmen eines gemeinsamen Dialogs, wie es der Vorschlag von DKG und BAK in den Absatzen
5 bis 10 vorsieht. Bei einer dauerhaften Unterschreitung der Untergrenze ist es aus Griinden der
Patientensicherheit erforderlich, je nach Ursache der Problematik Mechanismen zu finden, die dazu
fuhren, dass die Vorgaben der Richtlinie schnellstméglich wieder eingehalten werden kénnen. Nicht
alle Grunde fur Personalausfalle sind dem Krankenhaus zuzurechnen und daher unreflektiert
Sanktionen auszusprechen. Die finanziellen Rahmenbedingungen des Krankenhauses werden in
den Verhandlungen der Parteien nach § 18 Abs. 2 gesetzt. Diese Parteien missen ein
gemeinsames Verstandnis entwickeln, wodurch eine Nicht-Einhaltung der Vorgaben verursacht
wurde. Sie sollten gemeinsam in der Verantwortung stehen, die Voraussetzungen fir eine
Einhaltung der Qualitatsvorgaben zu schaffen. Sie haben gem. Absatz 10 dann die
Voraussetzungen zur schnellstmdglichen Erfullung zu schaffen.

§ 13 Abs. 5 bis 10 (DKG, BAK) zur Hohe des Vergitungswegfalls

Das Ausmal? der Nichteinhaltung muss eine Rolle fiir die Hohe des Vergitungsausfalls spielen. Der
von DKG und BAK vorgeschlagene Bezug zu ,nicht erfiilliten“ Stunden des Nachweises erscheint
malfvoll. Im ,Alles oder Nichts“-Prinzip des § 13 Abs. 5 des GKV-SV hat das Ausmal? der
Nichteinhaltung in einer Berufsgruppe keinerlei Bedeutung mehr. Dieser Vorschlag des GKV-SV
wirde die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenh&user schnell tibersteigen. Die
in den Beispielen auf S. 24 ff. der TG genannten Beispiele des GKV-SV gehen von viel zu niedrigen
Stundenzahlen bei typischen Versorgern aus. Damit wird nicht deutlich, bei welch geringen
Unterschreitungen bereits existenzgefahrdende Sanktionen aus diesem Vorschlag resultieren
koénnten. Fir die Durchsetzung von Qualitatszielen erscheint er daher abwegig. Selbst der
Sanktionsmechanismus nach 8 13 Abs. 6 des GKV-SV hatte noch einen Vergtitungsverlust pro
»hicht erflllter” Stunde des Nachweises zur Folge, der 3 bis 6 mal héher als die ,nicht erflllten®
Personalkosten ausféllt. Auch wenn eine Abschreckungswirkung durch die Richtlinie beabsichtigt
sein soll, erscheint dies zu hoch. In der Regel werden wirtschaftlich schwachere Krankenhauser, die
historisch bedingt schlechtere Pflegesatze haben, die Richtlinie nicht einhalten kénnen. Diese
wirden bei Ubernahme des GKV-SV-Vorschlags weiter konsequent wirtschaftlich geschwacht. Der
Vorschlag, der DKG und BAK, wonach bei der Ermittlung des Vergiitungswegfalls die
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG im Rahmen des gemeinsamen Dialogs nach 8§ 13 Abs. 3
PPP-RL die Grinde fir die Nichteinhaltung der Mindestvorgaben prifen, erscheint hingegen
zZielgerichtet, um die Qualitat zu verbessern. Die nach § 3 BPflV vereinbarte Personalausstattung
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sowie die gemal § 18 Abs. 2 BPflV vom Krankenhaus nachzuweisende tatsachliche
Personalausstattung sollte dabei berticksichtigt werden. Zur Einhaltung von Qualitatsvorgaben
mussen die Leistungserbringer die Mittel zwar wirtschaftlich und zweckentsprechend einsetzen, die
Kostentrager missen aber auch die Finanzierung erméglichen. Unterschiedliche Auffassungen zur
Umsetzung des gemeinsamen Auftrags liegen in der Natur der Sache. Daher ist ein Dialog mit
Sanktionen als Ultima Ratio, die in ihrer Hohe die Existenz des Krankenhauses nicht in Frage
stellen, der richtige Ansatz.

Die vorstehenden Ausfilhrungen gelten sinngemar fur die Sanktionsmafnahmen bei
Nichteinhaltung der Mitwirkungspflichten nach § 11 Absatz 2 und 3. Sanktionen in Héhe von EUR
20 je Berechnungstag wirken existenzgefahrdend fur Krankenhauser.

