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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach § 136a Absatz 2 SGB V zur Festlegung
geeigneter MalBnahmen zur Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fir die
Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir 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 Ausnahmetatbestinden 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.

Die PPP-RL wird vorliegend gedndert.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Das im Jahr 2022 beschlossene Verfahren, wie die Zuordnung der Routinedaten zu den
Behandlungsbereichen der PPP-RL grundsétzlich erfolgt, bleibt unverandert: Die Ermittlung
der Behandlungstage fir die einzelnen Behandlungsbereiche erfolgt damit primar auf
Grundlage der kontinuierlichen Kodierung der Behandlungsarten des Kapitels 9 des OPS in den
Routinedaten. Mit den  vorgenommenen Konkretisierungen in  Anlage 2
»Eingruppierungsempfehlungen“ wird die beschlossene Umstellung auf Routinedaten
unterstitzt, sie dienen der inhaltlich trennscharfen Abgrenzung der Behandlungsbereiche.
Damit ist eine einheitliche Zuordnung in die Behandlungsbereiche gewahrleistet und bei den
ca. 1.300 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und
Jugendpsychiatrie kann die Durchfiihrung von insgesamt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca.
1,9 Mio. Patientinnen und Patienten ersatzlos entfallen.

Weitere Anderungen dienen der Verbesserung der Datengrundlage, auf deren Basis der G-BA
die Richtlinie weiter zu entwickeln hat. Deshalb werden grundlegende Plausibilisierungsregeln
festgelegt. Damit der G-BA in der verlangerten Einfihrungsphase zeitnahe Ergebnisse liber die
Versorgungssituation erhalt, wird die bereits etablierte quartalsweise Datentibermittlung und
Berichterstattung um ein weiteres Jahr verlangert.

2.1 Die Regelungen im Einzelnen

2.1.1 Zu § 5 Berufsgruppen

Zu Absatz 2 Buchstabe c

Es handelt sich bei der vorgenommenen Streichung um eine redaktionelle Folgeanderung zu
den Anderungen in § 8. In § 8 werden die Anrechnungen fiir die Berufsgruppen, inkl. der
Anrechnung von Personen in Ausbildung geregelt. Aufgrund der in § 8 Absatz 2
vorgenommenen Anderung, die auch (Sozial-)Piddagogen in Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin  bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
bericksichtigt, ist es nicht mehr erforderlich, die letztgenannte Berufsgruppe in Ausbildung
zum Psychotherapeuten in § 5 Absatz 2 aufzufiihren.



2.1.2 Zu § 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

Zu Absatz 2

In Absatz 2 Satz 2 wird klargestellt, dass sowohl fir Psycholog/-innen in Ausbildung zur
Psychologischen Psychotherapeut/-in oder zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/-in
als auch andere Berufsgruppen, wie z.B. (Sozial-) Padagog/-innen in Ausbildung zur Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut/-in bei der Anrechnung zu beriicksichtigen sind, wenn
diese vom Krankenhaus eine Vergiitung entsprechend ihrem Grundberuf erhalten.

Zu Absatz 3

Da die diesbeziiglichen Beratungen noch andauern, verschiebt der G-BA vorliegend in Satz 5
die Frist zur Entscheidung liber die Anrechnungsregelung nach Satz 4 von September 2024 auf
Juni 2025. In Satz 4 wird dementsprechend festgelegt, dass die bestehende Regelung im
Erfassungsjahr 2025 noch beibehalten wird.

Zu Absatz 5

Entsprechend den zu Absatz 3 aufgefiihrten Erlduterungen zur Fristenanderung wird auch die
Frist zur Festlegung des Umfangs der Anrechnungsmoglichkeiten in psychosomatischen
Einrichtungen in Absatz 5 Satz 9 von September 2024 auf Juni 2025 verschoben.

2.1.3 Zu § 11 Nachweisverfahren

Zu Absatz 13

Bei Erstbeschlussfassung der PPP-RL hat der G-BA die quartalsweise einzuhaltenden
Mindestvorgaben stufenweise eingefiihrt (§ 16 Absatz 1). Im Rahmen der Einfiihrungsphase
wurde Ubergangsweise eine engmaschige, quartalsweise Datenlibermittlung und Auswertung
festgeschrieben, damit der G-BA seinen Beobachtungspflichten nachkommen kann (§ 11
Absatz 13). Das Regelverfahren sieht eine jahrliche Datentbermittlung und Auswertung vor (§
11 Absatz 2), wobei die Mindestvorgaben quartalsweise einzuhalten sind und eine
Nichterflllung unverziglich, spatestens 14 Tage nach Ende des betreffenden Quartals
anzuzeigen ist (§ 11 Absatz 3).

Die quartalsweise Datenlibermittlung und Auswertung gemaf} § 11 Absatz 13 wird um ein Jahr
bis zum 31.12.2025 verldangert. Quartalsweise Ergebnisse ermdglichen es dem G-BA,
friihzeitige Veranderungen, positive wie negative, in der Versorgung zu erkennen.

2.1.4 Zu § 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

Zu Absatz 8

GemadR § 11 Absatz 3 PPP-RL sind Krankenhduser verpflichtet, eine Nichterfullung der
einrichtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben unter anderem den zustandigen
Landesaufsichtsbehdrden anzuzeigen. Kommen die Krankenhduser dieser Mitwirkungspflicht
nicht nach, haben gemaR § 13 Absatz 8 Sanktionen zu erfolgen.

Die Krankenkassen sind fiir die Umsetzung der Rechtsfolgen zustdndig, obwohl ihnen nicht
bekanntist, ob die Krankenhduser ihre Nichterfiillung den Landesaufsichtsbehdrden angezeigt
haben. Darlber hinaus stellte sich im Rahmen der Spezifikationsentwicklung fir das
Nachweisverfahren heraus, dass die Landesaufsichtsbehdrden als einer der Datenempfanger,
die Ublichen technischen Anforderungen einer Spezifikation ggf. nicht umsetzen kénnen. Eine



rechtliche Bindung der Landesaufsichtsbehdrden, den Eingang einer Meldung schriftlich zu
bestatigen, ist durch den G-BA nicht moglich. Deshalb erfolgt die Streichung der Sanktionen
gemaRk § 13 Absatz 8 bei Nichterfiillung der Mitwirkungspflichten nach § 11 Absatz 3 an die
Landesaufsichtbehoérden.

Die Datenlibermittlungspflicht gemaR § 11 Absatz 3 bleibt davon unbenommen weiter
bestehen.

2.1.5 Zu § 16 Ubergangsregelungen

Zu Absatz 5
Zu Satz 1

Die fir 2025 geplante Umstellung des Nachweises in elektronischer Form auf Basis der
Spezifikation wird auf 2026 verschoben. Die Verschiebung ist notwendig, da die technische
Entwicklung und Umsetzung noch nicht soweit fortgeschritten ist, dass eine Umstellung fiir
alle Verfahrensteilnehmer erfolgen kann. Deshalb erfolgt die Dokumentation der Nachweise
fir das Erfassungsjahr 2025 weiterhin mit den Servicedokumenten.

Zu Satz 2

Ergdnzend zur Regelung in Satz 1 weist das IQTIG nach Priifung der Nachweisdaten auf
Vollstandigkeit und Plausibilitdt ab dem 1. Januar 2025 fehlerhafte Datensdtze gemaR Anlage
6 zurlick. Die Zurlickweisung verfolgt das Ziel, fehlerhafte Datensatze zu vermeiden, da diese
eine entsprechende Weiterverarbeitung verhindern. In diesen Fallen sind eine Korrektur und
erneute Lieferung des Datensatzes im Rahmen der Fristen gemaR § 11 Absatz 13 Nummer 3
durch das Krankenhaus notwendig und mdglich. Fir die Nachweise des dritten und vierten
Quartals 2024 weist das 1QTIG Krankenhduser bei einer diesbeziiglich fehlerhaften
Datenlieferung auf das Inkrafttreten dieser Regelung hin.

2.1.6 Zu Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

Das Verfahren, wie die Zuordnung der Routinedaten zu den Behandlungsbereichen der PPP-
RL grundsatzlich erfolgt, bleibt unverandert: Die Ermittlung der Behandlungstage fir die
einzelnen Behandlungsbereiche erfolgt primar auf Grundlage der kontinuierlichen Kodierung
der Behandlungsarten des Kapitels 9 des OPS in den Routinedaten. In den
Eingruppierungsempfehlungen  sind den einzelnen  Behandlungsbereichen die
entsprechenden OPS-Kodes sowie die Merkmale Alter (< 14 Jahre und > 14 in der KJP sowie
< 65 Jahre und 2 65 Jahre in der Erwachsenenpsychiatrie), Hauptdiagnose (Hauptdiagnose aus
ICD GM F10-F19 und andere Hauptdiagnose in der Erwachsenenpsychiatrie) und
Aufnahmegrund (vollstationdr, teilstationdr, stationsdquivalent) zugeordnet. Eine
entsprechende Zuordnung findet sich in den Tragenden Griinden zum Umstellungsbeschluss
auf Routinedaten (siehe dazu G-BA 2022).

Zu Tabellen A. Allgemeine Psychiatrie, S. Abhdngigkeitskranke, G. Gerontopsychiatrie, P.
Psychosomatik, KJ. Kinder- und Jugendpsychiatrie:

Neue Spalte ,,3. Einstufung”

Um den Krankenhiusern einen schnellen Uberblick (iber die Einstufung in die
Behandlungsbereiche zu verschaffen, wird in Anlage 2 eine neue Spalte ,3. Einstufung”
eingefligt, die die Zuordnung der Routinedaten zu den Behandlungsbereichen aus den
Tragenden Griinden zum Beschluss vom 15. September 2022 enthdlt. Diese dienen der
inhaltlich trennscharfen Abgrenzung, damit ist eine einheitliche Zuordnung in die
Behandlungsbereiche gewahrleistet.



Operationalisierung ,,h6heres Lebensalter” (Tabelle G. Gerontopsychiatrie)

Mit der gewdhlten Altersgrenze von 2> 65 Jahren wurde der bisher in den
Eingruppierungsempfehlungen der Anlage 2 Tabelle G. Gerontopsychiatrie Spalte ,2. Kranke”
der PPP-RL verwendete Terminus "hoheres Lebensalter" fiir die Zuordnung in die
Behandlungsbereiche der Gerontopsychiatrie operationalisiert.

Mit dem "hoheren Lebensalter" wird gemeinhin das Alter ab dem 65. Lebensjahr bezeichnet.
Die Altersgrenze von 65 Jahren wird sowohl vom Statistischen Bundesamt (Statistisches
Bundesamt 2024), dem Bundesgesundheitsministerium (BMG 2024), dem Robert Koch-
Institut (RKI 2023) als auch dem Europarat (Wissenschaftliche Dienste 2022) verwendet.

Weitere Ausflihrungen zu hdoherem Lebensalter finden sich im Abschnitt ,,Zu Tabellen S.
Abhangigkeitskranke und G. Gerontopsychiatrie: Eingruppierung alterer Menschen mit
Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhangigkeit”.

Hinweis zu Lebensjahr und Alter im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie (Tabelle KJ
Kinder- und Jugendpsychiatrie)

In den Behandlungsbereichen KJ1, KJ2 und KJ3 wird das Lebensjahr als Alter zur Einstufung in
die Behandlungsbereiche herangezogen. Eine Einstufung in KJ1 erfolgt ,bis zum 14.
Lebensjahr”, eine Einstufung in KJ2 und KJ3 erfolgt ,ab dem 14. Lebensjahr”. Da ein Lebensjahr
am Vortag des Geburtstags vollendet wird, entspricht die Formulierung "bis zum 14.
Lebensjahr" einem Alter von < 13 Jahren und die Formulierung ,,ab dem 14. Lebensjahr” einem
Alter von 2 13 Jahren.

Tabelle A. Allgemeine Psychiatrie und G. Gerontopsychiatrie:

Eingruppierung dlterer Menschen in die Behandlungsbereiche der psychosomatisch-
psychotherapeutischen und psychotherapeutischen Komplexbehandlung (A7, A8)

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zu den vorliegenden Richtlinienanderungen wurde
in den Stellungnahmen und in der Anhérung gefordert, auch dlteren Menschen spezifische
psychotherapeutische Leistungen anzubieten. Begriindet wird dies in den Stellungnahmen
einerseits damit, dass ein hoheres Lebensalter nicht automatisch immer mit héheren, z. B.
pflegerischen Betreuungsaufwidnden einhergeht und andererseits auch dltere Patientinnen
und Patienten von Psychotherapie profitieren.

Die Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT) fiihrt dazu in ihrer
Stellungnahme aus: ,,Gerade die Psychotherapie ist bei alteren Patientinnen mit z.B. schweren
depressiven Episoden oft hochwirksam in der Akutphase und fihrt eindeutig zu einer
Verbesserung des Krankheitsverlaufs, schnelleren Genese und deutlich geringeren
Nachfolgekosten.” (DAVT 2024: S. 4). Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) sowie die
Bundesdirektorenkonferenz der Chefarztinnen und Chefdrzte psychiatrischer Kliniken e.V.
(BDK) sehen einen Bedarf an Psychotherapie fiir dltere Patientinnen und Patienten (DGPPN
2024, BDK 2024).

Dementsprechend gibt es in der PPP-RL in Anlage 2 fir die Einstufung in die
Behandlungsbereiche der psychosomatisch-psychotherapeutischen und
psychotherapeutischen Komplexbehandlung (A7, A8) keine Altersbegrenzung. Damit ist eine
intensive psychotherapeutische Behandlung &lterer Menschen und eine entsprechende
Einstufung dieser in die Behandlungsbereiche A7 bzw. A8 maoglich.

Zu Tabellen A. Allgemeine Psychiatrie und S. Abhéngigkeitskranke:



Eingruppierung von Menschen mit Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhdingigkeit in
die Behandlungsbereiche der psychosomatisch-psychotherapeutischen und
psychotherapeutischen Komplexbehandlung A7, A8)

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens und der Anhoérung zu den vorgesehenen
Richtlinienanderungen wurde deutlich, dass es aus fachlich-medizinischen Griinden sinnvoll
ist, Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen auch in die Behandlungsbereiche der
psychosomatisch-psychotherapeutischen und psychotherapeutischen Komplexbehandlung
(A7, A8) einstufen zu kénnen. Die DGPPN (DGPPN 2024) und die BDK (BDK 2024) wiesen in
ihren Stellungnahmen darauf hin, dass auch Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen eine
intensive Psychotherapie ermdglicht werden sollte.

Eine Einstufung in die Behandlungsbereiche A7 und A8 ist auch fur Menschen mit
Abhéangigkeitserkrankungen moglich, da Patientinnen und Patienten mit einer Hauptdiagnose
aus ICD-10-GM F10-19 aus diesen beiden Behandlungskategorien nicht ausgeschlossen
werden.

Zu Tabellen S. Abhdingigkeitskranke und G. Gerontopsychiatrie:

Eingruppierung dilterer Menschen mit Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhéingigkeit
Eine typische psychiatrische Behandlung von Menschen im hdheren Lebensalter wird
unabhangig von der psychiatrischen Diagnose ganz erheblich durch alterstypische Aspekte
bestimmt. Ein hoheres Lebensalter korreliert mit Nebenerkrankungen aus dem somatischen
Bereich (Multimorbiditat), die eine ganzheitliche Behandlung erfordern. Es findet sich ein
steigender Bedarf an Assistenz aufgrund von koérperlichen Einschrankungen, komplizierenden
Nebendiagnosen, einem erhohten Betreuungsaufwand und einer erheblichen
Pflegebedurftigkeit, der durch hohere Minutenwerte in den gerontopsychiatrischen
Behandlungsbereichen beriicksichtigt wird. Die S3-Leitlinie zu alkoholbezogenen Stérungen
schreibt dazu, es ,sind bei dlteren Patientlnnen Veranderungen im Stoffwechsel sowie dem
erhohten Auftreten von koérperlichen Komorbiditdten und kognitiven Beeintrachtigungen
Rechnung zu tragen.” (DGPPN & DG Sucht 2020, S. 247). Und weiter: , Altere Personen mit
alkoholbezogenen Stérungen haben eine hdhere Wahrscheinlichkeit als jlingere, an
somatischen und psychischen Erkrankungen zu leiden (Bohm et al.,, 2009; NICE, 2011).
Aufgrund des verlangsamten Abbaus des Alkohols, eines geringeren Wassergehaltes des
Korpers und der groBeren Empfindlichkeit des alteren Gehirns auf Noxen (Royal College of
Psychiatrists, 2018) sind altere Personen durch die toxischen Wirkungen des Alkohols
gesundheitlich gefahrdeter. Neben Leber- und Bauchspeicheldriisenerkrankungen treten
beispielsweise kardiale Erkrankungen, arterielle Hypertonie, Hirnblutungen und
Krebserkrankungen sowie Depressionen und Angststorungen gehauft auf (Watson et al.,
2013). Ebenso ist das Risiko fiir Demenzen erhéht. Zunehmend wird die Bezeichnung alcohol
related brain damage als Oberbegriff flir das Kontinuum kognitiver Beeintrachtigungen im
Zusammenhang mit Alkohol verwendet (Rao & Draper, 2015; Ridley et al.,, 2013).
Alkoholassoziierte kognitive Beeintrachtigungen sind im hoheren Alteri.d.R. ausgepragter und
weniger gut rickbildungsfahig (Ridley et al., 2013), wobei eine vollstandige Remission der
neuropsychologischen Auffilligkeiten auch bei jlingeren Patientinnen ein Jahr Abstinenz
erfordert (Stavro et al., 2013). Das Risiko von Stiirzen mit entsprechenden Folgen ist durch
den erhohten Alkoholkonsum und/ auch in der Entgiftungsbehandlung erhoht (NICE, 2011).
Interaktionen von Alkohol mit Arzneimitteln sind bei alteren Personen ebenfalls haufiger als
bei jlingeren (NICE, 2011).“ (DGPPN & DG Sucht 2020, S. 312-313

Zur Evidenz schreibt die S3-Leitlinie: ,,Die Empfehlung, dass in der Planung und Durchfihrung
von Interventionen und Behandlungen dlterer Personen mit alkoholbezogenen Stérungen die
alterstypische somatische und psychische Komorbiditat berticksichtigt werden soll, beruht auf
Konsens (KKP). Aus zwei internationalen Quellleitlinien (APA, 2006[b]; SAMHSA, 2006) und



einer deutschen AWMF S2 Leitlinie (AWMF, 2006) kann mit niedriger Evidenz (LoE 5)
abgeleitet werden, dass die Berilicksichtigung altersspezifischer Aspekte die
Behandlungsergebnisse alterer Personen mit alkoholbezogenen Storungen positiv
beeinflussen. Es wurde eine ,Kann“-Empfehlung ausgesprochen, in der Behandlung alterer
Personen altersspezifische Anpassungen anzubieten.” (DGPPN & DG Sucht 2020 S. 318-319).

Aufgrund der dargelegten Korrelation von hoherem Lebensalter mit Multimorbiditat, den
Besonderheiten von hdherem Lebensalter und Abhadngigkeitserkrankungen, die u. a. zu
hoheren pflegerischen Aufwdnden fiihren, sowie den Empfehlungen der Leitlinien wird
festgelegt, dass Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen ab 65 Jahren in die
Behandlungsbereiche der Gerontopsychiatrie eingestuft werden.

Zu Tabellen A. Allgemeine Psychiatrie, S. Abhdingigkeitskranke, G. Gerontopsychiatrie, KJ.
Kinder- und Jugendpsychiatrie:

Streichung von ,, manifest selbstgefdhrdet, fremdgefdhrdend und somatisch vitalgefdhrdet”
in Spalte 2 in den Behandlungsbereichen A2, S2, G2, KJ3

Fiir die Einstufung in die Behandlungsbereiche der Anlage 2 PPP-RL wurde bisher die
Operationalisierung der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) fortgefiihrt. Durch den
Beschluss in 2022, die Behandlungsbereiche zukiinftig liber Routinedaten zu ermitteln,
wurden in 2022 dementsprechend OPS-Kodes in Spalte 2. ,Kranke” in Anlage 2 ergédnzt. Diese
Ergdnzung mit ,und” in den Behandlungsbereichen der Intensivbehandlung fiihrte zu
Missverstandnissen. Beispielsweise wurde angenommen, dass nicht nur die Kriterien aus dem
entsprechenden OPS-Kode zu erfiillen seien, sondern es darliber hinaus auch PPP-RL-
spezifische Kriterien gebe, die zusatzlich zu den Vorgaben der jeweiligen OPS-Kodes zu
erflllen seien. Das ist nicht zutreffend, fiir die Einstufung in die Behandlungsbereiche der PPP-
RL anhand von OPS-Kodes sind die Voraussetzungen der OPS-Kodes maRgeblich. Die bisher
aufgefiihrten inhaltlichen Merkmale in Spalte ,2. Kranke” sind aufgrund der inzwischen
aufgefiihrten OPS-Kodes nicht mehr erforderlich, fihren zu Missverstandnissen und werden
deshalb entfernt. Diese klarstellende Streichung betrifft die Behandlungsbereiche der
Intensivbehandlung A2, S2, G2, KJ1, KJ3. Die Eingruppierung der Patientinnen und Patienten
in die Behandlungsbereiche nach Anlage 2 erfolgt auf Basis von Routinedaten.

Zu Tabellen A. Allgemeine Psychiatrie, S. Abhdngigkeitskranke, G. Gerontopsychiatrie, KJ.
Kinder- und Jugendpsychiatrie, P. Psychosomatik:

Anslerung der Beschreibung ,,Kranke” in ,,Menschen mit psychischen Erkrankungen“ (Spalte
2, Uberschrift zu Tabelle S. Abhédngigkeitskranke)

Mit den Anderungen werden nun der Mensch und nicht mehr die Erkrankung in den
Vordergrund gestellt, dies entspricht auch dem aktuellen Sprachgebrauch in medizinischen
Leitlinien, Beispielsweise in der S3-Leitlinie Schizophrenie (DGPPN 2019).

Bisher war die Beschreibung der betroffenen Menschen in Spalte 2 der Anlage 2 zudem
uneinheitlich und teilweise veraltet: es wurde beispielsweise von , Akut psychisch Kranke”
(A1), ,Psychisch Kranke“ (A2, A6,), ,Psychisch oder somatoform erkrankte Menschen” (A7,
A8,), ,Psychisch erkrankte Menschen” (A9) oder ,Psychisch oder somatoform erkrankte
Menschen” (P1, P2, P3, P4) gesprochen. Ebenfalls uneinheitlich war die Beschreibung in Spalte
2 im Bereich der Abhangigkeitskranken, der Gerontopsychiatrie, der Psychosomatik und der
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Deshalb wurde die bisher heterogene Beschreibung der Patientinnen und Patienten
angeglichen und durchgehend gedndert in ,,Menschen mit psychischen Erkrankungen®,
»Menschen mit Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhéangigkeit” bzw. ,Vorschul- und
Schulkinder/Kinder/Jugendliche/Heranwachsende mit psychischen Erkrankungen”. Damit



geht kein Ausschluss einher, beispielsweise zahlen somatoforme Erkrankungen zu den
psychischen Erkrankungen und sind hier demnach nach wie vor mit gemeint.