X. Zu § 16 Abs. 4 Ubergangsregelungen:

Der VPKD und seine Partnerverbé&nde begrif3en die Verlangerung der Aussetzung der Ermittlung
der Mindestvorgaben und des Umsetzungsgrades sowie die Aussetzung der Sanktionen inkl. der
Meldung bei Nichterfillung bis zum 31.12.2021. Vor allem die Klarstellung zum Wegfall der
Meldung bei Nichterfullung wird die aktuell vorherrschende Verunsicherung der Einrichtungen
zumindest fur 2021 beseitigen.

Trotzdem wird die in 2022 weiterhin eintretende Sanktionserheblichkeit Druck erzeugen die
Versorgungsstrukturen ohne normative Rechtfertigung zu veréndern (siehe 1. (5)). Es bedarf daher
jetzt dringend eines klaren Signals, dass die Behandlungsbereiche noch ausdifferenziert und neu
definiert werden und die Sanktionserheblichkeit so lange nicht eintritt, bis dies geschehen ist.

Wie oben ausfiihrlich dargestellt (siehe I, (2)) ist eine seridse Uberpriifung und Ausdifferenzierung
der Mindestvorgaben fir die Psychosomatik erst bis 2024 moéglich. Der VPKD und seine
Partnerverbande bitten daher um EinrAumung der erforderlichen Zeit dafiir und sichern ihre
konstruktive Mitarbeit zu. Die Aussetzung der Ermittlung der Mindestvorgaben und des
Umsetzungsgrades sowie die Aussetzung der Sanktionen inkl. der Meldung bei Nichterfullung muss
deshalb bis zum 31.12.2024 verlangert werden. Die Erhebung der tatséchlichen Personal-
ausstattung nach 8 7 sollte weiterhin durchgefuihrt werden.

XlI. Zu 8§ 16 Abs. 6 Ubergangsregelungen:

Der VPKD begriuf3t die Aussetzung der Erfassung der Regelaufgaben gem. Anlage 4. Eine
Erfassung aller Regelaufgaben erscheint auch in Zukunft mit automatisierten Systemen nicht
darstellbar. Wie in der Stellungnahme zur Erstfassung bereits erwahnt, wirde der
Erhebungsaufwand der Daten mit der jetzigen Definition der Regelaufgaben tber jenen von
wissenschaftlichen Studien hinausgehen. Das ist im Regelbetrieb nicht darstellbar.

XIl. Zu Anlage 1

Den Ausfihrungen der DKG zur Zusammenfassung der Minutenwerte von Spezialtherapeutinnen
und Bewegungstherapeutinnen in den Behandlungsbereichen der Psychosomatik wird
vollumfanglich zugestimmt:

,Die Kategorie ,,P* fiir psychosomatische Einrichtungen orientierte sich bei der Erstfassung der
PPP-RL an den Personalanhaltszahlen von Heuft (1999). Diese differenzieren jedoch nicht
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zwischen Spezialtherapeutinnen und Bewegungstherapeutinnen. So wurden fir die Berufsgruppe
der Bewegungstherapeutinnen in den Personalanhaltszahlen von Heuft keine differenzierten
Regelaufgaben oder Minutenwerte vorgesehen. Im Hinblick auf eine Anpassung an die Psych-PV-
Systematik, in der die beiden Berufsgruppen separat ausgewiesen werden, wurden in der
Erstfassung der PPP-RL fiur die Minutenwerte der Bewegungstherapeutinnen der Anteil der Heuft-
Minutenwerte vorgesehen, der in der Berufsgruppe der Spezialtherapeutinnen fir die Regelaufgabe
»,Konzentrative Bewegungstherapie® (1/3) vorgesehen war. In der Versorgungsrealitét wird die
Konzentrative Bewegungstherapie in der Regel jedoch nicht primar von Bewegungs- und
Physiotherapeutinnen, sondern von Spezialtherapeutinnen mit verschiedenen Qualifikationen
durchgefuhrt. Durchaus sind Bewegungs- und Physiotherapeutinnen in psychosomatischen
Einrichtungen tétig. Es liegen derzeit jedoch keinerlei Daten zum Einsatz dieser mit konkreten
Minutenwerten vor, so dass die Festlegung einer entsprechenden spezifischen Mindestvorgabe
nicht angemessen ist. Da es psychosomatische Einrichtungen gibt, die in ihrem
Behandlungskonzept keine Bewegungs- oder Physiotherapie vorgesehen haben, ist es nicht
sachgerecht, mit entsprechenden Mindestvorgaben Behandlungskonzepte vorzugeben. Auch der
Ausgleich durch andere Berufsgruppen tber die Anrechnungsmaoglichkeiten kommt nicht in Frage,
da die spezifisch auf die Berufsgruppen zugeschnittenen Regelaufgaben (in diesem Fall der
Bewegungs- und Physiotherapeuten) im Wesentlichen gar nicht von anderen Berufsgruppen
erbracht werden kdnnen. Vor diesem Hintergrund sind die Minutenwerte der Bewegungs- und
Physiotherapeutinnen gemal der Personalanhaltszahlen von Heuft in den ,P“-Kategorien der
Berufsgruppe der Spezialtherapeutinnen zuzuordnen.