Die Anderungen wurden in Spalte 2 in der Spaltenbeschriftung sowie in den einzelnen Zeilen
Uber alle Behandlungsbereiche hinweg vorgenommen. Analog dazu wurde die Bezeichnung
der Tabelle ,,S. Abhdngigkeitskranke” gedandert in ,,S. Menschen mit Alkohol-, Medikamenten-
oder Drogenabhangigkeit”.

Zu Tabelle S. Abhangigkeitskranke:

Eingruppierung von Menschen mit Drogenabhdingigkeit in alle Behandlungsbereiche der
Abhdingigkeitserkrankungen

Malgeblich fiir eine Einordnung in die Behandlungsbereiche der Abhangigkeitserkrankungen,
insbesondere der Regelbehandlung und der Intensivbehandlung, sind aus fachlicher Sicht die
Gefahrdung und die Symptomschwere, dies gilt auch fir Menschen mit Alkohol,
Medikamenten- oder Drogenabhéangigkeit. Allerdings wurden in der Vergangenheit Menschen
mit Drogenabhangigkeit immer automatisch in den Behandlungsbereich ,S2
Intensivbehandlung” eingestuft. Dies war historisch bedingt, da zu Beginn der Psych-PV
Menschen mit Drogenabhangigkeit in einem wesentlich schlechteren Gesundheitszustand
waren, als dies heute haufig der Fall ist.

Wenn bei Menschen mit Drogenabhédngigkeit keine akute Selbstgefahrdung,
Fremdgefdahrdung oder somatisch vitale Gefdahrdung vorliegt, ist die bislang erfolgte
Einstufung in ,,S2 Intensivbehandlung” nicht mehr sachgerecht. Dies wird auch durch den bei
Erstbeschlussfassung der PPP-RL in 2019 neu geschaffenen Behandlungsbereich der
Stationsdquivalenten  Behandlung  deutlich. Die Patientengruppe fiir diesen
Behandlungsbereich in  Tabelle S. Abhangigkeitskranke  wird allgemein als
»~Abhdngigkeitskranke” beschrieben, Menschen mit Drogenabhadngigkeit sind nicht mehr
explizit ausgeschlossen. Dies entspricht auch der gesetzlichen Vorgabe, dass , Versicherte [...]
Anspruch auf [...], stationsdquivalente [...] Behandlung durch ein nach § 108 zugelassenes
Krankenhaus [haben], [...]“. (SGB V § 39 Absatz 1). Hierbei wird vom Gesetzgeber auch auf die
Schwere der Erkrankung abgestellt, die bestimmt, welche Leistungen erforderlich sind: ,Die
Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses
alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinische
Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere &rztliche
Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, [...].“ (SGB V § 39 Absatz 1).

Durch die Erganzung von Menschen mit Drogenabhéngigkeit in den Behandlungsbereichen S1
und S6 wird klargestellt, dass auch bei Menschen mit Drogenabhdngigkeit der
Behandlungsbedarf, insbesondere fiir die Einstufung in die Regel- oder Intensivbehandlung,
malgeblich ist.

Zu Tabelle S. Abhangigkeitskranke:

Eingruppierung von Menschen mit Drogenabhiingigkeit in den Behandlungsbereich S6
Tagesklinische Behandlung

Im Rahmen der Psych-PV war eine Einstufung in den Behandlungsbereich S6 der
Tagesklinischen Behandlung nur fir bereits entgiftete Patienten mdglich. Die dahinter
stehende Annahme war, dass eine Entgiftung nur vollstationar stattfinde kénne. Allerdings
entspricht dies nicht mehr dem heutigen Standard - der behandelnde Arzt entscheidet, in
welchem Setting eine Entgiftung stattfindet. Die S3-Leitlinie zu Screening, Diagnose und
Behandlung alkoholbezogener Stérungen schreibt dazu: ,Die kérperliche Entgiftung und die
Qualifizierte Entzugsbehandlung werden in ambulanten, teilstationdren oder stationaren
Einrichtungen angeboten” (DGPPN & DG Sucht 2020, S. 8). Bei den Schliisselempfehlungen



werden Empfehlungen fiir ein stationares Behandlungssetting ebenso wie fir ein ambulantes
oder teilstationares Setting gegeben. Die Leitlinie fihrt dazu aus ,Eine ambulante oder
teilstationdre Entzugsbehandlung (korperliche Entgiftung oder qualifizierte
Entzugsbehandlung) kann angeboten werden, wenn keine schweren Entzugssymptome oder
-komplikationen zu erwarten sind, eine hohe Adhdrenz und ein unterstitzendes soziales
Umfeld bestehen (KKP, LoE: - Gesamtabstimmung: 95,8%). [...] Eine ambulante Entgiftung
oder Entzugsbehandlung sollte nur angeboten werden durch Arztinnen mit: 1. ausreichenden
Kenntnissen in der Alkoholentgiftung und 2. der Modglichkeit engmaschiger klinischer
Kontrolluntersuchungen, inkl. Verhaltensbeobachtung und 3. organisatorischer Sicherstellung
einer 24-h-Erreichbarkeit eines Notfalldienstes Empfehlungsgrad B, LoE: 3
Gesamtabstimmung: 100% Literatur: APA (2006[a]), NICE (2010), VA/DoD (2009)“ (S. 74).
Deshalb wurde der Begriff , entgiftet” im Behandlungsbereich S6 gestrichen.

Zu ,,Hinweise”
Alter bei Aufnahme

Da bei einigen Behandlungskategorien das Alter von Relevanz ist, wird mit dem ersten Hinweis
klargestellt, dass bei der Einstufung in die entsprechenden Behandlungsbereiche das Alter am
Tag der Aufnahme maRgeblich ist, auch wenn sich das Alter im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes andert.

Nutzung der Aufnahmediagnose anstelle der Hauptdiagnose:

Mit der Umstellung auf Routinedaten wird in einigen Behandlungsbereichen die
Hauptdiagnose herangezogen. Konkret ist flir die Zuordnung in die Bereiche der
Abhangigkeitserkrankungen eine Hauptdiagnose aus dem Bereich ICD-10-GM F10-F19
mafgeblich. Die Hauptdiagnose ist die Diagnose, die sich nach dem Abschluss der Behandlung
in der Gesamtschau und Diagnostik als maRgebliche Diagnose fiir den stationdren Aufenthalt
herausstellt. Aufgrund der quartalsbezogenen Mindestvorgaben besteht die Méglichkeit, dass
nicht alle Behandlungsfalle abgeschlossen sind und fiir eine kleine Gruppe an Patientinnen
und Patienten noch keine Hauptdiagnose nach Ende des Erfassungsquartales vorliegt, weil sie
noch nicht entlassen wurden. In diesen Fallen wird mit dem zweiten Hinweis festgelegt, dass
stattdessen hilfsweise die Aufnahmediagnose zu verwenden ist.

Reihenfolge bei der Einstufung in die Behandlungsbereiche

Fir die Einstufung in die Behandlungsbereiche finden sich in der neuen Spalte ,,3. Einstufung”
die Bedingungen, die fiir eine Einstufung jeweils erfillt sein missen. Es wird folgende
Reihenfolge festgelegt, die fir die inhaltliche Abgrenzung und trennscharfe Einstufung in die
Behandlungsbereiche relevant ist:

Erwachsenenpsychiatrie

1. Einrichtung, 2. Alter, 3. Hauptdiagnose, 4. Aufnahmegrund (vollstationar, teilstationar,
STAB), 5. OPS-Kode.

Psychosomatik

1. Einrichtung, 2. Aufnahmegrund (vollstationér, teilstationar, STAB), 3. OPS-Kode.

Kinder- und Jugendpsychiatrie

1. Einrichtung, 2. Aufnahmegrund (vollstationir, teilstationér, STAB), 3. OPS-Kode, 4. Alter.

2.1.7 Zu Anlage 3 Nachweis

Zu Tabelle A5.1 und B2.1




Die Anderungen in Tabelle A5.1 passen den Nachweis der angerechneten Fach- oder
Hilfskrdafte von Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen an. Seit dem 1. Januar 2023 sind bei der
Anrechnung von Fach- oder Hilfskraften aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen Obergrenzen zu
berlicksichtigen (§ 8 Absatz 5).

Die Angabe in Spalte 4 der Tabelle A5.1 (VKS-Ist Tatsachliche Personalausstattung der
differenzierten Einrichtung in VKS) entspricht der Summe der Werte fir die in den Spalten 5
bis 8. Erganzend zu den einzelnen Anrechnungstatbestdanden wurde nun zusatzlich eine Spalte
mit dem Umfang der tatsachlichen Personalausstattung fiir die Fachkrafte aus der jeweiligen
Berufsgruppen nach PPP-RL erganzt (neue Spalte 5). Zusatzlich wird ein Ausfillhinweis zu
Spalte 4 unterhalb der Tabelle erganzt, der die Krankenhduser darauf hinweist, dass sie die
Spalte nicht eigenstandig befiillen kénnen. Der Wert in Spalte 4 ergibt sich aus der Summe der
Spalten 5 bis 8 und wird automatisch erganzt.

Die Angabe in Spalte 9 (Fach- oder Hilfskrafte Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen in VKS) umfasst
den Gesamtwert von Fach- oder Hilfskraften gemalR § 8 Absatz 5. Die Angabe in Spalte 7
(Anrechnung Fach- oder Hilfskrdfte Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen in VKS) umfasst den Umfang
von Fach- oder Hilfskraften des Gesamtwertes aus Spalte 9, der unter Beriicksichtigung der
Hochstgrenzen nach § 6 Absatz 5 Satz 6 bei der tatsdchlichen Personalausstattung VKS-Ist zu
beriicksichtigen ist. Die Anderungen erméglichen eine Dokumentation von weiteren Fach- und
Hilfskraften, fir die eine Anrechnung aufgrund der Obergrenzen nicht moglich ist. Die
Erhebung dient somit dem Zweck, die Sachgerechtigkeit der HOhe der Obergrenzen
Uberprifen zu kdnnen.

Mit der Anderung in Tabelle A5.1 sind Folgednderungen in den Tabellen A5.3, B2.1 und B2.2
verbunden. Die Angabe in Spalte 4 der Tabelle B2.1 (VKS-Ist Tatsdchliche Personalausstattung
in VKS) entspricht der Summe der Werte in den Spalten 5 bis 8. Zusatzlich wird ein
Ausflllhinweis zu Spalte 4 unterhalb der Tabelle ergédnzt, der die Krankenhduser darauf
hinweist, dass sie die Spalte nicht eigenstandig befillen kdnnen. Der Wert in Spalte 4 ergibt
sich aus der Summe der Spalten 5 bis 8 und wird automatisch erganzt. Die monats- und
stationsbezogenen Angaben in Spalte 7 (Anrechnung Fach- oder Hilfskrafte Nicht-PPP-RL-
Berufsgruppen in VKS) umfasst den Gesamtwert von Fach- oder Hilfskraften ohne
Berlicksichtigung der Hochstgrenzen nach § 6 Absatz 5 Satz 6, da die Hochstgrenzen erst bei
der Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung pro Quartal und Einrichtung zu
berlicksichtigen sind.

Zur Referenztabelle A8.2:

Mit der vorgenommenen Erganzung in der Auswahlliste wird eine breitere Erfassung der
facharztlichen Qualifikation ermdoglicht.

Zu den Tabellen A9 und B3:

Die Konkretisierung ergibt sich aus Nachfragen mehrerer externer Anfragen. Mit der
Konkretisierung in den Hinweisen in Tabelle A9 und B3 erfolgt eine Klarstellung, wie die
vorgesehen Daten zu Gibermitteln sind. Die Anderung erfolgt aufgrund erster Erfahrungen des
IQTIG aus dem Prozess der Datenannahme.

Zu Anlage 6 (neu)

Mit der Anderung wird eine neuen Anlage 6 erginzt.
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In der Anlage werden Prifregeln bei fehlerhaften Angaben zu Einhaltung der
Mindestvorgaben bei Nichteinhaltung aller Berufsgruppen (§ 7 Absatz 4) und bei
Uberschreitung der Héchstgrenze fiir die Anrechnung von Fach- und Hilfskraften aus Nicht-
PPP-RL-Berufsgruppen (§ 8 Absatz 5) festgelegt. Die Nichteinhaltung dieser Priifregeln flihrt
zu einer Abweisung der Daten.

3. Biirokratiekostenermittiung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. gednderten
Informationspflichten flr Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und
dementsprechend keine Blirokratiekosten.

4, Verfahrensablauf

Am 9. August 2023 begann die Arbeitsgruppe Personalausstattung Psychiatrie/Psychosomatik
(AG PPP) mit der Beratung zur Erstellung des Beschlussentwurfes. In 7 Sitzungen wurde der
Beschlussentwurf erarbeitet und im Unterausschuss Qualitatssicherung beraten.

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

Stellungnahmeverfahren

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

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitatssicherung vom 6. Madrz 2024 wurde das
Stellungnahmeverfahren am 11. Marz 2024 eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage Il. Die Frist fiir die Einreichung
der schriftlichen Stellungnahme endete am 8. April 2024.

Es wurden elf Stellungnahmen fristgerecht eingereicht, mit ihrem Eingangsdatum in Anlage IV
dokumentiert und in einer Arbeitsgruppensitzungen am 11. April 2024 fir die Auswertung
vorbereitet. Darliber hinaus wurde eine Stellungnahme nicht fristgerecht und eine
Stellungnahme unaufgefordert Gbermittelt. Die eingereichten Rickmeldungen befinden sich
in Anlage lll.

Die stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden am 11. Marz 2024 bzw. 18. April 2024
fristgerecht zur Anhorung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens in die Sitzung des
Unterausschusses am 8. Mai 2024 eingeladen. Die Auswertung der Stellungnahmen durch den
Unterausschuss erfolgte in seiner Sitzung am 8. Mai 2024 (Anlage IV).

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 20. Juni 2024 beschlossen, die
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie zu andern.

Die Patientenvertretung und die Landervertretung tragen den Beschluss mit.
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Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche
Pflegerat, die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnarztekammer dulRerten
keine Bedenken.

6.
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Anlage | der Tragenden Griinde

Anlage | Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

Stellungnahmeberechtigt nach § 91 Abs. 5a SGB V:

Bundesbeauftragter flir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI)

Stellungnahmeberechtigt nach § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V:

In der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

(AWMF) organisierte betroffene medizinische Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft fur Epidemiologie (DGEpi)

e Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (EbM-Netzwerk)

e Deutsche Gesellschaft flir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP)

e Deutsche Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie (DGBP)

e Deutsche Gesellschaft fiir Geschichte der Nervenheilkunde (DGGN)

e Deutsche Gesellschaft flir Gesundheitsokonomie (dggo)

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

e Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

e Deutsche Gesellschaft fur Klinische Psychotherapie und Psychosomatische Rehabilitation
(DGPPR)

e Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)

e Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie, Epidemiologie (gmds)

e Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Psychologie (DGMP)

e Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie und Psychopathometrie (DGMPP)

e Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie (DGPT)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychologische Schmerztherapie und -forschung (DGPSF)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)

e Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
(DGPM)

e Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT)

e Gesellschaft fiir Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversorgung (GQMG)

e Deutsche Gesellschaft fir Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifikation (DGVM)

e Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT)

e Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)

e Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

e Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG)

e Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpaddiatrie und Jugendmedizin (DGSP)J)

e Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

e Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (DG-Sucht)

e Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP)

Non-AWMF-Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft Padiatrische Psychosomatik e.V. (DGPPS)

e Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V. (DFPP)

e Deutsche Gesellschaft fir seelische Gesundheit bei geistiger Behinderung e.V. (DGSGB)




e Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft e.V. (DMtG)

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

e Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V. (DVE)

e Deutscher Verband fiir Physiotherapie e. V. (ZVK)

e Wissenschaftliche Fachgesellschaft fir Kiinstlerische Therapien e.V. (WFKT)
e Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK)

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

e Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V.

e Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)

e Bundesdirektorenkonferenz e.V. (BDK)

e Deutsche Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP)

e Deutsche Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. (DVSG)




Anlage Il der Tragenden Griinde

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung
der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie:

Anderungen zum Erfassungsjahr 2025

Stand: 06.03.2024 nach Sitzung des UA
Hinweis:

Abzustimmende dissente Punkte sind gelb gekennzeichnet; Folgedissense und redaktionell ggf.
anzupassende Passagen sind grau markiert.

Vom 20. Juni 2024

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 20. Juni 2024 beschlossen,
die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie in der Fassung vom 19.
September 2019 (BAnz AT 31.12.2019 B6), die zuletzt durch die Bekanntmachung des
Beschlusses vom 21. Marz 2024 (BAnz AT XX.XX.202X BX) gedndert worden ist, wie folgt zu
andern:

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

1. In § 5 Absatz 2 Buchstabe c werden

GKV-SV/DKG BPtK

[Keine Ubernahme] | nach den Wbértern ,Kinder und Jugendliche bzw. fiir
Erwachsene” folgende Worter eingefiigt:

»Sowie weitere Berufsgruppen in Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten gemaR § 27 PsychThG,“

GKV-SV DKG

die Woérter ,sowie (Sozial-) PAddagoginnen in Ausbildung zur | [Keine Ubernahme]
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und (Sozial-
) Padagogen in Ausbildung zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten.)” werden gestrichen

2. § 8 wird wie folgt gedandert:
a) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:



b)

c)

d)

,Psychologinnen und Psychologen sowie weitere Berufsgruppen in Ausbildung
gemaR § 27 Absatz 4 PsychThG sind zu bericksichtigen, wenn diese vom
Krankenhaus eine Vergutung entsprechend ihrem Grundberuf erhalten.”

In Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,,31. Dezember 2024“ durch die Angabe ,31.
Dezember 2025“ ersetzt.

In Absatz 3 Satz 5 wird die Angabe ,,30. September 2024“ durch die Angabe ,,30.
Juni 2025“ ersetzt.

In Absatz 5 Satz 8 wird die Angabe ,,30. September 2024“ durch die Angabe ,,30.
Juni 2025“ ersetzt.

3. § 11 wird wie folgt gedandert:

GKV-SV DKG

[Keine Ubernahme]

a) In Absatz 3 wird die Angabe ,unverziiglich, jedoch
spatestens 14 Tage” durch die Worter ,spatestens sechs
Wochen“ ersetzt.

GKV-SV DKG

a) In Absatz 8 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt: [Keine Ubernahme]

,Ubermittelte Daten, die eine Priifung der harten
Prifregeln gemald Anlage 6 nicht erfillen, sind vom IQTIG
zurlickzuweisen; der Nachweis gilt in diesem Fall als nicht
Ubermittelt.”

GKV-SV DKG

[Keine Ubernahme] | b) In Absatz 12 wird die Angabe ,,1. Marz“ durch die Angabe

,15. Mérz" ersetzt.

GKV-SV DKG

b) In Absatz 13 Satz 1 wird die Angabe ,1. Januar 2025“ | [Keine Ubernahme]

durch die Angabe , 1. Januar 2029“ ersetzt.

DKG (Folgedissens zu § 11 Absatz 3)

c)

In Absatz 13 Nummer 1 wird werden die Worter ,Eine Lieferung gemald § 11
Absatz 3 14 Tage” durch die Woérter ,Eine zusatzliche Lieferung gemaR § 11
Absatz 3 sechs Wochen“ ersetzt.

GKV-SV (Folgedissens zu § 11 Absatz 13 Satz 1)

c)

In Absatz 13 Nummer 2 wird die Angabe ,1. Januar 2025“ durch die Angabe , 1.
Januar 2029 ersetzt.




GKV-SV (Folgedissens zu § 11 Absatz 13 Satz 1)

d) In Absatz 13 Nummer 4 wird die Angabe ,bis 2024“ durch die Angabe ,bis

2028“ersetzt.

GKV-SV

DKG

[Keine Ubernahme]

In § 13 Absatz 8 wird folgender Satz angefiigt:

»,Die  Mitwirkungspflichten nach § 11 Absatz 3 bei
Nichteinhaltung der Mindestvorgaben an die zustandige
Landesaufsichtsbehorde sind von den Regelungen in Satz 2 bis
6 ausgenommen.”




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Gemeinsamer
Bundesausschuss

GKV-SV

DKG

5. Die Anlage 2 (Eingruppierungsempfehlungen) [ab dem 1. Januar 2024 giiltig] wird wie folgt gefasst: [keine Ubernahme]

,Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

zu den Behandlungsbereichen der PPP-RL in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
fiir Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche

A. Allgemeine Psychiatrie

1. 3.

Behandlungsberei Menschen mit psychischen Erkrankungen Einstufung

che

Al Menschen mit psychischen Erkrankungen, die in psychiatrischen Einrichtungen psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

Regelbehandlung

fir Erwachsene vollstationdr behandelt werden und bei denen die
Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-607 (Regelbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen)
erfallt sind

+ < 65 Jahre
+ vollstationare Behandlung
+ OPS-Kode 9-607 Regelbehandlung Erwachsene

A2 Menschen mit psychischen Erkrankungen,, , die in psychiatrischen Einrichtungen psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene
Intensivbehandlu flr Erwachsene vollstationdr behandelt werden und bei denen die + Alter < 65 Jahre
ng Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-61 (Intensivbehandlung bei psychischen und + vollstationdre Behandlung
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) + OPS-Kode 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene
erfallt sind
A6 Menschen mit psychischen Erkrankungen,die in psychiatrischen Einrichtungen fir psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

Erwachsene teilstationar behandelt werden

+ Alter < 65 Jahre
+ Teilstationdre Behandlung




Tagesklinische
Behandlung?

A7
Psychosomatisch-
psychotherapeuti
sche und
psychotherapeuti
sche
Komplexbehandl
ung

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die in psychiatrischen Einrichtungen
fir Erwachsene vollstationdr behandelt werden und bei denen die
Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-62 (Psychotherapeutische
Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) oder des OPS-Kodes 9-63
(Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen)
erfillt sind. Damit missen insbesondere die durchgefiihrten arztlichen und/oder
psychologischen Verfahren (arztl. und psycholog. Einzel- und Gruppentherapie)
mindestens drei Therapieeinheiten pro Woche umfassen.

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene
+ Alter < 65 Jahre

+ vollstationdre Behandlung

+ OPS-Kode 9-626 Psychotherapeutische
Komplexbehandlung Erwachsene

oder

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene
+ Alter < 65 Jahre

+ vollstationdre Behandlung

+ OPS-Kode 9-634 Psychosomatische
Komplexbehandlung Erwachsene

A8
Psychosomatisch-
psychotherapeuti
sche und
psychotherapeuti
sche
Komplexbehandl
ung

teilstationar

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die in psychiatrischen Einrichtungen
fir Erwachsene teilstationar entweder komplex psychosomatisch-
psychotherapeutisch oder komplex psychotherapeutisch behandelt werden und
bei denen die Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-62 (Psychotherapeutische
Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) oder des OPS-Kodes 9-63
(Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstdrungen bei Erwachsenen)
erflllt sind. Damit missen insbesondere die durchgefiihrten arztlichen und/oder
psychologischen Verfahren (arztl. und psycholog. Einzel- und Gruppentherapie)
mindestens drei Therapieeinheiten pro Woche umfassen.

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene
+ Alter < 65 Jahre

+ teilstationare Behandlung

+ OPS-Kode 9-626 Psychotherapeutische
Komplexbehandlung Erwachsene

oder

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene
+ Alter < 65 Jahre

+ teilstationare Behandlung

+ OPS-Kode 9-634 Psychosomatische
Komplexbehandlung Erwachsene

2 Integrierte tages- oder nachtklinische Behandlung soll im Einzelfall von jeder Station aus mdglich sein. Die Patientin oder der Patient erhélt einen teilstationdren Status auf der Station, die sie oder
ihn auch vollstationdr behandeln wiirde.




A9
Stationsdquivalen
te Behandlung

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die in psychiatrischen Einrichtungen
flir Erwachsene stationsdquivalent im Sinne von § 39 Absatz 1 SGB V behandelt
werden, die nicht in S9 oder G9 eingestuft werden.

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene
+ Alter < 65 Jahre
+ Stationsdquivalente Behandlung

S. Abhangigkeitskranke

1.
Behandlungsbere
iche

2.
Menschen mit Alkohol, Medikamenten- oder Drogenabhangigkeit

3.
Einstufung

S1
Regelbehandlung

Menschen mit Alkohol, Medikamenten- oder Drogenabhédngigkeit, die in
psychiatrischen Einrichtungen fir Erwachsene vollstationar behandelt werden mit
einer Hauptdiagnose aus ICD-10-GM F10-19 und bei denen die Voraussetzungen
des OPS-Kodes 9-607 (Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) erfiillt sind

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

+ Alter < 65 Jahre

+ Hauptdiagnose aus ICD-10-GM F10-F19

+ vollstationdre Behandlung

+ OPS-Kode 9-607 Regelbehandlung Erwachsene

S2
Intensivbehandlu
ng

Menschen mit Alkohol, Medikamenten- oder Drogenabhidngigkeit,, die in
psychiatrischen Einrichtungen fiir Erwachsene die vollstationar behandelt werden,
mit einer Hauptdiagnose aus ICD-10-GM F10-19 und bei denen die
Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-61 (Intensivbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen) erfullt
sind

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

+ Alter < 65 Jahre

+ Hauptdiagnose aus ICD -10-GM F10-F19

+ vollstationdre Behandlung

+ OPS-Kode 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene

S6 Menschen mit Alkohol, Medikamenten- oder Drogenabhdngigkeit, die in psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

Tagesklinische psychiatrischen Einrichtungen fiir Erwachsene teilstationdr behandelt werden, mit Teilstationdre Behandlung

Behandlung einer Hauptdiagnose aus ICD-10-GM F10-19 + Hauptdiagnose aus ICD -10-GM F10-F19
+ Alter < 65 Jahre

S9 Menschen mit Alkohol, Medikamenten- oder Drogenabhdngigkeit mit einer psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

Stationsdquivale
nte Behandlung

Hauptdiagnose aus ICD-10-GM F10-19, die in psychiatrischen Einrichtungen fiir
Erwachsene stationsdquivalent im Sinne von § 39 Absatz1 SGBV behandelt
werden

+ Alter < 65 Jahre

+ Hauptdiagnose aus ICD-10-GM F10-F19
+ Stationsdquivalente Behandlung




G. Gerontopsychiatrie

1.
Behandlungsberei
che

2.
Menschen mit psychischen Erkrankungen

3.
Einstufung

G1
Regelbehandlung

Menschen mit psychischen Erkrankungen im Alter von > 65 Jahren (meist
Multimorbiditat), die in psychiatrischen Einrichtungen fir Erwachsene
vollstationdr behandelt werden und bei denen die Voraussetzungen des OPS-
Kodes 9-607 (Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) erfillt sind

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

+ Alter > 65 Jahre

+ vollstationare Behandlung

+ OPS-Kode 9-607 Regelbehandlung Erwachsene

G2
Intensivbehandlu
ng

Menschen mit psychischen Erkrankungen im Alter von > 65 Jahren, die in
psychiatrischen Einrichtungen fir Erwachsene vollstationdr behandelt werden
und bei denen die Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-61 (Intensivbehandlung bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) erfillt sind

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

+ Alter > 65 Jahre

+ vollstationare Behandlung

+ OPS-Kode 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene

G6
Tagesklinische
Behandlung*

Menschen mit psychischen Erkrankungen im Alter von > 65 Jahren, die in
psychiatrischen Einrichtungen fiir Erwachsene teilstationar behandelt werden

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

+ Alter > 65 Jahre
+ teilstationare Behandlung

G9
Stationsdquivalen
te Behandlung

Menschen mit psychischen Erkrankungen im Alter von > 65 Jahren, die in
psychiatrischen Einrichtungen fir Erwachsene stationsdquivalent im Sinne von
§ 39 Absatz 1 SGB V behandelt werden

psychiatrische Einrichtung fiir Erwachsene

+ Alter > 65 Jahre
+ stationsdquivalente Behandlung

4 Integrierte tages- oder nachtklinische Behandlung soll im Einzelfall von jeder Station aus méglich sein. Die Patientin oder der Patient erhdlt einen teilstationaren Status auf der Station, die sie oder
ihn auch vollstationdr behandeln wiirde.




P. Psychosomatik

1.
Behandlungsbere
iche

2.
Menschen mit psychischen Erkrankungen

3.
Einstufung

P1
Psychotherapie

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die in psychosomatischen
Einrichtungen  vollstationdar  psychosomatisch-psychotherapeutisch  oder
psychotherapeutisch behandelt werden und bei denen die Voraussetzungen des
OPS-Kodes 9-607 (Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) oder 9-61
(Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) erfillt sind. Beispielsweise Kranke mit
schweren Neurosen, Personlichkeitsstorungen, Verhaltensstérungen oder
somatoformen Stérungen

psychosomatischen Einrichtung
+ vollstationare Behandlung
+ OPS-Kode 9-607 Regelbehandlung Erwachsene

oder
psychosomatischen Einrichtung

+ vollstationare Behandlung
+ OPS-Kode 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene

P2
Psychosomatisch-
psychotherapeuti
sche
Komplexbehandl
ung

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die in psychosomatischen
Einrichtungen vollstationdr komplex psychosomatisch-psychotherapeutisch
behandelt werden und bei denen die Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-62
(Psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Storungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) oder
9-63 (Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) erfillt sind. Damit missen insbesondere die durchgefiihrten
drztlichen und/oder psychologischen Verfahren (arztl. und psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie) mindestens drei Therapieeinheiten pro Woche umfassen.

psychosomatischen Einrichtung

+ vollstationdre Behandlung

+ OPS-Kode 9-626 Psychotherapeutische
Komplexbehandlung Erwachsene

oder

psychosomatischen Einrichtung

+ vollstationdre Behandlung

+ OPS-Kode 9-634 Psychosomatische
Komplexbehandlung Erwachsene




P3
Psychotherapie
teilstationar

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die in psychosomatischen
Einrichtungen teilstationar psychosomatisch-psychotherapeutisch oder
psychotherapeutisch behandelt werden und bei denen die Voraussetzungen des
OPS-Kodes 9-607 (Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) oder 9-61
(Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) erfillt sind. Beispielsweise Kranke mit
schweren Neurosen, Personlichkeitsstérungen, Verhaltensstérungen oder
somatoformen Stérungen

psychosomatischen Einrichtung
+ teilstationare Behandlung
+ OPS-Kode 9-607 Regelbehandlung Erwachsene

oder
psychosomatischen Einrichtung

+ teilstationare Behandlung
+ OPS-Kode 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene

P4
Psychosomatisch-
psychotherapeuti
sche
Komplexbehandl
ung teilstationar

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die in psychosomatischen
Einrichtungen teilstationdr komplex psychosomatisch-psychotherapeutisch
behandelt werden und bei denen die Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-62
(Psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Storungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen) oder
9-63 (Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) erfillt sind. Damit missen insbesondere die durchgefiihrten
arztlichen und/oder psychologischen Verfahren (arztl. und psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie) mindestens drei Therapieeinheiten pro Woche umfassen.

psychosomatischen Einrichtung

+ teilstationare Behandlung

+ OPS-Kode 9-626 Psychotherapeutische
Komplexbehandlung Erwachsene

oder

psychosomatischen Einrichtung

+ teilstationare Behandlung

+ OPS-Kode 9-634 Psychosomatische
Komplexbehandlung Erwachsene

KJ. Kinder- und Jugendpsychiatrie

1.
Behandlungsbere
iche

2.
Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen

3.
Einstufung




KJ1
Kinderpsychiatris
che Regel- und
Intensivbehandlu

Vorschul- und Schulkinder bis zum 14. Lebensjahr mit psychischen Erkrankungen
, die in Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie vollstationar behandelt
werden und bei denen die Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-656
(Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und

Einrichtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
+ OPS-Kode 9-656 Regelbehandlung KIP

+ vollstationare Behandlung

+ Alter bis zum 14. Lebensjahr

ng Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen) oder 9-672 (Psychiatrisch-
(bis 14. psychosomatische Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen oder
Lebensjahr) Stérungen und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen) erfiillt sind
Einrichtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
+ OPS-Kode 9-672 Intensivbehandlung KJP
+ vollstationare Behandlung
+ Alter bis zum 14. Lebensjahr
KJ2 Jugendliche und Heranwachsende ab dem 14. Lebensjahr mit psychischen Einrichtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Jugendpsychiatris
che
Regelbehandlung

Erkrankungen , die in Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
vollstationdr behandelt werden und bei denen die Voraussetzungen des OPS-
Kodes 9-656 (Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen) erfillt sind

+ OPS-Kode 9-656 Regelbehandlung KJP
+ vollstationdre Behandlung
+ Alter ab dem 14. Lebensjahr

K3
Jugendpsychiatris
che
Intensivbehandlu

ng

Jugendliche mit psychischen Erkrankungen und psychosozial retardierte
Heranwachsende ab dem 14. Lebensjahr, die in Einrichtungen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie vollstationdar behandelt werden und bei denen die
Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-672 (Psychiatrisch-psychosomatische
Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen) erfillt sind

Einrichtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
+ OPS-Kode 9-672 Intensivbehandlung KJP

+ vollstationare Behandlung

+ Alter ab dem 14. Lebensjahr

KJ6

Eltern-Kind-
Behandlung
(gemeinsame
Aufnahme von
Kind und
Bezugspersonen)

Kinder mit psychischen Erkrankungen, die in Einrichtungen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie im Eltern-Kind-Setting vollstationar behandelt werden und bei
denen die Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-686 (Psychiatrisch-
psychosomatische Behandlung im besonderen Setting (Eltern-Kind-Setting) bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Kindern und Jugendlichen) erfiillt sind

Einrichtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
+ OPS-Kode 9-686 Eltern-Kind-Setting KJP
+ vollstationare Behandlung
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KJ7 Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen , die keiner vollstationaren Einrichtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Tagesklinische Behandlung bediirfen + teilstationare Behandlung
Behandlung®

KJ9 Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen, die stationsaquivalent im Einrichtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Stationsdquivalen Sinne von § 39 Absatz 1 SGB V behandelt werden“ +Stationsdquivalente Behandlung
te Behandlung

Hinweise:

Die neue Spalte ,3. Einstufung” dient als Hilfestellung bei der inhaltlichen Abgrenzung der Behandlungsbereiche. Fir eine trennscharfe
Zuordnung in die Behandlungsbereiche der Erwachsenenpsychiatrie ist folgende Reihenfolge umzusetzen: 1. Einrichtung, 2. Alter, 3.
Hauptdiagnose, 4. Aufnahmegrund (vollstationér, teilstationar, STAB), 5. OPS-Kode.

Fir eine trennscharfe Zuordnung in die Behandlungsbereiche der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist folgende Reihenfolge umzusetzen: 1.
Einrichtung, 2. Aufnahmegrund (vollstationir, teilstationdr, STAB), 3. OPS-Kode, 4. Alter. Fir eine trennscharfe Zuordnung in die
Behandlungsbereiche der Psychosomatik ist folgende Reihenfolge umzusetzen: 1. Einrichtung, 2. Aufnahmegrund (vollstationar, teilstationar,
STAB), 3. OPS-Kode.

Ist bei der Einstufung in die Behandlungsbereiche auch das Alter der behandelten Person zu beriicksichtigen, ist das Alter am Tag der Aufnahme
in das Krankenhaus mafgeblich.

Bei nicht abgeschlossenen Behandlungsfallen ohne festgelegte Hauptdiagnose ist bei der Einstufung in die Behandlungsbereiche die
Aufnahmediagnose heranzuziehen. “

6. Die Anlage 3 (Nachweis) wird wie folgt gedndert:
a) Im Hinweis zu Tabelle A3.2 (Stichtagserhebung) wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

»,Damit ist auch in den Fallen eine Verteilung der Behandlungsbereiche festgelegt, in denen im direkten Zeitraum keine Ergebnisse aus
Stichtagserhebungen vorliegen. Fiir die regularen Stichtage ist dann bei allen Behandlungsbereichen im Nachweis der Wert Null anzugeben.”
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GKV-SV

DKG

Anforderungen pro Berufsgruppe) wird wie folgt gefasst:

b) Tabelle A5.1 (Mindestvorgaben, tatsiachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erflllung der

[Keine Ubernahme]

n

Nach § 2 Berufs- | VKS-Mind VKS-Ist Davon Weitere |[Umsetzung | Mindest-
Absatz 5 gruppe | Mindestperson | Tatsédchliche | Fachkraf |Anrechnung |Anrechnung |Anrechnung | Fach- s- anforderun
differenzier |n al-ausstattung |Personalaus- | te der Fachkrifte |Fach- oder |Fachkrafte oder grad der |gder

te der stattung der | gerufs- |anderer Hilfskrifte  |ohne direktes | Hilfskraf |Berufs- Berufsgrup
Einrichtung d.lffe.ren2|erten differenziert | oryppen |Berufsgrupp |Nicht-PPP-  |Beschaftigun | te Nicht- grljppen pe erflllt
en !Emnchtung en nach en nach PPP- |RL- gs-verhiltnis | PPP-RL-|in %

in VKS _Emnchtung PPP-RL  |RL Berufsgrupp |in VKS Berufs-
in VKS in VKS  |in VKS en gruppen
in VKS in VKS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 flr Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik sowie 297 als Pseudoschlissel fiir die
stationsaquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29)/307 als Pseudoschlissel fiir die stationsdaquivalente Behandlung in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30)
Spalte 2: bei Spalte 1 = 29, 297 oder 31 Buchstaben a bis f gemall § 5 Absatz 1 Satz 1,
bei Spalte 1 = 30 oder 307 Buchstaben a bis f gemalR § 5 Absatz 2 Satz 1
Spalten 3 bis 9: Zahlenwerte 0 bis 999 999
Spalte 10: Zahlenwerte 0 bis 999,99
Spalte 11: bei Spalte 1 = 29 oder 30: ja/nein,

bei Spalte 1 =31, 297 oder 307: entfallt
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Hinweis:
Die Tabelle enthilt quartalsbezogen die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatsdchlichen Personalausstattung
sowie zur Anrechnung, zum Umsetzungsgrad und zur Erfullung der Mindestanforderungen der differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5.

Die Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung VKS-Ist in Spalte 4 erfolgt anhand des jeweils tatigen Personals der Berufsgruppen nach § 5.
Dabei sind die tatsachlich geleisteten Vollkraftstunden fir alle Tatigkeiten des Regeldienstes gemal § 2 Absatz 3 anzugeben. Die diesbezliglichen
Regelaufgaben sind in Anlage 4 beschrieben. Personal, das auch Leitungstatigkeiten Gbernimmt, ist in dem Umfang zu bericksichtigen, 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 gemaB § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Spiegelstrich und der Sicherstellung einer
leitliniengerechten Behandlung gemaR § 2 Absatz 10 Satz 1 flinfter Spiegelstrich erbringen, sind zu beriicksichtigen.

Nicht zu beriicksichtigen sind Zeiten fiir folgende Dienste und Tatigkeiten gemaR § 2 Absatz 10 Satz 1 erster und vierter Spiegelstrich:

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

- Leitungskrafte, Bereitschaftsdienste aulRerhalb des Regeldienstes, drztliche Rufbereitschaft, pflegerische (Ruf-)Bereitschaftsdienste in der Nacht,
arztlicher Konsiliardienst, Tatigkeiten in Nachtkliniken, Genesungsbegleitung.

Ebenfalls nicht zu bericksichtigen sind Zeiten von Personal, das nicht den Berufsgruppen nach § 5 zuzuordnen ist, auch wenn diese im
Zusammenhang mit regionalen und strukturellen Besonderheiten nach § 6 Absatz 2 BPflV und nach § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Spiegelstrich
erbracht werden.

Die Angabe in Spalte 4 (VKS-Ist Tatsachliche Personalausstattung der differenzierten Einrichtung in VKS) entspricht der Summe der Werte in den
Spalten 5 bis 8. Die Angabe in Spalte 5 (Fachkrafte der Berufsgruppen nach PPP-RL in VKS) umfasst neben den Fachkraften der jeweiligen
Berufsgruppe auch Personen in Ausbildung gemal § 8 Absatz 2. Die Angabe in Spalte 7 (Anrechnung Fach- oder Hilfskrafte Nicht-PPP-RL-
Berufsgruppen in VKS) umfasst dem Umfang von Fach- oder Hilfskraften unter Berlicksichtigung der Hochstgrenzen nach § 6 Absatz 5 Satz 6. In
Spalte 9 (Weitere Fach- oder Hilfskrafte Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen in VKS) kann bei Erreichen der Hochstgrenze, der Umfang der weitere Fach-
oder Hilfskraften angegeben werden. Bei der Anrechnung von Personal in den Spalten 6 bis 9 sind diese Anrechnungen in Tabelle A5.3 zu
erlautern.

Hinweis zur stationsaquivalenten Behandlung:

Fir die stationsdaquivalente Behandlung in den Behandlungsbereichen A9 und KJ9 sind vorlaufig keine Minutenwerte festgelegt. Die
diesbeziigliche Personalausstattung wird bei der Ermittlung der Mindestanforderung an die Personalausstattung VKS-Mind (Spalte 3) nicht
berlicksichtigt. Das bei der stationsdquivalenten Behandlung tatsachlich eingesetzte Personal ist pro Berufsgruppe in den Nachweisen getrennt
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von der tatsachlichen Personalausstattung nach § 6 auszuweisen. Der getrennte Ausweis der tatsdchlichen Personalausstattung VKS-Ist erfolgt in
Tabelle A5.1 unter Angabe der Pseudoschliissel 297 fiir die stationsaquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 fiir die
stationsaquivalente 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-PPP-RL-Berufsgruppen (Spalte 6) oder eine Anrechnung von Fachkraften ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis (Spalte 7)
sind diese Anrechnungen in Tabelle A5.3 zu erldutern. d

c¢) Im Hinweis zu Tabelle A8.1 (Qualifikation des tatsdchlichen Personals) wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

,Die in Tabelle A5.3 Spalte 6 angegebenen angerechneten Tatigkeiten in VKS sind einzuschlieBen und hier unter der Berufs- bzw.
Teilgruppe aufzufiihren, von der sie tatsachlich erbracht — und nicht, auf welche sie libertragen — wurden.”

d) In der Referenztabelle A8.2 (Qualifikationen des Personals in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik) wird in Spalte 2 im Feld
»,al)“ nach dem Wort , Facharzte” die Angabe ,inklusive a2 bis a4 ergénzt.

e) In der Referenztabelle A8.3 (Qualifikationen des Personals in der Kinder- und Jugendpsychiatrie) wird in Spalte 2 Feld ,,al1)“ nach dem
Wort ,Facharzte” die Angabe ,inklusive a2“ erganzt.

GKV-SV/DKG/PatV BPtK

[Keine Ubernahme] | f) In der Tabelle A8.3 (Qualifikationen des Personals in der Kinder- und Jugendpsychiatrie) werden in Spalte 1 Feld ,c)“ die
Worter ,,(dazu zdhlen alle Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten)®“ durch die Wérter
»Ssowie weitere Berufsgruppen in Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kinder und
jugendlichenpsychotherapeuten gemal §27 PsychThG” ersetzt, die FuRnote 8 aufgehoben und in Spalte 2 Feld c3) nach
den Wértern ,Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten” die Worter ,,sowie weitere Berufsgruppen in Ausbildung zur
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gemal} § 27
PsychThG” eingefligt.

g) Tabelle A9 (Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten) wird wie folgt gefasst:

A9 Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten (Dokumentation der Leistungen zu den Regelaufgaben gemiR
Anlage 4)

(Ab dem 1. Januar 2024 bis zum 31. Dezember 2025 giiltig und in dieser Zeit nur von solchen Einrichtungen auszufiillen, die nicht an
der reprdisentativen Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 teilnehmen)

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 —4):
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Nach § 2 Behandlu Prozedur OPS- Gultigkei
Absatz 5 ngsart Datum tsdauer
diffe-
renzierte
Einrichtung
en

1 2 3 4 5

Zuldssige Werte:

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

Spalte 2: 1 = vollstationar, 2 = teilstationar, 3 = stationsaquivalente Behandlung, 8 = Sonstiges

Spalte 3: OPS-Kodes der Bereiche 9-60 bis 9-98 (https.//www.bfarm.de)

Spalte 4: Datum im Format JJJJ.MM.TT

Spalte 5: Anzahl Tage bei Spalte 3 =9-607, 9-617, 9-618, 9-619, 9-61a, 9-61b, 9-626, 9-634, 9-656, 9-672 oder 9-686,
Angabe entfallt bei Spalte 3 = andere OPS-Kodes

Hinweis:

[IQTIG: Fir jeden in den stationdren Abrechnungsdaten dokumentierten OPS-Kode aus dem Bereich 9-60 bis 9-98 ist eine Zeile zu
Ubermitteln.]Spalte 1: Diese Angaben sind immer fiir die nach § 2 Absatz 5 differenzierte Einrichtung anzugeben, in der die Patientin
oder der Patient zum Zeitpunkt des OPS-Datums behandelt worden ist. Bei zeitraumbezogenen OPS-Kodes erfolgt die Zuordnung zum
Quartal, in dem der Giltigkeitszeitraum beginnt. Auf eine tagesgenaue Abgrenzung wird aus Vereinfachungsgriinden und der
Vermeidung zusatzlichen Aufwandes verzichtet.

Spalte 4: Diese Information soll automatisch aus den stationdaren Abrechnungsdaten (ibernommen werden.

Spalte 5: Diese Kodes sind zu Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel der Behandlungsart (im Sinne des OPS Regelbehandlung,
Intensivbehandlung bzw. Komplexbehandlung) anzugeben. Da in der Auflistung auf einen Patientenbezug verzichtet wird, muss hier die
Gultigkeitsdauer des Kodes zugeordnet werden. Die Giiltigkeitsdauer ist die Anzahl von Tagen bis zu dem Ende der Behandlung oder
dem Wechsel der Behandlungsart. Der Tag der Entlassung bzw. des Wechsels wird, auBer wenn dieser gleichzeitig der Tag des Beginns
ist, nicht gezahlt.

Die Tabelle A9 wird gemal} § 16 Absatz 6 in den Jahren 2024 und 2025 ausschlieBlich an das IQTIG Ubersandt.

Einrichtungen, die im Erfassungsjahr an der reprasentativen Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 teilnehmen, missen die Tabelle A9
nicht Gbermitteln, da eine entsprechende Ubermittlung Giber den Teil B erfolgt.”
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j)

GKV-SV

DKG

h) Bei den Unterschriften zum ,Nachweis Teil A PPP-RL” wird nach Satz 1 folgender Satz angefiigt

,Wurde gemaB § 11 Absatz 3 die Nichterfiillung der einrichtungs- und quartalsbezogenen
Mindestvorgaben der Landesaufsichtbeh6rde angezeigt? Ja/nein“

[Keine Ubernahme]

Im Hinweis zu Tabelle B1.2 (Stichtagserhebung) wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

,Damit ist auch in den Fallen eine Verteilung der Behandlungsbereiche festgelegt, in denen im direkten Zeitraum keine Ergebnisse aus
Stichtagserhebungen vorliegen. Fiir die reguldaren Stichtage ist dann bei allen Behandlungsbereichen im Nachweis der Wert Null
anzugeben.”

In der Tabelle B2.1 (Mindestvorgaben, tatsdchliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro
Berufsgruppe je Station) wird nach der Uberschrift die Angabe ,,Quartal (1 —4)“ erganzt.

GKV-SV (Folgedissens zu Tabelle A 5.1)

DKG

k) Tabelle B2.1 (Mindestvorgaben, tatsdchliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erflllung der
Anforderungen pro Berufsgruppe je Station) wird wie folgt gefasst:

[Keine Ubernahme]

”

Monat | Berufs- VKS-Mind VKS-Ist Davon Umsetzungsgrad
gruppen | Mindest- Tatsachliche der Berufsgruppen
personal- Personal- in %
ausstattung | ausstattung
in VKS in VKS
Fachkrafte der Anrechnung Anrechnung Anrechnung
Berufs- Fachkrafte Fach- oder Fachkrafte
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gruppen nach  anderer Hilfskrafte ohne direktes

PPP-RL Berufsgruppen  Nicht-PPP-RL- Beschaftigungs-
in VKS nach PPP-RL Berufsgruppen verhaltnis
in VKS in VKS in VKS
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 01 bis 12

Spalte 2: bei differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 Satz 3 = 29, 297 oder 31 Buchstaben a bis f gemaR § 5 Absatz 1 Satz 1,
bei differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 Satz 3 = 30 oder 307 Buchstaben a bis f gemaR § 5 Absatz 2 Satz 1

Spalten 3 bis 8: Zahlenwerte 0 bis 999 999,99

Spalte 9: Zahlenwerte 0 bis 999,99

Hinweis:

Die Tabelle enthélt die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatsdchlichen Personalausstattung, zum
Umsetzungsgrad pro Station. Fir die Angaben zur tatsdchlichen Personalausstattung (Spalte 4) sind die Hinweise zu Spalte 5 von Tabelle A4 zu
beriicksichtigen. Die Angabe in Spalte 4 (VKS-Ist Tatsdchliche Personal-ausstattung in VKS) entspricht der Summe der Werte in den Spalten 5 bis 8.
Die monats- und stationsbezogenen Angaben in Spalte 7 (Anrechnung Fach- oder Hilfskrafte Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen in VKS) umfasst den
Gesamtwertes von Fach- oder Hilfskraften ohne Berlicksichtigung der Hochstgrenzen nach § 6 Absatz 5 Satz 6.

Die Angaben zur stationsaquivalenten Behandlung erfolgen unter Verwendung der Ziffern 297 als Pseudoschliissel fur die stationsaquivalente
Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 als Pseudoschlissel flir die stationsaquivalente Behandlung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (30). Flr die Angaben zur stationsdquivalenten Behandlung sind die entsprechenden Hinweise zu Tabelle A5.1 zu bericksichtigen.

“"

[) InderTabelle B3 (Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten (Dokumentation der Leistungen zu den Regelaufgaben
gemiR Anlage 4) wird nach der Uberschrift die Angabe ,,Quartal (1 —4)“ ergénzt.

IQTIG

m) In der Tabelle B3 (Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten (Dokumentation der Leistungen zu den
Regelaufgaben gemald Anlage 4) wird im Hinweis folgender Satz vorangestellt:
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,FUr jeden in den stationdren Abrechnungsdaten dokumentierten OPS-Kode aus dem Bereich 9-60 bis 9-98 ist eine Zeile zu
Ubermitteln.”

n) Im Hinweis zu Tabelle B4.1 (Qualifikation des tatsdchlichen Personals) wird nach Satz 3 folgender Satz angefiigt:

,Die in Tabelle B2.2 Spalte 6 angegebenen angerechneten Tatigkeiten in VKS sind einzuschliefen und hier unter der Berufs- bzw.
Teilgruppe aufzufiihren, von der sie tatsachlich erbracht — und nicht, auf welche sie libertragen — wurden.”

o) In der Referenztabelle B4.2 (Qualifikationen des Personals in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik) wird in Spalte 2 im Feld
»,al)“ nach dem Wort , Facharzte” die Angabe ,inklusive a2 bis a4“ ergénzt.

p) In der Referenztabelle B4.3 (Qualifikationen des Personals in der Kinder- und Jugendpsychiatrie) wird in Spalte 2 im Feld ,al1)“ nach dem
Wort ,Facharzte” die Angabe ,inklusive a2 erganzt.

GKV-SV/DKG/PatV BPtK

[Keine Ubernahme] | q) In der Referenztabelle B4.3 (Qualifikationen des Personals in der Kinder- und Jugendpsychiatrie) werden in Spalte 1 Feld
,C)“ die Wérter ,,(dazu zahlen alle Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten)!? durch die
Worter ,,sowie weitere Berufsgruppen in Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kinder
und jugendlichenpsychotherapeuten gemaR §27 PsychThG” ersetzt, die FuBnote 10 aufgehoben und in Spalte 2 Feld c3)
nach den Wortern ,Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten” die Worter ,sowie weitere Berufsgruppen in
Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
gemal § 27 PsychThG“ erganzt.

r) In der Tabelle B5 (Datenfelder zur tatsichlichen Besetzung im Nachtdienst) wird nach der Uberschrift die Angabe , Quartal (1 — 4)“

erganzt.
GKV-SV DKG
s) Bei den Unterschriften zum , Nachweis Teil A und B PPP-RL“ wird nach Satz 1 folgender Satz angefigt [Keine Ubernahme]

»Wurde gemaR § 11 Absatz 3 die Nichterfullung der einrichtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben
der Landesaufsichtbehérde angezeigt? Ja/nein“
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GKV-SV DKG

Der Richtlinie wird folgende Anlage 6 angefuigt: [Keine Ubernahme]

»Anlage 6 Plausibilitatspriifung
Bei einer Nichteinhaltung der folgenden harten Priifregeln, ist der Datensatz von der entgegennehmenden

Stelle zurtickzuweisen:

e Bei einer Einhaltung der Mindestvorgabe fiir eine differenzierte Einrichtung muss gemald § 7 Absatz 4 bei
allen Berufsgruppen ein Umsetzungsgrad von mindestens 100 Prozent nachgewiesen werden. In der
Ubergangszeit gelten die Vorgaben des § 16 Absatz 1. Bei sich widersprechenden Angaben zwischen der
Erklarung des Krankenhauses, die Mindestvorgaben einzuhalten und den Angaben zur Einhaltung der
Mindestvorgaben in den einzelnen Berufsgruppen ist der Datensatz zurickzuweisen.

e Beider Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung fiir eine differenzierte Einrichtung ist die
Anrechnung von Fach- und Hilfskraften aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen nur in einem Umfang bis zur
Hochstgrenze gemald § 8 Absatz 5 zulassig. Bei nicht zuldssigen Anrechnungen ist der Datensatz
zuriickzuweisen.

e Eine Zuriickweisung erfolgt auch bei den harten Prifregeln, die vom G-BA in der jeweils glltigen Fassung
des Servicedokumentes gemafd § 16 Abs. 5 bzw. der Spezifikation gemal § 11 Absatz 7 beschlossen wurden.”




. Gnmnins er
Il. Die Anderung der Richtlinie tritt am / mit Wirkung vom 1. Januar 2025 in gg?&huss

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.
Berlin, den 20. Juni 2024
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V

Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Entwurf, Stand: 11.03.2024

Hinweise:
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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach § 136a Absatz 2 SGB V zur Festlegung
geeigneter MalBnahmen zur Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fir die
Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir 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 Ausnahmetatbestinden 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.

Die PPP-RL wird vorliegend geédndert.

2. Eckpunkte der Entscheidung

GKV-SV:

Die in 2022 beschlossene Umstellung auf Routinedaten und die damit verbundene,
erhebliche Dokumentationsentlastung fir die Krankenhduser, wird endlich vollstandig
umgesetzt. Durch den Wegfall der Stichtagserhebung kann der Dokumentationsaufwand in
der Umsetzung der Richtlinie reduziert werden. Bei den ca. 1.300 Einrichtungen der
Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie kann die
Durchfiihrung von insgesamt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca. 1,9 Mio. Patientinnen und
Patienten ersatzlos entfallen. Das im Jahr 2022 beschlossene Verfahren, wie die Zuordnung
der Routinedaten zu den Behandlungsbereichen der PPP-RL grundsatzlich erfolgt, bleibt
unverandert: die Ermittlung der Behandlungstage fiir die einzelnen Behandlungsbereiche
erfolgt primar auf Grundlage der kontinuierlichen Kodierung der Behandlungsarten des
Kapitels 9 des OPS in den Routinedaten. Mit den vorgenommenen Konkretisierungen in
Anlage 2 ,Eingruppierungsempfehlungen” wird die beschlossene Umstellung auf
Routinedatenunterstiitzt, sie dienen der inhaltlich trennscharfen Abgrenzung der
Behandlungsbereiche. Damit ist eine einheitliche Zuordnung in die Behandlungsbereiche
gewadhrleistet.

Weitere Anderungen dienen der Verbesserung der Datengrundlage, auf deren Basis der G-
BA die Richtlinie weiter zu entwickeln hat. Deshalb werden grundlegende
Plausibilisierungsregeln festgelegt. Damit der G-BA in der verldangerten Einfihrungsphase
zeitnahe Ergebnisse Uber die Versorgungssituation erhdlt, wird die bereits etablierte
guartalsweise Datenlibermittlung und Berichterstattung verlangert.

DKG:

Mit Beschluss vom 15. September 2022 wurde die stichtagsbezogene Eingruppierung der
Patienten/-innen in die Behandlungsbereiche nach Anlage 2 auf die Nutzung vorhandener
Routinedaten umgestellt. Die Umstellung war ab dem Erfassungsjahr 2024 vorgesehen.
Erforderlich ist hierfir zum einen eine technische Umsetzung durch die Anbieter der
Krankenhausinformationssysteme (KIS) fiir die die Ausleitung der Routinedaten, um die
erforderlichen Informationen fiir die Zwecke der PPP-RL generieren zu kdénnen. Zum
anderen miussen sich die Kliniken auf eine veranderte Zusammensetzung der Anzahl der
Patienten/-innen in den jeweiligen Behandlungskategorien und somit in vielen Féillen auf




eine andere Hohe der Mindestvorgaben einstellen. Da aufgrund offener Fragen der
Krankenhduser und KIS-Anbieter an den G-BA zur zukiinftigen Zuordnung in die
Behandlungskategorien eine Umstellung zum Erfassungsjahr 2024 im Wesentlichen nicht
moglich war, wurde mit Beschluss vom 19. Oktober 2023 eine Ubergangsregelung in § 16
Absatz 9 PPP-RL eingerdumt. Demnach kénnen die Krankenhauser - sofern notig - auch im
Jahr 2024 die bisherige Regelung gemalR § 6 Absatz 3 beibehalten und die stichtagsbezogene
Erhebung mit den bisherigen Eingruppierungsempfehlungen nutzen. Die Umstellung soll
nunmehr ab dem Erfassungsjahr 2025 erfolgen.

Viele offene Fragen, aber auch zuvor bestehende Bedenken ergeben sich daraus, dass die
Umstellung der Eingruppierung der Patienten/-innen auf Routinedaten nicht ausreichend
durchdacht und auf ihre Auswirkungen Uberprift wurde. Insbesondere wurde nicht
bedacht, dass die definierten Minutenwerte und somit personellen Aufwande aus den
Mindestvorgaben nicht eins zu eins auf die bestehenden OPS-Kodes, auch unter
Berlicksichtigung weiterer Routinedaten, Ubertragbar sind. Bei allem Bemiihen der
Beteiligten war es nicht moglich, fir alle diese Herausforderungen im G-BA adaquate
Losungen zu erarbeiten, die fachlich sinnvoll und gleichermalRen passend der bisherigen
Ausgestaltung der Mindestvorgaben entsprechen. Hier ist etwa der Vorschlag fiir die
Streichung eines Vorliegens ,manifester Gefdhrdungen” in den
Intensivbehandlungskategorien zu nennen. Es muss bedacht werden, dass die
Formulierungen in den OPS und den bisherigen Eingruppierungsempfehlungen der PPP-RL
zwar bei einzelnen Intensivmerkmalen Schnittmengen aufweisen, sich diese Merkmale
allerdings im Wortlaut sowie in der Definition unterscheiden.

Weitere markante Beispiele sind etwa die Eingruppierung alterer Suchtpatienten/-innen,
die fehlende Eingruppierungsmoglichkeit von psychisch erkrankten Kindern und
Jugendlichen, die in psychosomatischen Einrichtungen versorgt werden oder die
Eingruppierung von Drogenabhdngigen in den Suchtkategorien. Um eine bedarfsgerechte
psychiatrische und psychosomatische Versorgung und angemessene Mindestvorgaben zu
gewadhrleisten, braucht es vor einer Umstellung auf Routinedaten valide und fachlich
begriindete Anderungen der Vorgaben und keine unbedachten Angleichungen an den OPS.
Dariiber hinaus erfolgen notwendige redaktionelle Anderungen und klarstellende Hinweise
in Anlage 3 (Nachweis) u. a. in Folge des Beschlusses vom 19. Oktober 2023 zur
Mitwirkungspflicht psychosomatischer Einrichtungen.

2.1 Die Regelungen im Einzelnen

2.1.1 Zu § 5 Berufsgruppen

Zu Absatz 2 Buchstabe c

GKV-SV:

Es handelt sich bei der vorgenommenen Streichung um eine redaktionelle Folgedanderung
zu den Anderungen in & 8. In § 8 werden die Anrechnungen fiir die Berufsgruppen, inkl. der
Anrechnung von Personen in Ausbildung geregelt. Aufgrund der in § 8 Absatz 2
vorgenommenen Anderung, die auch (Sozial-)Pddagogen in Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin  bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
berlicksichtigt, ist es nicht mehr erforderlich, die letztgenannte Berufsgruppe in Ausbildung
zum Psychotherapeuten in § 5 Absatz 2 aufzufihren.




BPtK:

Es erfolgt eine redaktionelle Klarstellung, dass neben (Sozial-)Pddagog*innen auch alle
weiteren Berufsgruppen gemdll § 27 PsychThG in Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*in zu Berufsgruppe c) gehoren.

2.1.2 Zu § 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

Zu Absatz 2

GKV-SV:

Die vorgenommene Anderung ist klarstellender Art. Beispielsweise verdeutlicht sie, dass
eine Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten auch mit dem Grundberuf (Sozial-)Padagogin bzw. (Sozial-
) Padagoge erfolgen kann.

DKG/BPtK:

Nach § 8 Absatz 3 Nr. 3 der bis zum 31.08.2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) muss im Rahmen der Ausbildung zur
Psychologischen Psychotherapeut*in oder zur Kinder- und Jugendpsychotherapeut*in eine
Praktische Tatigkeit von 1.600 Stunden (Psychiatriejahr) in einer psychiatrischen oder
psychosomatischen  Einrichtung  absolviert werden. Hierfir erhalten die
Ausbildungsteilnehmer*innen in der Regel ein Entgelt (siehe § 3 Absatz 3 Satz 7 der BPfIV).
In § 8 Absatz 2 PPP-RL wird deshalb klargestellt, dass diese Mitarbeiter*innen nur in dem
Umfang auf die Personalvorgaben angerechnet werden diirfen, in dem sie eine Verglitung
entsprechend ihres Grundberufs erhalten. Durch den Verweis auf § 27 Absatz 4 PsychThG
wird zum einen klargestellt, dass sich die Regelung auf die Zeit der Praktischen Tatigkeit
gemal § 8 Absatz 3 Nr. 3 PsychThG (alte Fassung) bezieht. Zudem wird durch den Verweis
klargestellt, dass dies sowohl fiur Psycholog*innen in Ausbildung zur Psychologischen
Psychotherapeut*in oder zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in als auch fir
andere Berufsgruppen, wie z.B. (Sozial-) Pddagog*innen in Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*in gilt.

Zu Absatz 3

Der G-BA muss die Fristen seiner Beschlussfassungen zur Weiterentwicklung der PPP-RL
kiinftig  vorziehen, damit das IQTIG anschlieBend die  entsprechenden
Spezifikationsempfehlungen aktualisieren und den Softwareherstellern die auf den
Empfehlungen basierende Anpassung der Krankenhaussoftware rechtzeitig vor Inkrafttreten
der Beschliisse ermdglicht werden kann. Dementsprechend hatten die fachlichen Beratungen
des G-BA zu der in Satz 4 festgelegten Anrechnungsregelung fir die psychotherapeutische und
psychologische Berufsgruppe (§ 5 Buchstabe c) nunmehr bereits bis spatestens zum Friihjahr
2024 abgeschlossen werden missen. Da die Beratungen aber noch andauern, verschiebt der
G-BA vorliegend in Satz 5 die Frist zur Entscheidung tiber die Anrechnungsregelung nach Satz 4
von September 2024 auf Juni 2025. In Satz 4 wird dementsprechend festgelegt, dass die
bestehende Regelung im Erfassungsjahr 2025 noch beibehalten wird.

Zu Absatz 5



Entsprechend den zu Absatz 3 aufgefiihrten Erlduterungen zur Fristendnderung wird auch die
Frist zur Festlegung des Umfangs der Anrechnungsmoglichkeiten in psychosomatischen
Einrichtungen in Absatz 5 Satz 9 von September 2024 auf Juni 2025 verschoben.

2.1.3 Zu § 11 Nachweisverfahren

Zu Absatz 3

DKG:

GemaR § 11 Absatz 2 sind die Nachweise nach Absatz 1 inklusive der Erklarung liber die
Richtigkeit der Angaben ab 01.01.2025 jahrlich zum 15. Februar an die Landesverbédnde der
Krankenkassen, der Ersatzkassen und das IQTIG zu Ubermitteln. Die in § 11 Absatz 13
geregelten Ubergangsfristen mit einer quartalsweisen Ubersendung der Nachweise enden
am 31.12.2024. Unberiihrt davon bleibt die unverziigliche Meldung bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben an die Landesverbande der Krankenkassen, der Ersatzkassen und
zustandigen Landesaufsichtsbehérden nach Ende des betreffenden Quartals. Hierfiir haben
sich die Ubermittlungsfristen von sechs Wochen, wie sie in § 11 Absatz 13 Nummer 1 Satz
2 geregelt sind, bewéhrt. Die urspriinglich mit 14 Tagen datierte Ubermittlungsfrist nach
Ende des Quartals in § 11 Absatz 3 wird auf sechs Wochen verlangert, um den etablierten
Turnus der Kliniken beizubehalten und somit ausreichend Zeit zur Erstellung der Nachweise
zu geben.

Zu Absatz 8

GKV-SV:

In Absatz 8 wird eine Regelung fiir die Ubermittlung der Nachweise ergénzt. Fehlerhafte
Nachweisdaten, die sogenannte harte Plausibilitatsregeln nicht einhalten, sind ab 2025 vom
IQTIG zurlickzuweisen. Die Regelung hat das Ziel, besonders schwerwiegende
Auffalligkeiten bzw. Fehler zu vermeiden. In der Regel ist bei diesen Fehlern eine
Weiterverarbeitung des Datensatzes nicht moglich oder eine nachtragliche Korrektur der
Nachweisdaten zwingend erforderlich. In diesen Fallen ist eine Korrektur und erneute
Lieferung des Datensatzes durch das Krankenhaus notwendig.

[DKG: Der aktuelle Richtlinientext wird beibehalten.

Die Nachweisfiihrung gemdf8 § 11 PPP-RL ist ein komplexes und aufwendiges Verfahren. Seit
Inkrafttreten der PPP-RL in 2020 kommt es demnach weiterhin zu Fehlern in der Bearbeitung
der Servicedokumente. Hierzu gehéren z. B. aktuell inkorrekte Anrechnungen von Fach- und
Hilfskréften, in héherem prozentualem Umfang als es gemdfS § 8 Absatz 5 seit dem
01.01.2023 zuléssig ist. Einige Krankenhduser mit solch implausiblen Anrechnungen gaben
in der Folge an, die Mindestvorgaben erfiillt zu haben, obwohl dies in wenigen Fdllen auf
eine unzuldssige Mehranrechnung zurtiickzufiihren ist.

Gemdfs § 11 Absatz 8 priift das IQTIG die von den Kliniken iibermittelten Daten auf
VollIstdndigkeit und Plausibilitidt und informiert das Krankenhaus bei Korrekturbedarf. Im
Auswertungs- und Berichtskonzept des IQTIG heifdt es dazu: ,,...die Daten [werden] (iber ein
Datenpriifprogramm auf Plausibilitdt gepriift. Mittels eines Feedbackdokuments, das via E-
Mail an die Einrichtung versendet wird, wird die Korrektheit bestdtigt oder auf nicht
plausible Eingaben hingewiesen. Das Berichtsformat als Tabellenkalkulationsdatei (*.xls)
ldisst es nicht zu, die Datensdtze bereits beim Hochladen abzulehnen, wenn bestimmte Felder
nicht ausgefiillt sind. Nach Umstellung der Erhebung via Servicedokument auf eine
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spezifikationsbasierte Erhebung priift ein Datenpriifprogramm die Daten bei der Annahme
unter anderem auf Plausibilitét sowie Vollstindigkeit und weist Datensdtze zurtick, die nicht
den geforderten Anforderungen entsprechen. Die Einrichtung hat dann die Méglichkeit,
innerhalb des Korrekturzeitraums die Daten zu korrigieren und die korrigierten Daten erneut
zu lbermitteln”,

Eine Aufnahme ,harter Priifregeln” im Rahmen der Richtliniendnderung 2025 steht im
Widerspruch zum iiblichen Vorgehen im Rahmen anderer Qualitétssicherungsverfahren.
Demnach sollten im Sinne einer einjéhrigen Ubergangs- und Lernphase die Krankenhéduser
bei Ubersendung falscher bzw. fehlerhafter Nachweise ergédnzend zur aktuellen
Feedbackmeldung durch das IQTIG zusdtzlich darauf hingewiesen werden, dass die Daten
ab dem Erfassungsjahr 2026 bei bestimmten (harten) Fehlern nicht mehr angenommen
werden. Da es sich um eine ergdnzte Aufgabe an das IQTIG handelt, sollte eine alternative
Verortung bei der Beauftragung an das IQTIG und im Auswertungs- und Berichtskonzept
gepriift werden.]

Zu Absatz 12

DKG:

Bisher ist fur die Kliniken bis zum 15.02. eines jeden Jahres gemall § 11 Absatz 12 eine
Korrekturfrist der Nachweisdaten gemaf Anlage 3 von 14 Tagen (jeweils bis zum 01.03.
eines Jahres) vorgesehen. Diese Frist ist duBerst kurz, weshalb die Korrekturfrist um zwei
weitere Wochen auf den 15.03. eines Jahres verlangert wird.

Zu Absatz 13

GKV-SV:

Bei Erstbeschlussfassung der PPP-RL hat der G-BA die quartalsweise einzuhaltenden
Mindestvorgaben stufenweise eingefiihrt (§ 16 Absatz 1) und es wurde Ubergangsweise
eine engmaschige, quartalsweise Datenibermittlung und Auswertung fir die
Beobachtungspflichten des G_BA festgeschrieben (§ 11 Absatz 13). Das Regelverfahren
sieht eine jahrliche Datenlbermittlung und Auswertung vor (§ 11 Absatz 2), dabei sind
jedoch die Mindestvorgaben quartalsweise einzuhalten und bei Nichterfiillung
unverziglich, spatestens 14 Tage nach Ende des betreffenden Quartals anzuzeigen (§ 11
Absatz 3).

Die Einfuhrungsstufen in § 16 Absatz 1 wurden immer wieder verlangert, derzeit gelten die
Einflihrungsstufen bis 2026 und es wird aktuell tber eine weitere Verlangerung bis Ende
2028 beraten. Nicht verlangert hingegen wurde die quartalsweise Datenlibermittlung, die
nun Ende 2024 auslaufen wirde. Die aktuellen Ergebnisse zeigen, dass die
Umsetzungssituation nach wie vor verbesserungsbediirftig ist: im dritten Quartal 2023
erfillten 54,9 Prozent der Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie und 51,5 Prozent der
Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie die Mindestvorgaben nicht, obwohl diese
nur zu 90 Prozent einzuhalten waren (IQTIG 2024). Aufgrund der Umsetzungssituation setzt
sich der GKV-Spitzenverband fiir eine Verlangerung der Einflihrungsstufen in § 16 Absatz 1
bis Ende 2028 ein. Derzeit werden diese Vorschlage in den Gremien des G-BA abschlieRend
beraten, eine Beschlussfassung ist im Plenum am 21. Marz 2024 vorgesehen.




Die nunin § 11 Absatz 13 vorgeschlagene Verldngerung des Ubergangsverfahrens und damit
der quartalsweisen Datenlbermittlung und Auswertung folgt der Logik der
Einfihrungsphase. Quartalsweise Ergebnisse ermoglichen dem G-BA, friihzeitige
Veranderungen, positive wie negative, in der Versorgung zu erkennen. Aulerdem erhalten
die Krankenhd&user bis Ende 2028 mehr Zeit, ihre Nachweise zu Gbermitteln. Sie kdnnen ihre
Nachweise wie gewohnt innerhalb von 6 Wochen libermitteln, statt wie im Regelverfahren
vorgesehen innerhalb von 14 Tagen, sofern die Mindestvorgaben nicht eingehalten wurden.

[DKG: Eine Verlingerung der quartalsweisen Ubermittlung der Nachweise iiber den 1.
Januar 2025 ist abzulehnen.

Die Ubergangzeit vom Inkrafttreten der Erstfassung der PPP-RL vom 1. Januar 2020 bis zum
1. Januar 2025 sollte dazu dienen, einen méglichst kurzfristigen PDCA-Zyklus zu etablieren,
die Folgen auf das Versorgungsgeschehen im Krankenhaus zeitnah untersuchen und schnelle
Anpassungen vornehmen zu kénnen. Sowohl in den Uberarbeitungen der Richtlinie, den
Servicedokumenten als auch IQTIG-Empfehlungen zur Spezifikation fiir die technische
Dokumentation sind die Informationen aus den Quartalsberichten kaum eingeflossen,
weshalb die Mehrbelastung der Kliniken kaum noch zu rechtfertigen ist. Zum 1. Januar 2025
geht somit wie geplant das vierteljéhrliche in ein jahrliches Nachweisverfahren (iber. Damit
werden die Kliniken in erheblichem Mafie von jenen technischen und personellen
Mehraufwénden entlastet, die mit der quartalsweisen Ubersendung der Nachweise
verbunden ist. Es ist fraglich, welchen Mehrwert eine Fortfiihrung der vierteljédhrlichen
Ubersendung der Nachweise bei den o. g. Zielen sowie der Weiterentwicklung der PPP-RL
bietet, die nicht auch iiber das jdhrliche Ubermittlung der quartalsbezogenen Nachweise
gewdhrleistet werden kann. Im Gegenteil wdre dies fiir die Krankenhduser weiterhin mit
einer Mehrfachbelastung aus Dokumentations- und Ubermittlungspflichten verbunden.
Zudem mitisste auch das IQTIG weiterhin hohe Ressourcen in die Fortfiihrung der Priifung
und Datenannahme der Quartalsnachweise sowie die Erstellung der Quartalsberichte
investieren. Zusdtzlich ist auch zu bedenken, dass die bisherige Entwicklung der
Spezifikationsempfehlungen ab dem Erfassungsjahr 2025 ebenso von einer jdhrlichen
Dateniibermittlung ausgeht.]

2.1.4 Zu § 13 § Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

Zu Absatz 8

DKG:

GemalR § 11 Absatz 3 PPP-RL sind Krankenhduser verpflichtet, eine Nichterfillung der
einrichtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben unter anderem den zustdndigen
Landesaufsichtsbehorden anzuzeigen. Kommen die Krankenhduser  dieser
Mitwirkungspflicht nicht nach, haben gemaR § 13 Absatz 8 Sanktionen zu erfolgen.

Bisher nutzen die Krankenhduser fiir das Nachweisverfahren und zur Meldung einer
Nichterflllung der Mindestvorgaben das Servicedokument. Fiir das Nachweisverfahren soll
ab 2025 die ,Spezifikation zur Strukturabfrage mittels EDV-technischer Aufbereitung der
Dokumentation und der Datenlibermittlung gemalR PPP-RL” dienen. Eine diesbezligliche
Empfehlung des IQTIG wurde am 16. November 2023 vom G-BA beschlossen. Die
Spezifikation umfasst eine Beschreibung der inhaltlichen Anforderungen fir ein technisches
Verfahren, fiir deren Umsetzung z. B. eine spezielle Software benétigt wird. Ein Teil dieser
Spezifikation wird auch die Meldung der Nichterfillung der Mindestvorgaben nach § 11
Absatz 3 an die zustiandigen Stellen umfassen. Bei der Erarbeitung der technischen




Dokumentation fir die Umsetzung der Spezifikation durch das IQTIG wurde im Austausch
mit den Landesaufsichtsbehorden als einer der Datenempfanger festgestellt, dass die
ublichen technischen Anforderungen einer Spezifikation ggf. nicht umgesetzt werden
kdnnen. Hierzu zahlt z. B. der Empfang und Umgang mit dem spezifikationslblichen
Dateiformat .xml. Als mogliche Lésung konnte die Nutzung des etwas Ublicheren
Dateiformates .csv und eine entsprechende Ubermittlung der Nichterfiillung per E-Mail in
Frage kommen. Hieraus ergibt sich allerdings das Problem, dass keine automatisierte
Prifung der Korrektheit (technisch/fachlich) beim Empfanger und keine Riickmeldung an
den Absender mittels strukturiertem Datenflussprotokoll erfolgen kann. Das Krankenhaus
kann in diesem Szenario also nicht nachvollziehen, ob die Daten korrekt bei der
Landesaufsichtsbehorde angekommen sind. Somit kann die Klinik auch nicht rechtssicher
nachweisen, dass es eine entsprechende Datenlibermittlung an die
Landesaufsichtsbehorden  vorgenommen  hat. Eine rechtliche Bindung der
Landesaufsichtsbehorden, den Eingang einer Meldung schriftlich zu bestéatigen, ist durch
den G-BA nicht moglich. Nach Abwéagungen aller Varianten und Moglichkeiten ist es dem G-
BA zusammen mit dem IQTIG bislang nicht gelungen, eine umsetzbare und rechtssichere
Losung zu entwickeln. Um die Umsetzung der Spezifikation nicht zu gefahrden, erfolgt
deshalb die Streichung der Sanktionen gemaR § 13 Absatz 8 bei Nichterflillung der
Mitwirkungspflichten nach § 11 Absatz 3 an die Landesaufsichtbehérden. Die
Datenlibermittlungspflicht gemaR § 11 Absatz 3 bleibt davon unbenommen weiter
bestehen.

2.1.5 Zu Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

GKV-SV:

Die in 2022 beschlossene Umstellung auf Routinedaten und die damit verbundene,
erhebliche Dokumentationsentlastung fir die Krankenhduser, wird endlich vollstandig
umgesetzt. Durch den Wegfall der Stichtagserhebung kann der Dokumentationsaufwand in
der Umsetzung der Richtlinie reduziert werden. Bei den ca. 1.300 Einrichtungen der
Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie kann die
Durchfiihrung von insgesamt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca. 1,9 Mio. Patientinnen und
Patienten ersatzlos entfallen.

Dabei bleibt das Verfahren, wie die Zuordnung der Routinedaten zu den
Behandlungsbereichen der PPP-RL grundsatzlich erfolgt, unverandert: die Ermittlung der
Behandlungstage fiir die einzelnen Behandlungsbereiche erfolgt primar auf Grundlage der
kontinuierlichen Kodierung der Behandlungsarten des Kapitels 9 des OPS in den
Routinedaten. In  den  Eingruppierungsempfehlungen sind den einzelnen
Behandlungsbereichen die entsprechenden OPS-Kodes sowie die Merkmale Alter (< 14
Jahre und > 14 in der KJP sowie < 65 Jahre und > 65 Jahre in der Erwachsenenpsychiatrie),
Hauptdiagnose (Hauptdiagnose aus ICD GM F10-F19 und andere Hauptdiagnose in der
Erwachsenenpsychiatrie) und Aufnahmegrund (vollstationar, teilstationar,
stationsdaquivalent) zugeordnet. Eine entsprechende Zuordnung findet sich in den
Tragenden Griinden zum Umstellungsbeschluss auf Routinedaten (siehe dazu G-BA 2022).

Zu Tabellen A. Allgemeine Psychiatrie, S. Abhéingigkeitskranke, G. Gerontopsychiatrie, P.
Psychosomatik, KJ. Kinder- und Jugendpsychiatrie: Neue Spalte ,, 3. Einstufung*




Um den Krankenhdusern einen schnellen Uberblick iber die Einstufung in die
Behandlungsbereiche zu verschaffen, wird in Anlage 2 eine neue Spalte ,3. Einstufung”
eingefligt, die die Zuordnung der Routinedaten zu den Behandlungsbereichen aus den
Tragenden Griinden zum Beschluss vom 15. September 2022 enthalt. Diese dienen der
inhaltlich trennscharfen Abgrenzung, damit ist eine einheitliche Zuordnung in die
Behandlungsbereiche gewahrleistet.

Zu Tabellen S. Abhdingigkeitskranke und G. Gerontopsychiatrie: Eingruppierung dlterer
Abhdingigkeitskranker

Eine typische psychiatrische Behandlung von Menschen im hoéheren Lebensalter wird
unabhangig von der psychiatrischen Diagnose ganz erheblich durch alterstypische Aspekte
bestimmt wird. Ein hoheres Lebensalter korreliert mit Nebenerkrankungen aus dem
somatischen Bereich (Multimorbiditat), die eine ganzheitliche Behandlung erfordern. Es
findet sich ein steigender Bedarf an Assistenz aufgrund von korperlichen Einschrankungen,
komplizierenden Nebendiagnosen, einem erhoéhten Betreuungsaufwand und einer
erheblichen Pflegebedirftigkeit, der durch hohere Minutenwerte in den
gerontopsychiatrischen Behandlungsbereichen berlicksichtigt wird. Die S3-Leitlinie zu
alkoholbezogenen Storungen schreibt dazu, es ,sind bei alteren Patientinnen
Veranderungen im Stoffwechsel sowie dem erhohten Auftreten von korperlichen
Komorbiditaten und kognitiven Beeintrachtigungen Rechnung zu tragen.” (DG Sucht,
DGPPN 2021 S. 247). Und weiter: , Altere Personen mit alkoholbezogenen Stérungen haben
eine hohere Wahrscheinlichkeit als jlingere, an somatischen und psychischen Erkrankungen
zu leiden (B6hm et al., 2009; NICE, 2011). Aufgrund des verlangsamten Abbaus des Alkohols,
eines geringeren Wassergehaltes des Korpers und der groReren Empfindlichkeit des dlteren
Gehirns auf Noxen (Royal College of Psychiatrists, 2018) sind dltere Personen durch die
toxischen Wirkungen des Alkohols gesundheitlich gefdhrdeter. Neben Leber- und
Bauchspeicheldriisenerkrankungen treten beispielsweise kardiale Erkrankungen, arterielle
Hypertonie, Hirnblutungen und Krebserkrankungen sowie Depressionen und
Angststorungen gehauft auf (Watson et al., 2013). Ebenso ist das Risiko fiir Demenzen
erhoht. Zunehmend wird die Bezeichnung alcohol related brain damage als Oberbegriff fiir
das Kontinuum kognitiver Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit Alkohol verwendet
(Rao & Draper, 2015; Ridley et al., 2013). Alkoholassoziierte kognitive Beeintrachtigungen
sind im héheren Alter i.d.R. ausgepragter und weniger gut riickbildungsfahig (Ridley et al.,
2013), wobei eine vollstandige Remission der neuropsychologischen Auffilligkeiten auch
bei jlingeren Patientlnnen ein Jahr Abstinenz erfordert (Stavro et al., 2013). Das Risiko von
Stlrzen mit entsprechenden Folgen ist durch den erhéhten Alkoholkonsum und/ auch in
der Entgiftungsbehandlung erhoht (NICE, 2011). Interaktionen von Alkohol mit Arzneimittel
sind bei dlteren Personen ebenfalls hdufiger als bei jingeren (NICE, 2011).“ (DG Sucht,
DGPPN 2021 S. 312-313)

Zur Evidenz schreibt die S3-Leitlinie: ,Die Empfehlung, dass in der Planung und
Durchfiihrung von Interventionen und Behandlungen 3&lterer Personen mit
alkoholbezogenen Storungen die alterstypische somatische und psychische Komorbiditat
beriicksichtigt werden soll, beruht auf Konsens (KKP). Aus zwei internationalen
Quellleitlinien (APA, 2006[b]; SAMHSA, 2006) und einer deutschen AWMF S2 Leitlinie
(AWMF, 2006) kann mit niedriger Evidenz (LoE 5) abgeleitet werden, dass die
Berlicksichtigung altersspezifische Aspekte die Behandlungsergebnisse alterer Personen




mit alkoholbezogenen Stérungen positiv beeinflussen. Es wurde eine ,Kann“-Empfehlung
ausgesprochen, in der Behandlung alterer Personen altersspezifische Anpassungen
anzubieten.” (DG Sucht, DGPPN 2021 S. 318-319).

Deshalb wird festgelegt, dass Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen ab 65 Jahren in die
Behandlungsbereiche der Gerontopsychiatrie eingestuft werden.

Zu Tabellen A. Allgemeine Psychiatrie, S. Abhéingigkeitskranke, G. Gerontopsychiatrie, KJ.
Kinder- und Jugendpsychiatrie Streichung von ,manifest selbstgefdhrdet,
fremdgefdahrdend und somatisch vitalgefahrdet” in Spalte 2 in den Behandlungsbereichen
A2, S2, G2, KJ3

Fir die Einstufung in die Behandlungsbereiche der Anlage 2 PPP-RL wurde bisher die
Operationalisierung der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) fortgefiihrt. Durch den
Beschluss in 2022, die Behandlungsbereiche zukiinftig (iber Routinedaten zu ermitteln,
wurden in 2022 dementsprechend OPS-Kodes in Spalte 2. ,Kranke” in Anlage 2 ergénzt.
Diese Erganzung mit ,und” in den Behandlungsbereichen der Intensivbehandlung fiihrte
teilweise zu Missverstandnissen. Beispielsweise wurde angenommen, dass nicht nur die
Kriterien aus dem entsprechenden OPS-Kode zu erfiillen seien, sondern es dariiber hinaus
auch PPP-RL-spezifische Kriterien gebe, die zusatzlich zu den Vorgaben der jeweiligen OPS
zu erfiillen seien. Das ist nicht zutreffend, fiir die Einstufung in die Behandlungsbereiche der
PPP-RL anhand von OPS-Kodes sind die Voraussetzungen der OPS-Kodes maRgeblich. Die
bisher aufgefiihrten inhaltlichen Merkmale in Spalte ,2. Kranke” sind aufgrund der
inzwischen aufgefiihrten OPS-Kodes nicht mehr erforderlich, filhren zu Missverstdandnissen
und werden deshalb entfernt. Diese klarstellende Streichung betrifft die
Behandlungsbereiche der Intensivbehandlung A2, S2, G2, KJ1, KJ3.

Aus fachlich- medizinischer Sicht gibt es keine Probleme bei der Eingruppierung der
Patientinnen und Patienten in die Behandlungsbereiche nach Anlage 2 auf Basis von
Routinedaten. Die Eingruppierungsempfehlungen der PPP-RL folgen auf der einen Seite den
Eingruppierungsempfehlungen der Psych-PV, nach der etwa in A2 Intensivbehandlung —
aber ebenso auch in den Intensivbehandlungsbereichen der Abhangigkeitskranken S2 und
der Gerontopsychiatrie G2 ,psychisch Kranke, manifest selbstgefahrdet, fremdgefahrdend,
somatisch vitalgefahrdet” eingeordnet werden missen (Selbstverwaltungspartner 2009).
Diese Einordnung ist gelebte Praxis seit Giber 30 Jahren. Und sie werden nun auf der anderen
Seite kombiniert mit dem zugehorigen OPS-Kode — hier fir die Intensivbehandlung — der
ebenfalls voraussetzt, dass der Patient akut selbstgefahrdet, fremdgefdahrdend oder vital
gefahrdet sein muss. Ebenfalls gelebte Praxis seit vielen Jahren.

Es wird nun angefiihrt, dass sich insbesondere bei den Intensivmerkmalen die Merkmale im
Wortlaut sowie in der Definition unterscheiden wiirden. So wiirde etwa die , manifeste”
Selbstgefdahrdung in der Psych-PV nicht der ,,akuten” Selbstgefahrdung im OPS entsprechen.
Dies ist fachlich-psychiatrisch falsch.

Die , manifeste” Selbstgefdhrdung nach Psych-PV bedeutet, dass eine ,unmittelbare
Gefahrdung” vorliegen misse, dass ,der Patient krankheitsbedingt nicht in der Lage ist,
auch nur Uber kurze Zeit fur sich die Verantwortung zu tGbernehmen”, dass er ,nicht
absprachefahig oder sein Verhalten nicht vorhersehbar ist“ und ,dass eine latente
Suizidgefahr [...] nicht ausreichend” sei (Selbstverwaltungspartner 2009 S. 1). Dies ist nichts
anderes, als eine ,,akute” Selbstgefihrdung, die im Ubrigen in Hinblick auf Suizidalitat nicht
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weiter im OPS ausgefuhrt wird. Eine Intensivbehandlung wird als eine relativ kurze
Durchgangsphase oder eine Kriseninterventionsphase gesehen (Selbstverwaltungspartner
2009 S. 1).

Im Gesamten betrachtet, sind damit die Hirden fiir die Einstufung in die
Behandlungsbereiche der Intensivbehandlung, A2, S2, G2, nicht hoher als die Zuordnung
nach dem zugehorigen OPS-Code.

Der Unterschied zwischen manifest und akut hat in der Praxis keine Bedeutung, ist
konstruiert und allein historisch zu erklaren. Zur Klarstellung wird die bisherige
Beschreibung geldscht.

Anderung der Beschreibung ,Kranke“ in ,,Menschen mit psychischen Erkrankungen“
(Spalte 2)

Mit den Anderungen in Spalte 2, beginnend in der Spaltenbeschriftung sowie in den
einzelnen Zeilen liber alle Behandlungsbereiche hinweg, werden nun der Mensch und nicht
mehr die Erkrankung in den Vordergrund gestellt, dies entspricht auch dem aktuellen
Sprachgebrauch in medizinischen Leitlinien, Beispielsweise in der S3-Leitlinie Schizophrenie
(DGPPN 2019).

Bisher war die Beschreibung der betroffenen Menschen in Spalte 2 der Anlage 2 zudem
uneinheitlich und teilweise veraltet: es wurde beispielsweise von , Akut psychisch Kranke”
(A1), ,,Psychisch Kranke“ (A2, A6,), ,Psychisch oder somatoform erkrankte Menschen” (A7,
A8,), ,Psychisch erkrankte Menschen” (A9) oder ,Psychisch oder somatoform erkrankte
Menschen” (P1, P2, P3, P4) gesprochen. Ebenfalls uneinheitlich war die Beschreibung in
Spalte 2 im Bereich der Abhangigkeitskranken, der Gerontopsychiatrie, der Psychosomatik
und der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Deshalb wurde die bisher heterogene Beschreibung der Patientinnen und Patienten
angeglichen und durchgehend geandert in ,,Menschen mit psychischen Erkrankungen®,
»Menschen mit Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhangigkeit” bzw. ,Vorschul- und
Schulkinder/Kinder/Jugendliche/Heranwachsende mit psychischen Erkrankungen®”. Damit
geht kein Ausschluss einher, beispielsweise zahlen somatoforme Erkrankungen zu den
psychischen Erkrankungen, sind hier demnach nach wie vor mit gemeint.

Zu Tabelle S. Eingruppierung von Menschen mit Drogenabhdéingigkeit in alle
Behandlungsbereiche der Abhdingigkeitskranken

Maligeblich fir eine Einordnung in die Behandlungsbereiche, insbesondere der
Regelbehandlung und der Intensivbehandlung, sind aus fachlicher Sicht die Gefadhrdung und
die Symptomschwere, dies gilt auch fir Menschen mit Alkohol, Medikamenten- oder
Drogenabhéangigkeit. Allerdings wurden in der Vergangenheit Menschen mit
Drogenabhdngigkeit immer automatisch in den  Behandlungsbereich ,S2
Intensivbehandlung” eingestuft. Dies war historisch bedingt, da zu Beginn der Psych-PV
Menschen mit Drogenabhangigkeit in einem wesentlich schlechteren Gesundheitszustand
waren, als dies heute meist der Fall ist. Aus heutiger Sicht ist eine Eingruppierung von
Menschen mit Drogenabhangigkeit, ohne Bericksichtigung des tatsdchlichen
Behandlungsaufwandes und der Schwere der Symptomatik, fachlich nicht mehr
gerechtfertigt. Wenn bei Menschen mit Drogenabhdngigkeit keine manifeste
Selbstgefahrdung, Fremdgefahrdung oder somatisch vitale Gefdahrdung vorliegt, ist die
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bislang erfolgte Einstufung in ,S2 Intensivbehandlung” nicht mehr sachgerecht. Dies wird
auch durch den bei Erstbeschlussfassung der PPP-RL in 2019 neu geschaffenen
Behandlungsbereich der Stationsdquivalenten Behandlung deutlich. Die Patientengruppe
fuir diesen Behandlungsbereich in Tabelle S. Abhangigkeitskranke wird allgemein als
,Abhdngigkeitskranke” beschrieben, Menschen mit Drogenabhangigkeit sind nicht mehr
explizit ausgeschlossen. Dies entspricht auch der gesetzlichen Vorgabe, dass , Versicherte
[...] Anspruch auf [..], stationsdquivalente [..] Behandlung durch ein nach § 108
zugelassenes Krankenhaus [haben], [..]“. (SGB V § 39 Absatz 1). Hierbei wird vom
Gesetzgeber auch auf die Schwere der Erkrankung abgestellt, die bestimmt, welche
Leistungen erforderlich sind: ,Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des
Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und
Schwere der Krankheit flir die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus
notwendig sind, insbesondere drztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, [...].“ (SGB
V § 39 Absatz 1)

Durch die Ergdnzung von Menschen mit Drogenabhangigkeit in den Behandlungsbereichen
S1 und S6 wird klargestellt, dass auch bei Menschen mit Drogenabhangigkeit der
Behandlungsbedarf, insbesondere fur die Einstufung in die Regel- oder Intensivbehandlung,
maRgeblich ist.

Zu Tabelle S. Eingruppierung von Menschen mit Drogenabhdiingigkeit in
Behandlungsbereich 56 Tagesklinische Behandlung

Im Rahmen der Psych-PV war eine Einstufung in den Behandlungsbereich S6 der
Tagesklinischen Behandlung nur flr bereits entgiftete Patienten maoglich. Die dahinter
stehende Annahme war, dass eine Entgiftung nur vollstationar stattfinde konne. Allerdings
entspricht dies nicht mehr dem heutigen Standard - der behandelnde Arzt entscheidet, in
welchem Setting eine Entgiftung stattfindet. Die S3-Leitlinie zu Screening, Diagnose und
Behandlung alkoholbezogener Stérungen schreibt dazu: ,Die kérperliche Entgiftung und die
Qualifizierte Entzugsbehandlung werden in ambulanten, teilstationaren oder stationdren
Einrichtungen angeboten” (S. 8). Bei den Schlisselempfehlungen werden Empfehlungen fir
ein stationdres Behandlungssetting ebenso wie fir ein ambulantes oder teilstationdres
Setting gegeben. Die Leitlinie fihrt dazu aus ,Eine ambulante oder teilstationare
Entzugsbehandlung (korperliche Entgiftung oder qualifizierte Entzugsbehandlung) kann
angeboten werden, wenn keine schweren Entzugssymptome oder -komplikationen zu
erwarten sind, eine hohe Adhédrenz und ein unterstiitzendes soziales Umfeld bestehen (KKP,
LoE: - Gesamtabstimmung: 95,8%) [...] Eine ambulante Entgiftung oder Entzugsbehandlung
sollte nur angeboten werden durch Arztlnnen mit: 1. ausreichenden Kenntnissen in der
Alkoholentgiftung und 2. der Moglichkeit engmaschiger klinischer Kontrolluntersuchungen,
inkl. Verhaltensbeobachtung und 3. organisatorischer Sicherstellung einer 24h
Erreichbarkeit eines Notfalldienstes Empfehlungsgrad B, LoE: 3 Gesamtabstimmung: 100%
Literatur: APA (2006[a]), NICE (2010) , VA/DoD (2009)“ (S. 74). Deshalb wurde der Begriff
,entgiftet” im Behandlungsbereich S6 gestrichen.

Zu ,Hinweise”
Alter bei Aufnahme

Da bei einigen Behandlungskategorien das Alter von Relevanz ist, wird mit dem ersten
Hinweis klargestellt, dass bei der Einstufung in die entsprechenden Behandlungsbereiche
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das Alter am Tag der Aufnahme mafRgeblich ist, auch wenn sich das Alter im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes andert.

Nutzung der Aufnahmediagnose anstelle der Hauptdiagnose:

Mit der Umstellung auf Routinedaten wird in einigen Behandlungsbereichen die
Hauptdiagnose herangezogen. Konkret ist fiir die Zuordnung in die Bereiche der
Abhédngigkeitserkrankungen eine Hauptdiagnose aus dem Bereich ICD-10-GM F10-F19
maRgeblich. Die Hauptdiagnose ist die Diagnose, die sich nach dem Abschluss der
Behandlung in der Gesamtschau und Diagnostik als maBgebliche Diagnose fiir den
stationaren Aufenthalt herausstellt. Aufgrund der quartalsbezogenen Mindestvorgaben
besteht theoretisch die Moglichkeit, dass nicht alle Behandlungsfille abgeschlossen sind
und fir eine kleine Gruppe an Patientinnen und Patienten noch keine Hauptdiagnose nach
Ende des Erfassungsquartales vorliegt, weil sie noch nicht entlassen wurden. In diesen
Fallen wird mit dem zweiten Hinweis festgelegt, dass stattdessen hilfsweise die
Aufnahmediagnose zu verwenden ist.

Reihenfolge bei der Einstufung in die Behandlungsbereiche

Fir die Einstufung in die Behandlungsbereiche finden sich in der neuen Spalte ,3.
Einstufung” die Bedingungen, die fiir eine Einstufung jeweils erfillt sein miissen . Es wird
folgende Reihenfolge festgelegt, die fiir die inhaltliche Abgrenzung und trennscharfe
Einstufung in die Behandlungsbereiche relevant ist:

Erwachsenenpsychiatrie

1. Einrichtung, 2. Alter, 3. Hauptdiagnose, 4. Aufnahmegrund (vollstationar, teilstationar,
STAB), 5. OPS-Kode.

Psychosomatik

1. Einrichtung, 2. Aufnahmegrund (vollstationér, teilstationar, STAB), 3. OPS-Kode.

Kinder- und Jugendpsychiatrie

1. Einrichtung, 2. Aufnahmegrund (vollstationér, teilstationar, STAB), 3. OPS-Kode, 4. Alter.
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DKG (Gegenposition zum obigen Vorschlag des GKV-SV):

Die bisherige Formulierung von Anlage 2 wird beibehalten.

Zu den Regelungen im Einzelnen:

Zu Tabelle A, S, G, KJ neue Spalte ,,3. Einstufung”

Die bisherigen Tabellen A, S, G und KJ werden in ihrer aktuellen Form beibehalten.

Mit Beschluss vom 15. September 2022 wurde die stichtagsbezogene Eingruppierung der
Patienten/-innen in die Behandlungsbereiche nach Anlage 2 auf die Nutzung vorhandener
Routinedaten umgestellt. Um den Krankenhéusern einen Uberblick iiber die zu nutzenden
Routinedaten fiir die Zuordnung in die jeweiligen Behandlungsbereiche zu geben, soll die
Einfiihrung einer neuen Spalte 3 ,Einstufung” erfolgen. Dies wdre prinzipiell zu begriifien,
allerdings stellt dieser Uberblick und die damit zusammenhéngende Einfiihrung einer
Priifreihenfolge der zu nutzenden Routinedaten eine willkiirliche Festlegung dar. Ebenso
gehen damit eine Wertung bzw. Gewichtung der definierten Kriterien einher, auf deren Basis
zuktinftig die Zuordnung in die Behandlungsbereiche erfolgt. Hieraus ergeben sich
bedeutsame Auswirkungen auf die Zusammensetzung in den Behandlungsbereichen und
somit eine Anderung der Mindestvorgaben fiir die Einrichtungen. Hierbei sei an die fiir die
PPP-RL genutzte Grundlage - die Psych-PV - erinnert, die fiir die einzelnen
Behandlungsbereiche bestimmte Patientengruppen und Fallvignetten mit den
entsprechenden Minutenwerten definiert hat. Diese willkiirliche neue Zuordnung von
Patientengruppen mit dahinter liegenden Minutenwerten entbehrt jedweder fachlichen
Grundlage und Evidenz.

Zu Tabelle A, S, G, KJ je Spalte 2, Streichung von ,manifest” in den Kategorien A2, S2, G2,
KJ3

Um Diskrepanzen in den bisherigen Formulierungen der Eingruppierungsempfehlungen
basierend auf der Psych-PV und den Angaben der OPS-Beschreibung zu beheben, soll in den
Intensiv-Behandlungsbereichen das Merkmal einer ,,manifesten” Gefdhrdung gestrichen
werden. Gleichsam ist nur noch von ,Menschen mit psychischer Erkrankung” die Rede.
Hierbei ist zu berticksichtigen, dass die Formulierungen in den OPS und den bisherigen
Eingruppierungsempfehlungen der PPP-RL zwar bei einzelnen Intensivmerkmalen
Schnittmengen aufweisen, sich diese Merkmale allerdings im Wortlaut sowie in der
Definition unterscheiden. So wurde sich bei der Formulierung der OPS bewusst im Sinne der
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Abgrenzung und Zielstellung der Abrechnung anderer Begrifflichkeiten bedient als in der
damals vorhandenen Psych-PV.

Beispiel:  OPS-Intensivbehandlung (9-61) - ein  Patientenmerkmal:  Akute
Selbstgefdhrdung durch Suizidalitéit oder schwer selbstschddigendes Verhalten
vs.

PPP-RL-Eingruppierungsempfehlung A2 (Intensivbehandlung): Psychisch Kranke,

manifest  selbstgefihrdet,  fremdgefdhrdend, somatisch vitalgeféhrdet in

psychiatrischen Einrichtungen fiir Erwachsene
In der konkreten Anwendung der Psych-PV und PPP-RL durch die Krankenhduser wurde
,manifest” seit mehreren Jahrzehnten als hoéheres Anforderungsmerkmal fiir eine
Gefidhrdung eingeordnet als die ,akute” Gefdhrdung aus den OPS 9-61. Dass eine
,manifeste” Geféhrdung bei der Eingruppierung in die Intensivbehandlungskategorien mit
entsprechend hoheren pflegerischen und therapeutischen Aufwénden das entscheidende
Abgrenzungsmerkmal ist, zeigt sich auch in den zuvor geltenden Erlduterungen in der Spalte
5 der Eingruppierungsempfehlungen: ,,Beim Behandlungsbereich A2 (ebenso S2 und G2) ist
in der Spalte ,Kranke” das Wort , manifest” zu beachten. Z. B. ist bei Suizidgefahr gemeint,
dass die Patientin oder der Patient krankheitsbedingt nicht in der Lage ist, auch nur iiber
kurze Zeit fiir sich die Verantwortung zu iibernehmen, also eine sehr dichte Betreuung
benétigt. Manifeste Selbst- oder Fremdgeféhrdung ist zu bejahen, wenn die Patientin oder
der Patient nicht absprachefdhig oder ihr oder sein Verhalten nicht vorhersehbar ist. Die
unter psychisch Kranken weit verbreitete latente Suizidgefahr ist fiir den
Behandlungsbereich A2 nicht ausreichend. Die Patientinnen und Patienten im
Behandlungsbereich A2 sind so schwer krank, dass sie zumeist einzelfallbezogen behandelt
werden missen. Flir den ,Intensiv“-Charakter von Behandlungsbereich A2 ist der
quantitative pflegerische Betreuungsaufwand fiir sich kein ausreichendes Kriterium,
entscheidend ist - wegen der unmittelbaren Geféhrdung - der hohe und hdufige drztliche
Abstimmungsaufwand in Bezug auf Behandlungsziele und - mittel. Der diagnostische und
therapeutische Aufwand muss dann auch aus der Dokumentation erkennbar sein, z. B. bei
somatischer Vitalgeféhrdung: Vitalzeichenkontrolle. Ein Hinweis fiir Behandlungsbereich A2
ist die unfreiwillige Behandlung bzw. die Patientin oder der Patient miisste untergebracht
werden, wenn sie oder er nicht in die Behandlung einwilligen wiirde (weil eine Entlassung
gegen drztlichen Rat nicht zu verantworten wdre). Die Intensivbehandlung ist in der Regel
eine relativ kurze Durchgangsphase, meist in Richtung Behandlungsbereich Al. Sie kann
aber auch als Kriseninterventionsphase von jeder anderen Ebene aus notwendig werden. Die
Einstufung in die Intensivbehandlung ist nicht mit Beurlaubung oder unbegleitetem Ausgang
von der Station vereinbar. Zur Entaktualisierung kénnen kurze begleitete Ausginge
durchgefiihrt werden. Der Behandlungsbereich A2 kann auch noch fiir wenige Tage
vorliegen, wenn sich die Patientin oder der Patient nach einer hochakuten Symptomatik
bessert, die Gefidhrdungsaspekte aber noch nicht sicher abgeklungen sind (z. B. bei
abklingender manifester Suizidalitdt). “
Demnach wurden auch die Minutenwerte der Intensivbehandlungskategorien auf ein
begrenzteres Patientenklientel mit héheren Personalbedarfen durch manifeste
Gefidhrdungen ausgerichtet. Somit waren die Hiirden fiir eine Einstufung in die
Intensivbehandlungskategorien der alten Eingruppierungsempfehlungen bisher héher, als
die Zuordnung nach dem Intensiv-OPS-Code 9-61.
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Hieraus ergibt sich, dass durch eine Streichung des Merkmals der ,manifesten
Gefdhrdungen” von einer Verdnderung der Anzahl von Patienten/-innen in den
Intensivbehandlungskategorien auszugehen ist. So kénnte in einer Beispiel-Klinik mit mehr
als 200.000 Behandlungstagen der Intensivanteil um bis zu 10 % steigen, was einen
personellen Mehraufwand von 40 Vollkréften fiir das betreffende Haus bedeuten wiirde.
Dabei hilft es dieser Klinik auch nicht, dass sich im Bundesdurchschnitt ggf. nur geringe
Abweichungen durch die Umstellung ergeben. Diese Klinik hat aufgrund der richtlinien-
immanenten mangelnden Planungs- und Steuerungsméglichkeiten von einem Tag auf den
Anderen héhere Mindestanforderungen und Personalbedarfe, die schlicht nicht umsetzbar
sein werden. Erschwerend kommt hinzu, dass seit 2024 die Eingruppierung in die Intensiv-
Behandlungskategorien als Grundlage fiir die Berechnung der Mindestvorgaben im
Nachtdienst dient. Auch hieraus kénnen sich héhere pflegerische Personalbedarfe im Sinne
von Mindestvorgaben ergeben, die keine sachliche und fachliche Begriindung und
Herleitung haben.

An diesem Beispiel zeigt sich, dass die Umstellung der Eingruppierung der Patienten/-innen
auf Routinedaten nicht ausreichend durchdacht und auf ihre Auswirkungen (iberpriift
wurde. Insbesondere wurde nicht bedacht, dass die definierten Minutenwerte und somit
personellen Aufwdnde aus den Mindestvorgaben nicht eins zu eins auf die bestehenden OPS-
Kodes auch unter Beriicksichtigung weiterer Routinedaten (lbertragbar sind. Bei allem
Bemiihen der Beteiligten war es nicht méglich, fiir diese Herausforderungen im G-BA
addquate Lésungen zu erarbeiten, die fachlich sinnvoll und entsprechend passend der
bisherigen Ausgestaltung der Mindestvorgaben entsprechen.

Zu Tabelle S und G Eingruppierung dlterer Suchtpatienten/-innen

Um eine klare Zuordnung von dlteren Suchtpatienten/-innen auf Basis von Routinedaten in
die Behandlungskategorien zu erreichen, soll festgelegt werden, ob die Suchtdiagnose oder
das Alter fiir die Eingruppierung mafgeblich ist. Hieraus ergeben sich gravierende
Auswirkungen bei den Mindestvorgaben, da sich nachvollziehbarer Weise aus den Geronto-
Kategorien ein héherer Personalbedarf ergibt. Den reinen Alters-Cut-Off bei 65 Jahren zu
nutzen, erscheint nicht sachgerecht. Das Erreichen des Alters von 65 Jahren geht nicht
automatisch mit héheren, insbesondere pflegerischen Betreuungsbedarfen einher. Vor
vielen Jahren wurde das 65. Lebensjahr in Deutschland als Renteneintrittsalter gewdhlt,
demndchst wird diese Grenze bei 67 Jahren liegen. Das MSD Manual beispielsweise
beschreibt Alter als eine Trias aus biologischen, psychologischen und chronologischen
Anteilen, die individuell jeweils unterschiedlich zusammensetzen.! Dabei ist das
chronologische Alter in Bezug auf die Gesundheit nur begrenzt aussagekrdftig, wenngleich
die Wahrscheinlichkeit, gesundheitliche Probleme zu entwickeln, in hGheren Lebensaltern
steigt. Manche Menschen sind von geriatrischen Verdnderungen friiher betroffen — teilweise
auch vor ihrem 65. Lebensjahr — andere wiederum erst Jahre und gar Jahrzehnte spdter, die
dann auch jenen definierten Aufwdénden in den Geronto-Kategorien entsprechen. Daher ist
die pauschale Zuordnung von Suchtpatienten/-innen ab 65 Jahren in die Geronto-Kategorien
fiir addquate Mindestvorgaben weder sachdienlich noch angemessen.

Auch hier zeigt sich, dass die Umstellung der Eingruppierung der Patienten/-innen auf
Routinedaten nicht ausreichend durchdacht und auf ihre Auswirkungen (liberpriift wurde.
Insbesondere wurde nicht bedacht, dass die definierten Minutenwerte und somit
personellen Aufwdnde aus den Mindestvorgaben nicht eins zu eins auf die bestehenden OPS-
Kodes auch unter Beriicksichtigung weiterer Routinedaten iibertragbar sind. Bei allem
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Bemiihen der Beteiligten war es nicht méglich, fiir diese Herausforderungen im G-BA
addquate Lésungen zu erarbeiten, die fachlich sinnvoll und entsprechend passend der
bisherigen Ausgestaltung der Mindestvorgaben entsprechen.

Mit der Umstellung fehlt dariiber hinaus die Mdéglichkeit, dltere Patient/-innen ab 65 Jahre
in eine Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische
Komplexbehandlung analog zu den Kategorien A7 bzw. A8 einzugruppieren.

Zu Tabelle S Eingruppierung von Drogenabhéngigen

Bisher wurden Drogenabhdingige alternativlos in die Behandlungskategorie S2 eingestuft.
Diese Einstufung noch aus Psych-PV-Zeiten ist historisch bedingt und war in den
Minutenwerten ausgerichtet auf die besonderen Bedarfe drogenabhingig erkrankter
Menschen. Die Strukturen der Einrichtungen haben sich teilweise mit ihren
dahinterliegenden Personalbedarfen anhand dieser Einstufungen entwickelt und sind lange
etabliert. Wie bei der Eingruppierung dlterer Suchtpatient/-innen ergeben sich auch hier
durch die Umstellung gravierende inhaltliche Verdnderungen bei der Zuordnung von
Patienten/-innen in die Behandlungskategorien und somit zu den Mindestvorgaben. Eine
valide und evidenzbasierte Grundlage, wie sich die entsprechenden Bedarfe dieser
Patienten/-innen verdndert haben sollen, wird bei den eingebrachten Vorschlédgen nicht
aufgezeigt.

Fehlende Modglichkeit _zur Eingruppierung von Kindern und _Jugendlichen _in
psychosomatischen Einrichtungen

Nach wie vor ungekldrt bleibt die Frage, wie psychosomatische Einrichtungen, die Kinder
und Jugendliche versorgen und KJ-Codes abrechnen, ihre Patient/-innen nach der
Umstellung auf Routinedaten ab 2025 zuordnen sollen. Hierfiir ist zu berticksichtigen, dass
derzeit bei der Abrechnung und Dokumentation — basierend auf gemeinsamen
Vereinbarungen mit den Krankenkassen auf der Ortsebene — bei einer Behandlung von
Kindern und Jugendlichen in psychosomatischen Einrichtungen sowohl KJ-OPS-Kodes als
auch Kodes der Psychosomatik genutzt werden. Die Festlegung einer neuen Zuordnung
dieser jungen Patienten/-innen muss neben der Beachtung der Realitdten derzeit
verwendeter Routinedaten sowohl die Besonderheiten psychosomatischer Behandlung als
auch den Umstand, dass bei den bisher definierten Vorgaben fiir psychosomatische
Einrichtungen noch keine ausreichenden Hinweise fiir erforderliche Anpassungsbedarfe
vorliegen, beriicksichtigen.

Zu Tabelle A, S, G, P, KJ je Spalte 2, Ersetzung von ,Kranke” durch ,Menschen mit
psychischen Erkrankungen”

Viele Betroffene von psychiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen bevorzugen die
Formulierung ,,Mensch mit psychischer Erkrankung“ gegeniiber , psychisch Kranke” oder
»psychisch kranke Menschen”. Sie wird auch als Person-First-Language bezeichnet, die
Person steht also vor der Erkrankung. In einer Studie der Ohio State University zeigte sich z.
B., dass die Bezeichnung ,,Menschen mit Behinderung” bei den Teilnehmenden der Studie
ein positiveres und wertschdétzenderes Bild von Betroffenen hervorrief als die Formulierung
»psychisch Kranke“, Auch in der wissenschaftlichen Fachwelt hat sich die Bezeichnung von
»,Menschen mit einer Depression” anstelle von , Depressiven” zum Teil durchgesetzt. Der
Ausdruck ,,Depressive” reduziere die betroffenen Personen auf ihre Erkrankung, so die
Begriindung. Im englischsprachigen Raum empfiehlt die American Psychological Association
bereits seit den 1990er Jahren in vielen Bereichen den bewussten Einsatz solcher ,,person-
first language”. Gleiches gilt fiir die Ersetzung von ,,Menschen mit Alkohol, Medikamenten-
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oder Drogenabhdingigkeit” anstelle von , Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhdéngige”
in Tabelle S.

Zu ,Hinweise”

Priifreihenfolge zur technischen Dokumentation:

Die vorgeschlagene Priifreihenfolge der zu nutzenden Routinedaten legt jeweils fiir die
Erwachsenenpsychiatrie als auch fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie eine willkiirliche
Reihenfolge dar. Damit gehen eine Wertung bzw. Gewichtung der definierten Kriterien
einher, auf deren Basis zukiinftig die Zuordnung in die Behandlungsbereiche erfolgt. Hieraus
ergeben sich bedeutsame Auswirkungen auf die Zusammensetzung in den
Behandlungsbereichen und somit eine Anderung der Mindestvorgaben fiir die
Einrichtungen. Diese willkiirliche neue Zuordnung von Patientengruppen mit dahinter
liegenden Minutenwerten entbehrt jedweder fachlichen Grundlage.

Alter bei Aufnahme:

Da bei einigen Behandlungskategorien das Alter von Relevanz ist, wird mit dem ersten
Hinweis klargestellt, dass bei der Einstufung in die entsprechenden Behandlungsbereiche
das Alter am Tag der Aufnahme mafgeblich ist, auch wenn sich das Alter im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes dndert.

Nutzung der Aufnahmediagnose anstelle der Hauptdiagnose:

Mit der Umstellung auf Routinedaten wird in einigen Behandlungskategorien die Nutzung
der Hauptdiagnose vorgesehen. Die Hauptdiagnose ist die Diagnose, die sich nach dem
Abschluss der Behandlung in der Gesamtschau und Diagnostik als maf3gebliche Diagnose fiir
den stationdren Aufenthalt herausstellt. Aufgrund der quartalsbezogenen Mindestvorgaben
ist es demnach méglich, dass fiir einen behandelten Patienten/-in noch keine Hauptdiagnose
nach Ende des Erfassungsquartales vorliegt, da er noch nicht entlassen wurde. In diesen
Féllen wird mit dem zweiten Hinweis vorgesehen, dass stattdessen die Aufnahmediagnose
zu verwenden ist.

Diese Ldsung ist eine Kompromisslésung. So ist nach Definition der Kodierrichtlinien die
Aufnahmediagnose nicht mit der Hauptdiagnose gleichzusetzen. Es wird inhaltlich auf eine
Diagnose Bezug genommen werden, die sich zum Abschluss des Falles in der Gesamtschau,
ggf. als nicht mafigebliche Diagnose fiir den stationdren Aufenthalt herausgestellt hat. Dies
ist hdufig im Bereich der Suchterkrankungen der Fall. Diese Patienten/-innen werden initial
hdufig mit einer Suchtdiagnose als Aufnahmediagnose aufgenommen, welche sich
allerdings nicht selten im Verlauf und beim Abschluss der stationdren Behandlung als
Nebendiagnose bei einer schweren depressiven Episode als Hauptdiagnose herausstellt.]
Literatur:

Granell, Gibbs; 2016, JCD 94(1):31-40; doi: 10.1002/jcad.12059

MSD Manual, Ubersicht iiber Alterserscheinungen, 2022:
https://www.msdmanuals.com/de-de/heim/qgesundheitsprobleme-bei-%C3%A4lteren-
menschen/alterserscheinungen/%C3%BCbersicht-%C3%BCber-alterserscheinungen zuletzt
abgerufen am 10.01.2024

2.1.6 Zu Anlage 3 Nachweis

DKG:
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Mit Beschluss vom 19. Oktober 2023 miissen ab 2024 auch psychosomatische Einrichtungen
die Mindestvorgaben nach § 6 sowie den Umsetzungsgrad nach § 7 ermitteln. Entsprechend
wird der bis 31. Dezember 2023 giiltige Hinweis in den Tabellen A5.1 Spalte 9 sowie A5.2
Spalte 4, wonach Einrichtungen der Psychosomatik mit ,entfdllt” antworten kénnen,
gestrichen. In der Folge wird auch das Servicedokument fiir das Erfassungsjahr 2024
angepasst und in einer aktualisierten Form zur Verfligung gestellt.

Zu Tabelle A5.1 und B2.1

GKV-SV:

Die Anderungen in Tabelle A5.1 passen den Nachweis der angerechneten Fach- oder
Hilfskraften von Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen an. Seit dem 01. Januar 2023 sind bei der
Anrechnung von Fach- oder Hilfskraften aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen Obergrenzen zu
berlicksichtigen (§ 8 Absatz 5). Die Angabe in Spalte 4 der Tabelle A5.1 (VKS-Ist Tatsachliche
Personalausstattung der differenzierten Einrichtung in VKS) entspricht der Summe der
Werte fir die in den Spalten 5 bis 8. Erganzend zu den einzelnen Anrechnungstatbestianden
wurde nun zusatzlich eine Spalte mit dem Umfang der tatsachlichen Personalausstattung
fiir die Fachkrafte aus der jeweiligen Berufsgruppen nach PPP-RL ergénzt (neue Spalte 5).
Die Angabe in Spalte 9 (Fach- oder Hilfskrafte Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen in VKS) umfasste
den Gesamtwert von Fach- oder Hilfskraften gemaR § 8 Absatz 5. Die Angabe in Spalte 7
(Anrechnung Fach- oder Hilfskrafte Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen in VKS) umfasst dem
Umfang von Fach- oder Hilfskraften des Gesamtwertes aus Spalte 9, der unter
Berlicksichtigung der Hochstgrenzen nach § 6 Absatz 5 Satz 6 bei der tatsdchlichen
Personalausstattung VKS-Ist zu beriicksichtigen ist. Die Anderungen erméglichen nun eine
eindeutige Umsetzung der Obergrenzen im Nachweis und gleichzeitig die Dokumentation
von weiteren Fach- und Hilfskraften, fur die eine Anrechnung aufgrund der Obergrenzen
nicht moglich ist.

Mit der Anderung in Tabelle A5.1 sind Folgednderungen in Tabelle B2.1 verbunden. Die
Angabe in Spalte 4 der Tabelle B2.1 (VKS-Ist Tatsdchliche Personal-ausstattung in VKS)
entspricht der Summe der Werte in den Spalten 5 bis 8. Die monats- und stationsbezogenen
Angaben in Spalte 7 (Anrechnung Fach- oder Hilfskrafte Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen in VKS)
umfasst den Gesamtwert von Fach- oder Hilfskraften ohne Berlicksichtigung der
Hochstgrenzen nach § 6 Absatz 5 Satz 6, da die Hochstgrenzen erst bei der Ermittlung der
tatsachlichen Personalausstattung pro Quartal und Einrichtung zu berticksichtigen sind.

[DKG: Die aktuellen Tabellen A5.1 und B2.1 werden beibehalten.

Mit der Erweiterung der Tabellen A5.1 und B2.1 wird der Dokumentationsaufwand fiir die
Krankenhduser abermals erweitert. Diese sukzessive Addition muss kritisch hinterfragt
werden, besonders vor dem Hintergrund der Zielestellung einer Aufwandsreduktion. Eine
solche Priifung hat in den bisherigen Uberarbeitungen der Richtlinie bisher nicht
stattgefunden. Mit der Aufnahme der neuen Spalten 5 und 9 (neu) wird der
Informationsgehalt der Tabellen nicht erhéht. Der Wert der Spalte 5 ergibt sich bisher aus
der Subtraktion aus Spalten 4 und 6 bis 8. Mit Spalte 9 (neu) entsteht zudem der Eindruck,
dass sich hieraus potenzielle Bedarfe (iber die Anrechnungen von Fach- und Hilfspersonal
gemdpf3 § 8 Absatz 5 erkennen lassen. Die bisherigen Auswertungen in den Quartalsberichten
sowie Erfahrungsberichte aus einzelnen Kliniken zeigen jedoch, dass dies nicht der Fall ist.
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Derzeit erfolgen aufgrund der Fehlerprotokolle des IQTIG erfolgen hdéiufig Korrekturen der
Nachweise, damit sie korrekte Nachweise (ibermitteln. Vielmehr geben die Krankenhduser
ihr Personal hdufig in der maximal erlaubten Héhe von 5-10 % an.]

Zu den Referenztabellen A8.3 und B4.3:

BPtK:
Folgeanderung zu § 5 Absatz 2 Buchstabe c.

Zu den Tabellen A9 und B3:

Die Konkretisierung ergibt sich aus Nachfragen mehrerer externer Anfragen.

Zu den Unterschriften zum ,Nachweis Teil A und Teil B PPP-RL”

GKV-SV:

Durch die Ergdanzung nach Tabelle A9 und B6 auf dem Blatt zu den Unterschriften wird
sichergestellt, dass die Krankenhduser gemdR § 11 Absatz 3 die Nichterfillung der
einrichtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben der Landesaufsichtbehorde
angezeigt haben. Diese Anderung ist nur relevant, wenn eine Einrichtung die
Mindestvorgaben nicht erfiillt hat.

[DKG: Die bisherige Regelung bleibt bestehen.

Mit der Unterschrift bestdtigen die Krankenhduser bereits die Richtigkeit ihrer Nachweise
nach bestem Wissen und Gewissen. Gemdfs § 11 Absatz 3 sind Kliniken dazu verpflichtet,
eine Nichterfiillung der Mindestvorgaben an die Landesaufsichtsbehérden zu iibersenden.
Der Sinn einer zusdtzlichen Bestdtigung, dass dies tatsdchlich erfolgt ist, erschlief3t sich nicht.
Zumal sich mit dem vorgebrachten Vorschlag zwei Problemfelder eréffnen: Zum einen wird
eine Reihenfolge der Meldung erzwungen, nach derer zundchst die Meldung an die
Landesaufsichtsbehérde (librigens mit dem gleichen Servicedokument Teil A) erfolgen muss,
bevor die Nachweise an die Kassen und das IQTIG (ibersendet werden. Zum anderen kénnen
Kliniken die Nachweise nicht unterschreiben, wenn sie die Mindestvorhaben nicht erfiillt
haben und diese Nichterfiillung — welche Griinde hierfiir auch immer vorliegen - nicht an die
Landesaufsichtsbehérden  lbermittelt  haben.  Hierfiir ~ sollte  zumindest eine
Auswahlméglichkeit bestehen, derer sich die Krankenhduser zuordnen kénnen. Ferner ist
unklar, welcher rechtsverbindliche Sachverhalt hieraus resultiert. Ist damit gewdihrleistet,
dass die Daten tatsdichlich bei den Landesaufsichtsbehdrden eingegangen sind? Derzeit
erhalten Kliniken zumeist nicht einmal eine Eingangsbestétigung der (ibermittelten Daten.
Es bleibt offen, ob mit der hier geforderten Bestdtigung der Kliniken, die Umsetzung der
Folgen bei Nichteinhaltung der Mitwirkungspflichten durch die Krankenkassen liberhaupt
eine rechtssichere Grundlage geschaffen wird.]

Zu Anlage 6 (neu)

GKV-SV:
Mit der Anderung wird eine neuen Anlage 6 ergénzt.
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In der Anlage werden erste Prifregeln bei fehlerhaften Angaben zu Einhaltung der
Mindestvorgaben bei Nichteinhaltung aller Berufsgruppen (§ 7 Absatz 4) und bei
Uberschreitung der Héchstgrenze fiir die Anrechnung von Fach- und Hilfskriften aus Nicht-
PPP-RL-Berufsgruppen (§ 8 Absatz 5) festgelegt. Eine Zuriickweisung erfolgt zukiinftig auch
bei den harten Prifregeln, die vom G-BA in der jeweils giiltigen Fassung des
Servicedokumentes gemal § 16 Abs. 5 bzw. der Spezifikation gemaR § 11 Absatz 7
beschlossen werden.

[DKG: Ablehnung einer Anlage 6 (neu) , Plausibilitétspriifung

Die Nachweisfiihrung gemdf8 § 11 PPP-RL ist ein komplexes und aufwendiges Verfahren. Seit
Inkrafttreten der PPP-RL in 2020 kommt es demnach weiterhin zu Fehlern in der Bearbeitung
der Servicedokumente. Hierzu gehéren z. B. aktuell inkorrekte Anrechnungen von Fach- und
Hilfskréften, in héherem prozentualem Umfang als es gemdfS § 8 Absatz 5 seit dem
01.01.2023 zuléssig ist. Einige Krankenhduser mit solch implausiblen Anrechnungen gaben
in der Folge an, die Mindestvorgaben erfiillt zu haben, obwohl dies in wenigen Fdllen auf
eine unzuldssige Mehranrechnung zurtiickzufiihren ist.

Gemdfs § 11 Absatz 8 priift das IQTIG die von den Kliniken iibermittelten Daten auf
Vollsténdigkeit und Plausibilitét und informiert das Krankenhaus bei Korrekturbedarf. Im
Auswertungs- und Berichtskonzept des IQTIG heifst es dazu: ,,...die Daten [werden] (iber ein
Datenpriifprogramm auf Plausibilitit gepriift. Mittels eines Feedbackdokuments, das via E-
Mail an die Einrichtung versendet wird, wird die Korrektheit bestdtigt oder auf nicht
plausible Eingaben hingewiesen. Das Berichtsformat als Tabellenkalkulationsdatei (*.xls)
ldisst es nicht zu, die Datensdtze bereits beim Hochladen abzulehnen, wenn bestimmte Felder
nicht ausgefiillt sind. Nach Umstellung der Erhebung via Servicedokument auf eine
spezifikationsbasierte Erhebung priift ein Datenpriifprogramm die Daten bei der Annahme
unter anderem auf Plausibilitét sowie Vollstindigkeit und weist Datensdtze zurtick, die nicht
den geforderten Anforderungen entsprechen. Die Einrichtung hat dann die Méglichkeit,
innerhalb des Korrekturzeitraums die Daten zu korrigieren und die korrigierten Daten erneut
zu lbermitteln”.

Eine Aufnahme ,harter Priifregeln” im Rahmen der Richtliniendnderung 2025 steht im
Widerspruch zum (iblichen Vorgehen im Rahmen anderer Qualitéitssicherungsverfahren.
Demnach sollten im Sinne einer einjéhrigen Ubergangs- und Lernphase die Krankenhéduser
bei Ubersendung falscher bzw. fehlerhafter Nachweise ergédnzend zur aktuellen
Feedbackmeldung durch das IQTIG zusdtzlich darauf hingewiesen werden, dass die Daten
ab dem Erfassungsjahr 2026 bei bestimmten (harten) Fehlern nicht mehr angenommen
werden. Da es sich um eine ergdnzte Aufgabe an das IQTIG handelt, sollte eine alternative
Verortung bei der Beauftragung an das IQTIG und im Auswertungs- und Berichtskonzept
gepriift werden.]

Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine / neue bzw. gednderte
Informationspflichten fiir Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO [...]
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3. Verfahrensablauf

Am 9. August 2023 begann die Arbeitsgruppe Personalausstattung Psychiatrie/Psychosomatik
(AG PPP) mit der Beratung zur Erstellung des Beschlussentwurfes. In XX Sitzungen wurde der
Beschlussentwurf erarbeitet und im Unterausschuss Qualitatssicherung beraten.

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

Stellungnahmeverfahren

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

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitatssicherung vom 6. Marz 2024 wurde das
Stellungnahmeverfahren am 11. Marz 2024 eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage Il. Die Frist fiir die Einreichung
der schriftlichen Stellungnahme endete am 8. April 2024.

Es wurden XY Stellungnahmen fristgerecht eingereicht, mit ihrem Eingangsdatum in Anlage IV
dokumentiert und in einer Arbeitsgruppensitzungen am 11. April 2024 fiur die Auswertung
vorbereitet. XY Stellungnahmen wurden unaufgefordert Ubermittelt. Die eingereichten
Rickmeldungen befinden sich in Anlage lIl.

Die stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden am XX. Marz 2024 bzw. XX. Marz
2024 fristgerecht zur Anhorung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens in die Sitzung des
Unterausschusses am 8. Mai 2024 eingeladen. Die Auswertung der Stellungnahmen durch den
Unterausschuss erfolgte in seiner Sitzung am 8. Mai 2024 (Anlage IV).

4, Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 20. Juni 2024 beschlossen, die
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie zu andern.

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

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

5. Zusammenfassende Dokumentation
Anlage I Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen
Anlage ll:  An die stellungnahmeberechtigten Organisationen versandter Beschlussentwurf

Uiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie sowie versandte Tragende Griinde

Anlage lll: ~ Von XX Organisationen eingereichte Stellungnahmen/Rickmeldungen

Anlage IV: Tabelle zur Auswertung der Stellungnahmen nebst anonymisiertem
Wortprotokoll der Anhérung
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Berlin, den 20. Juni 2024
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Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken



Anlage lll.der Tragenden Griinde

Deutscher Verband
Ergotherapie
Deutscher Verband Ergotherapie e.V. (DVE) Becker-Géring-Str. 26/1 76307 Karlsbad VorStand
Standards & Qualitat
Gemeinsamer Bundesausschuss Birthe Hucke

Postfach 12 06 06
I
10596 Berlin I

per Mail an PPP-RL@g-ba.de
Karlsbad, 26.03.2024

Stellungnahme des Deutschen Verbandes Ergotherapie e.V (DVE) zur Anderung der
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie / Ihr Schreiben vom
11.03.2024

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mochten fristgerecht die anliegende Stellungnahme des Deutschen Verbandes Ergotherapie
e.V. (DVE) zur Anderung der PPP-RL einreichen.

An der geplanten Anhérung werden wir nicht teilnehmen kénnen.
Bitte bestatigen Sie den Eingang dieses Schreibens.

Mit freundlichen GriRRen

Kk oo

Birthe Hucke
Vorstandsmitglied fir Standards und Qualitat
Deutscher Verband Ergotherapie e V. (DVE)

Deutscher Verband Ergotherapie e.V. | Becker-Goring-StralRe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info

Fir die Ergotherapie der Zukunft.
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Deutscher Verband
Ergotherapie

Stellungnahme des Deutschen Verbandes Ergotherapie e.V (DVE)

(gemdB § 91 Abs. 5a, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 lit. a) VerfO zu
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses) zur Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Auch im Rahmen dieser Anderung der PPP-RL mdchten wir unseren Beitrag als Vertretung der
Berufsgruppe der Ergotherapeut:innen zur Weiterentwicklung der PPP-RL leisten.

Dabei mochten wir uns allerdings zu den aktuellen Diskussionspunkten nicht positionieren.

Wir mochten jedoch erneut darauf hinweisen, dass im Zusammenhang mit der PPP-RL an einigen
weiteren Stellen dringender Regelungsbedarf besteht. Als Deutscher Verband Ergotherapie und
damit Vertretung der ergotherapeutischen Perspektive im Sinne zeitgemaRer und nachhaltiger
Versorgung, weisen wir wieder darauf hin, dass diese Themen nicht weiter ignoriert werden
dirfen.

Ergotherapeut:innen sind eine der grofRten Berufsgruppen im Bereich der psychiatrischen
Versorgung und sie haben intensiven Kontakt mit Patient:innen — dennoch bleibt der Eindruck,
dass kein Interesse besteht, unsere Expertise zu bericksichtigen oder Anliegen von
Ergotherapeut:innen im Sinne einer angemessenen Patientenversorgung in der Psychiatrie
nachzugehen. Das ist aus unserer Sicht gleichbedeutend mit einem Desinteresse an
sachgerechter und zeitgemaBer Versorgung und Therapie von Menschen mit psychischen
Erkrankungen.

Aus der Perspektive der Ergotherapie geht es weiterhin insbesondere um folgende Themen:

e Minutenwerte: Im Gegensatz zu allen anderen Berufsgruppen, die eine Erhohung der
Minutenwerte erfahren haben oder zumindest auf unverandertem Niveau geblieben
sind, hat die Ergotherapie real eine Reduzierung erfahren. Dies liegt an der
Zusammenfassung mit den Kinstlerischen Therapie, die ohne Erhohung der
Minutenwerte erfolgte, da fiir diese Berufsgruppen zu keiner Zeit Uberhaupt
Minutenwerte definiert waren. Vor diesem Hintergrund ist zumindest eine Erh6hung des
Minutenkontingents fiir die Fachtherapien im Sinne eines Anteils fir Kinstlerische
Therapien notwendig.

e ,Fachtherapien” statt ,Spezialtherapeuten”: Der Begriff der Spezialtherapeuten muss
durch einen angemesseneren Begriff wie ,,Fachtherapien” ersetzt werden —im Sinne der
Professionalitat und Wertschatzung der hier zugeordneten Berufsgruppen.

e Subsummierung verschiedener Berufsgruppen unter ,Fachtherapien”: Grundsatzlich ist
bereits die Subsummierung verschiedener Berufsgruppen unter einen Begriff, um
gemeinsame Minutenwerte zu haben und den Kliniken die Verteilung offen zu halten, aus
unserer Sicht wenig nachvollziehbar, da es ja bereits breite Anrechnungsmoglichkeiten
untereinander gibt. Diese Anrechnungsmoglichkeiten betrachten wir schon jetzt mit

Deutscher Verband Ergotherapie e.V. | Becker-Goring-StralRe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info



Anlage Il der Tragenden Griinde

Deutscher Verband
Ergotherapie

Sorge, da sie aus unserer Sicht zu weitereichend sind und die spezifische, breit
aufgestellte Versorgung gefdahrden konnen. Falls diese Zusammenfassung allerdings
unabanderlich ist, dann ist die bestehende zu hinterfragen, denn sie ist fachlich nicht
begriindbar. In der Logik missten dann alle therapeutischen Berufsgruppen darunter
zusammengefasst werden, also beispielweise auch die Bewegungstherapeut:innen oder
Heilpdadagog:innen.

e Beschreibung Regelaufgaben: Die Beschreibung der Regelaufgaben ist unabhangig von
einer Subsummierung unter den Begriff der Fachtherapien berufsgruppenspezifisch
notig. Aufgrund der Entwicklung in den Professionen in den letzten 30 Jahren besteht bei
den aktuellen Beschreibungen dringender Aktualisierungsbedarf. Die aktuelle
Ausfihrung ist auch ethisch nicht mehr haltbar.

Wir fordern daher dringend entsprechende Nachbesserungen in der PPP-RL fiir eine
angemessene ergotherapeutische Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
unter Berlicksichtigung aktueller und internationaler Standards fiir eine zeitgemale
Ergotherapie .

Wir stellen unsere Expertise jederzeit gerne zur Verfligung, um eine zeitgemafe Versorgung der
Klient:innen zu gewahrleisten, und erwarten auch eine aktive Einbeziehung, da wir als Deutscher
Verband Ergotherapie und damit Vertretung der Profession Ergotherapie diejenigen sind, die
eine entsprechende fachliche Expertise fir Aspekte aus dem Bereich Ergotherapie einbringen
koénnen.

Zur weiteren Erlauterung und Begriindung der o.g inhaltlichen Anliegen verweisen wir auf unsere
vorangegangenen Stellungnahmen.

Karlsbad, 26.03.2024

Deutscher Verband Ergotherapie e.V. | Becker-Goring-StralRe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info



Anlage Il der Tragenden Griinde

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Schriftlichen Stellungnahme zum Beschlussentwurf uber

die Anderung der PPP-RL:

Anderung fiir das Erfassungsjahr 2025 gemiR § 91 Abs.
5a, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 lit.

a) VerfO

Datum

27.03.2024

Stellungnahme von

Bundesdirektorenkonferenz

Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Die Bundesdirektorenkonferenz als Verband der leitenden Arztinnen und Arzte der Kliniken
flir Psychiatrie und Psychotherapie e.V. (BDK) bedankt sich fur die Mdglichkeit, zum
vorliegenden Beschlussentwurf tiber eine Anderung der PPP-RL fiir das Jahr 2025 Stellung zu
nehmen.

Die vorliegende Richtlinie flir die Personalausstattung der stationaren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik des Gemeinsamen Bundesausschusses legt verbindlich
Mindestvorgaben fir das fiir eine psychiatrische/psychosomatisch/psychotherapeutische
Behandlung erforderliche therapeutische Personal gemaR § 136a Abs. 2 Satz 1 SGB V fest.
Damit soll ein Beitrag zu einer leitliniengerechten Diagnostik und Therapie geleistet werden.
Ein aus unserer Sicht herauszuhebendes Punkt ist die Eingruppierung von alteren Menschen
mit psychischen Erkrankungen, die nach dem aktuellen Vorschlag des gKV-Spitzenverbandes
zu undifferenziert ist. Ein weiterer herauszuhebender Punkt ist die durch den gKV-
Spitzenverband in einigen Bereichen intensivierte Kleinteiligkeit, deren Nichterfillung
sanktioniert wird. Damit wird einem weiteren biirokratischen Aufwand Vorschub geleistet,
der eine Ressourcenverschiebung in den Verwaltungsbereich bewirkt.

Als Bundesdirektorenkonferenz mochten wir von unserem Stellungnahmerecht Gebrauch
machen und uns zu den vorgegebenen strittigen Punkten des vorgelegten
Beschlussentwurfes im Einzelnen positionieren:
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete

Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Nummer

§5 Stellungnahme mit Begriindung:
Keine Stellungnahme
Anderungsvorschlag:

§8 Stellungnahme mit Begriindung:
Keine Stellungnahme
Anderungsvorschlag:

§11 Stellungnahme mit Begriindung:

Die im Zuge der Einfihrung der PPP-RL notwendige und sinnvolle
Datenerhebung ist in den vergangenen flinf Jahren ausfihrlich
durchgefiihrt worden. An allen im § 11 in Diskussion befindlichen
Passagen ist in den Vorschlagen des gKV-Spitzenverbandes die
Kleinteiligkeit der Erhebung im Vordergrund. Im Sinne eines Abbaus von
nicht zielfihrender Birokratie sollten alle Bereiche, die keine Zunahme
von positiven Effekten auf Diagnostik und Therapie erbringen, hinterfragt
und reduziert werden. Quartalsnachweise sind in diesem Kontext
prinzipiell zu diskutieren. Deshalb erscheint die Fortsetzung der
quartalsweisen Ubermittlung der ohnehin quartalsweise erhobenen
Daten mit kurzen Ubermittlungsfristen nicht gerechtfertigt. Kurze
Ubermittlungsfristen und harte Plausibilitatskriterien erhéhen mittelbar
den Ressourceneinsatz flr Verwaltung ohne Qualitatszugewinn.
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Anderungsvorschlag:
Die BDK unterstiitzt die Anderungsvorschlige der DKG

§13 Stellungnahme mit Begriindung:
Die BDK schlieRt sich der Stellungnahme der DKG an.
Anderungsvorschlag:

Anlage 2 Stellungnahme mit Begriindung:

Die seitens des gKV-Spitzenverbandes vorgeschlagenen Veranderungen
der OPS zielen auf eine ,Vereinfachung” der bisherigen differenzierten
Vorgehensweise. Aus medizinischen Griinden ist eine pauschalierende
Einstufung in die OPS nach dem Alter eine nicht hilfreiche
Vereinheitlichung, die die Bedarfe der Patient/innen nicht abbildet. In
Zeiten einer alternden Gesellschaft mit relativ hoher Gesundheit im Alter
ist die Verstarkung einer willkiirlichen Altersgrenze mit 65 Jahren nicht
nachvollziehbar. Typische Alterserkrankungen treten — wenn auch selten
—so doch regelmalig vor dem 65. Lebensjahr auf und brauchen den
dementsprechenden Ressourceneinsatz. Ebenso gibt es viele psychisch
Erkrankte Gber 65 Jahre, die eine ,allgemeinpsychiatrische” oder
»suchtpsychiatrische” Erkrankung haben und einen dementsprechenden
Ressourcenaufwand bendtigen. Dies betrifft insbesondere komplexe
psychotherapeutische Behandlungen, wie sie in A7 und A8 abgebildet sind
und die bei Suchtpatienten und gerontopsychiatrischen Patienten keine
Reprdsentanz in den OPS finden. Damit wird die flr diese
Patientengruppen ohnehin schon schwer erhaltliche Psychotherapie in
den Kliniken gefahrdet. Bei Fehlen jeglicher Auswirkungsanalysen handelt
es sich bei dem Vorschlag des GKV-SVs um normative Veranderungen
ohne Anpassung der Minutenwerte, die wir aus fachlicher Sicht ablehnen,
aufgrund nicht einschatzbarer Konsequenzen fir die Sicherheit der
Patienten. Dies betrifft auch die Intensivmerkmale des OPS im Vergleich
zur Intensivbehandlungseinstufung A2, wodurch eine weitere vulnerable
Patientengruppe, namlich Akutpatienten in Krisen mit Eigen- oder
Fremdgefahrdung von nicht absehbaren Folgen der vorgeschlagenen
Veranderungen betroffen sind.

Im Weiteren ist die Ableitung in die Behandlungskategorien zu den
Stichtagen ein bewahrtes Verfahren, das wenig zusatzlichen Aufwand
bedeutet. Hier ist von einer nicht notwendigen Anderung abzusehen,
insbesondere vor dem Hintergrund der noch nicht ausgereiften software-
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Umstellungen.

Die Umstellung auf Aufnahmediagnosen ist wenig zielfihrend, da aus der
Aufnahmediagnose nicht regelhaft auf eine Behandlungsdiagnose
geschlossen werden kann und so medizinisch und bzgl. Des
Ressourcenverbrauches Fehlschllisse entstehen kdnnen.

Anderungsvorschlag:

Beibehaltung der bisherigen Kriterien zur Einstufung mit
Stichtagserhebungen.

Anlage 3

Stellungnahme mit Begriindung:

Auch hier ist mit dem Vorschlag des gKV-SV die Erhéhung der
Kleinteiligkeit und Detailreichtum und damit die Erhéhung des
blrokratischen Aufwandes verbunden, ohne eine Erhéhung der Qualitat
von Diagnostik und Therapie zu bewirken, da die Anrechnung der Fach-
und Hilfskraft-VKS ohnehin obligatorisch ist.

Darilberhinaus moéchte die BDK an dieser Stelle die kompensatorischen
Fach- und die Hilfskraftquoten von 5 bzw. 10 % und die
Nichtanrechenbarkeit weiterer Unterstitzungskraften prinzipiell in Frage
stellen. In Zeiten eines progredient zunehmenden Fachkrdaftemangels ist
es notwendig, regelmalig diese beiden Malgaben zu diskutieren und zu
bewerten. Die Kliniken versuchen, eine flachendeckende Versorgung der
(schwer) psychisch Erkrankten zu gewahrleisten. Natrlich steht bei den
Quoten und der Anrechenbarkeit die Qualitatssicherung im Vordergrund,
jedoch wird bei Beibehaltung dieser beiden Vorgaben sich in absehbarer
Zeit die flaichendeckende Versorgung der Bevolkerung nicht
aufrechterhalten lassen. Insofern ist ein kontinuierliches (ggf. auch
regionales) Austarieren zwischen Qualitatssicherung und realer
Versorgungsnotwendigkeit erforderlich.

Anderungsvorschlag:
Keine Anderung der aktuellen Anlage 3

Anlage 6 (Neu)

Stellungnahme mit Begriindung:

Wie im Abschnitt zu § 11 begriindet wird durch diesen Anhang die
Kleinteiligkeit und der Birokratieaufwand unnotig erhoht, so dass es
allenfalls zu einem geringen Mehrwert kommt. Fiir die Krankenh&user
entsteht durch die Verscharfung ein Mehraufwand, der nicht im
Verhaltnis zum Gewinn steht.
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Anderungsvorschlag:
Keine Ubernahme der Anlage 6

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Ggf. Literaturverzeichnis [Bitte stellen Sie uns moglichst nur Links zur Verfligung.]
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
zum Beschlussentwurf iiber die Anderung der PPP-RL:
Anderung fiir das Erfassungsjahr 2025 gemiR § 91 Abs.
5a, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2

lit. a) VerfO

Datum

08.04.2024

Stellungnahme von

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie e.V. (DGKJP)

Bitte libermitteln Sie dem G-BA lIhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format ausschliefSlich per E-Mail. Insbesondere aus Griinden der Datensparsamkeit bitten
wir Sie, auf die Ubermittlung weiterer Unterlagen méglichst zu verzichten bzw. diese bei Bedarf

mittels eines Links zur Verfligung zu stellen.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete

Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

§5

Stellungnahme mit Begriindung:

Die DGKJP sieht keine Notwendigkeit die bisherige Regelung zu andern. Die
Anrechnung von KJPth in Ausbildung war bisher Praxis, wenn sie entsprechend
ihrem Grundberuf bezahlt wurden. Die Besonderheiten der Ausbildung zu KIPth
nach alter Ausbildungsordnung im Gegensatz zum Erwachsenenbereich sind
hinlanglich bekannt (andere Berufsqualifikation als Zulassungskriterium ftr
Ausbildung). Es besteht keine Notwendigkeit hier jetzt, solange die Ausbildung
nach alter Ordnung noch maéglich ist, etwas zu andern (geregeltin § 8 (1), zu
dem hinsichtlich der Zdhlung eine Diskrepanz entstehen kdnnte).

Anderungsvorschlag:

A

§8

Stellungnahme mit Begriindung:

Siehe Kommentar zu §5: wenn man die Birokratie erhohen mochte, konnte
man sogar noch schreiben (Kinder- und Jugendlichen) Psychotherapeut:innen in
Ausbildung.

Der Verlangerung der Frist auf das Jahr 2025 stimmt die DGKJP zu.

Anderungsvorschlag:

§11

Stellungnahme mit Begriindung:

Generell hilt sich die DGKJP bei den Anderungen beziiglich
Verwaltungsaspekten in der Ausfiihrung der PPP-RL, wie den Fristen zur
Datenlieferung etc. zuriick, da dies technische Aspekte betrifft, die von anderen
fachkundiger hinsichtlich der Praktikabilitdt beurteilt werden kénnen. Aus der
praktischen Erfahrung heraus sei jedoch vor jeder Regelung gewarnt, die beim
medizinisch-pflegerischen Personal aufgrund zu kurzer Fristen zu
Mehraufwanden flihren kénnten, wie etwa aufgrund Nachfragen aus der
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Verwaltung etc. Deshalb missen Fristen auch dahingehend gepriift werden.
Wir unterstitzen den Vorschlag der DKG.

Anderungsvorschlag:

§13 Stellungnahme mit Begriindung:
Wir unterstiitzen den Vorschlag der DKG.
Anderungsvorschlag:

Anlage 2 Stellungnahme mit Begriindung:

Die DGKJP duBert sich nur zu den KJP-Kategorien:

Wir unterstitzen jeglichen Abbau unnétiger Blrokratie. Insofern erscheint uns
die Verwendung der OPS mit bestimmten zusatzlichen Kriterien zur Einstufung
der Pat. als Ersatz fir die bisherige 14 tagige Einstufung sinnvoll.

Warum die Anlage A5 erweitert werden soll, erschliefRt sich uns nicht.
Zu Referenztabelle A8.3: siehe hierzu Kommentar zu Anlage 5.

Zu der in den tragenden Griinden seitens der DKG vorgebrachte
Argumentation, dass bei "(...) Kindern und Jugendlichen in psychosomatischen
Einrichtungen sowohl KJ-OPS-Kodes als auch Kodes der Psychosomatik genutzt
werden. Die Festlegung einer neuen Zuordnung dieser jungen Patienten/-innen
muss neben der Beachtung der Realitdten derzeit verwendeter Routinedaten
sowohl die Besonderheiten psychosomatischer Behandlung als auch den
Umstand, dass bei den bisher definierten Vorgaben fiir psychosomatische
Einrichtungen noch keine ausreichenden Hinweise fiir erforderliche
Anpassungsbedarfe vorliegen, beriicksichtigen."

Wenn die Strukturvoraussetzungen nicht gegeben sind, so sollte auch kein KJ
OPS Kode verwendet werden, da Kinder und Jugendliche ein Anrecht auf
entsprechende Ausstattung der Kliniken mit Fachpersonal, weiteren
strukturellen Merkmalen wie Klinikschulen etc. haben. Dies entspricht auch den
Regelungen der UN-Kinderrechtskonvention. Erfiillen psychosomatische
Kliniken die Strukturvorgaben fiir den KJ-OPS-Kode, so kdnnen sie diesen
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verwenden. Dafir sollten dann allerdings auch in Referenztabelle 8.2. als
Moglichkeit a5) Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie vorgesehen werden.

Anderungsvorschlag:

Anlage 3 Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:

Anlage 6 (Neu) Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Ggf. Literaturverzeichnis [Bitte stellen Sie uns moglichst nur Links zur Verfligung.]
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Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme zum
Beschlussentwurf iiber die Anderung der PPP-RL: Anderung
fur das Erfassungsjahr 2025 gemaf § 91 Abs. 5a, § 136a Abs.
2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 lit. a) VerfO

Datum 08.04.2024

Stellungnahme von Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

Bitte Gbermitteln Sie dem G-BA Ihre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-Format
ausschlieBlich per E-Mail. Insbesondere aus Griinden der Datensparsamkeit bitten wir Sie, auf die
Ubermittlung weiterer Unterlagen méglichst zu verzichten bzw. diese bei Bedarf mittels eines Links
zur Verfligung zu stellen.
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Seit Anfang 2020 ist die Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-
RL) in Kraft, die im Auftrag des Gesetzgebers vom Gemeinsamen Bundesausschuss erarbeitet
wurde. Mit der Einfilhrung der Richtlinie wurde das Ziel verfolgt, die Qualitat in der
psychiatrischen, kinder- und jugendpsychiatrischen und psychosomatischen Versorgung durch
Einfilhrung von Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie
und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal zu
sichern. Mindestvorgaben sollen somit einen Beitrag zur leitliniengerechten Behandlung leisten.
Dieses Ziel wird auch im flinften Jahr nach Inkrafttreten der Richtlinie verfehlt.

Die Beschliisse aus der 138. Sitzung des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 21. Marz 2024
flhren zu einer weiteren Verschlechterung der Versorgung und sind nicht geeignet, die hohe
Arbeitsbelastung das Beschaftigen in den psychiatrischen Einrichtungen zu reduzieren. Die
Verlangerung der Ubergangszeiten bis 2029 bei gleichzeitiger Reduktion der Erfiillungsgrade von 95
auf 90 Prozent im laufenden Jahr schwadcht das erforderliche Kriterium der Verbindlichkeit bei der
Erfallung der Mindestvorgaben weiter ab. Der bereits langfristig angelegte und nun verlangerte
Ubergangszeitraum fiihrt dazu, dass eine die Beschéftigten in den psychiatrischen Einrichtungen
entlastende Wirkung nicht absehbar ist. Die hierfiir ausschlaggebende Begriindung, die
Einrichtungen beim teilweise noch notwendigen Personalaufbau nicht tiberfordern zu wollen,
beruht auf einer dramatischen Fehleinschatzung. Nicht die Senkung der Vorgaben zur
Mindestbesetzung, sondern die Anpassung der Versorgung an das zur Verfligung stehende
Personal fihrt zu hoherer Behandlungsqualitat, entlastet das Personal und macht die
Gesundheitsberufe attraktiver. ver.di fordert, die Reduktion der Erfiillungsgrade sowie die
Verlangerung der Ubergangszeiten zuriickzunehmen.

Eine Starkung der Qualitat der Versorgung kann nur gelingen und sichergestellt werden, wenn
ausreichend Personal inklusive aller Ausfallzeiten und besonderer Personalbedarfe jederzeit in den
psychiatrischen Einrichtungen vorgehalten werden. Dazu bedarf es der entsprechenden Vorgaben
nicht nur in der Bemessung des Mindest- und Regelpersonalbedarf, sondern auch einer héheren
Verbindlichkeit in den Regelungen des Paragrafen 10 Absatz 2 der Richtlinie.

Psychiatrische Einrichtungen mit modernen Arbeitszeitmodellen, die diese nach den Bediirfnissen
der Beschiftigten gestalten und somit ein Arbeitsumfeld schaffen, welches nicht permanent eine
Uberforderung fiir Beschéftigte bedeutet, sind bei der Gewinnung und Haltung neuer Pflegekrafte
tendenziell erfolgreicher. Umgekehrt ist der Druck auf Beschéftigte insbesondere in Einrichtungen,
in denen permanente Unterbesetzungen und Uberlastungen an der Tagesordnung sind, dauerhaft
hoher, was sich in groReren Schwierigkeiten bei der Personalgewinnung und einem hdéheren Risiko,
Fachkréafte zu verlieren, duRern kann. Insbesondere eine primare Orientierung an zu
erwirtschaftenden Renditezielen und Gewinnvorgaben in Versorgungseinrichtungen sowie
Gewinnentnahmen durch private Betreiber tragen haufig zu schlechteren Arbeitsbedingungen bei.
ver.di fordert, dass gerade solche Einrichtungen, bei denen die Gewinnerzielung erkennbar auf
Kosten der Versorgungsqualitat und zulasten der Beschaftigungsbedingungen maximiert wird,
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verscharften Berichtspflichten iber Anstrengungen zur Sicherstellung guter Versorgung und guter
Arbeitsbedingungen unterworfen werden. Hierzu kénnen beispielsweise stufenweise greifende
Sanktionsregime, die eine fortgesetzte Abweichung von den Mindestvorgaben innerhalb
mehrjahriger Zeitraume erfassen, geeignete Ansatze darstellen.

Die Entscheidung, dass Sanktionen erst ab dem Jahr 2026 gelten und dann durch den Wegfall des
Vergitungsanspruchs lediglich aus dem 1,0-fachen Wert des Produktes aus dem prozentualen
Anteil der fehlenden Personalausstattung sowie dem Personalkostenfaktor von 0,65 bestehen
sollen, ist fiir eine effektive Sanktionswirkung ungentigend. ver.di kritisiert diese Entwicklung aufs
Scharfste. Es ist davon auszugehen, dass diese Regelung nicht zum Personalaufbau, sondern zur
Personalreduktion fiilhren werden. Wenn Einrichtungen insgesamt die erforderliche
Mindestpersonalausstattung vorhalten, diese aber nicht den Vorgaben der einzelnen
Berufsgruppen entsprechen, laufen sie Gefahr, die finanziellen Mittel fiir die fehlerhafte Besetzung
zuriickzahlen zu missen, obwohl diese bereits fir Personal eingesetzt wurden. Das Risiko einer
erzwungenen Riickzahlung bereits eingesetzter Personalmittel kann dazu flihren, dass MaRnahmen
fir den erforderlichen Personalaufbau nicht oder nur teilweise umgesetzt werden. Einrichtungen,
die sich bemihen, Personal aufzubauen, aber nicht immer die spezifisch vorgegebenen
Berufsgruppen in den Behandlungsbereichen beschéftigen, werden im schlimmsten Fall
O0konomisch bestraft. Eine Nichtbeschaftigung bleibt hingegen ohne wirtschaftlich Folgen, da
lediglich der Personalkostenanteil an der Behandlung sanktioniert wird. ver.di fordert, die
Ausgestaltung der Sanktionsmechanismen so vorzunehmen, dass Rickzahlungsverpflichtungen fir
bereits vorgenommene Personalaufbaumalnahmen aufgrund fehlerhafter
Berufsgruppenzusammensetzungen nicht greifen, wenn erkennbar ist, dass ein Ausgleich der
Berufsgruppenzusammensetzungen im Folgejahr durch die jeweilige Einrichtung angestrebt wird.

Ob der G-BA seine Ankiindigungen aus der Pressemitteilung vom 19. Oktober 2023 umsetzen wird,
ist nicht erkennbar. Die Feststellung, dass vor allem Pflegekréfte (Pflegefachpersonen) und
Spezialtherapeut*innen fehlen, teilt ver.di. Insgesamt sind die Umsetzungsgrade der PPP-RL (iber
alle Berufsgruppen hinweg schlecht. Nach einer von ver.di durchgefiihrten Befragung aus Mitte
2023 auf der Basis von knapp 2200 Betten wird die PPP-RL im Durchschnitt gerade einmal zu 77
Prozent erfillt. Lediglich in der Berufsgruppe der Psychotherapeut*innen liegt sie iber 100
Prozent. Hier ist zu beriicksichtigen, dass unbesetzte Stellen im arztlichen Dienst kompensiert
werden, was eine Erkldarung dieses deutlich héheren Wertes ermdoglicht.

Mit den Beschllissen vom 21. Marz 2024 