Der VPKD und seine Partnerverbande beflirworten eine Zusammenlegung der Kategorien der
Spezialtherapeutinnen und Bewegungstherapeutinnen. Dartiber hinaus wird angeregt, auch die
Minutenwerte der Sozialpadagoglinnen den Minutenwerten der Spezialtherapeutinnen
zuzuschlagen. Dass es hier zu einer Trennung kam, war in der PEPP-Logik wahrscheinlich durch
vergutungsbezogene Berufsgruppenunterschiede begriindet. Da unterschiedliche Patienten mit
unterschiedlichem bio-psycho-sozialem Behandlungsbedarf unterschiedliche therapeutische
Behandlungsbedarfe auslosen (siehe oben), ist eine Zuordnung der Sozialarbeiter zur Berufsgruppe
Spezialtherapeuten sinnvoll und medizinisch begriindet.

Zu den Minutenwerten in den Behandlungsbereichen P3 und P4 siehe I. (4) und Il. weiter oben.
Eine Festlegung von Minutenwerten fir die Bereich P3 und P4 zum jetzigen Zeitpunkt,
insbesondere die jetzt vorliegenden Vorschlage zur Ubernahme der Werte der Bereiche A6 und P2,
wird vom VPKD und seinen Partnerverbanden abgelehnt.

Wir hoffen auf eine Beriicksichtigung unserer Positionen. Wir stehen gerne fur Ruckfragen und
einen konstruktiven Dialog zur Verfligung, in dem wir zur sachgerechten Losung der

angesprochenen Probleme gerne beitragen.

mit freundlichen Grif3en

Ludwig Klitzsch
1. Vorsitzender
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I. Fristgerecht eingegangene Riuckmeldungen

Anlage V der Tragenden Griinde

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden fristgerecht Riickmeldungen vorgelegt (in der Reihenfolge ihres Eingangs):

Nr. | Organisation Eingangs- Art der Riickmeldung Anzahl
datum Seiten
1. | Deutsche Gesellschatft fur seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger 19. August 2020 Stellungnahme 29
Behinderung e.V. (DGSGB)
2. | Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit 28. August 2020 Stellungnahme 2
(BfDI)
3. | Bundesdirektorenkonferenz e.V. (BDK) 28. August 2020 Stellungnahme 6 (+An-
lagen)
4. | Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V. (DEPP) 1. September 2020 | Stellungnahme 6
5. | Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP) 2. September 2020 | Stellungnahme 2
6. | Deutscher Verband fiir Physiotherapie e.V. (ZVK) 3. September 2020 | Stellungnahme 3
- | Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE) 3. September 2020 | Stellungnahme 3 (+An-
lage)
8. | Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK) 3. September 2020 | Stellungnahme 3
9. | Vereinte Dienstleistungsgewerkschatt (ver.di) 3. September 2020 | Stellungnahme 10
10. | Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V. 3. September 2020 | Stellungnahme 2
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Nr. | Organisation Eingangs- Art der Rickmeldung Anzahl
datum Seiten
11. | Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und | 7. September 2020 | Stellungnahme 7
Psychotherapie e.V. (dgkjp)
12. | Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF) 7. September 2020 | Stellungnahme 4
13. | Deutsche Gesellschatt fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und 7. September 2020 | Stellungnahme 7
Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)
Deutsche Gesellschaft Padiatrische Psychosomatik e.V. (DGPPS) 7. September 2020 | Rickmeldung besagt,
dass keine Stellungnahme
abgegeben wird
Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) 7. September 2020 | Rickmeldung besagt,
dass keine Stellungnahme
abgegeben wird
14. | Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft 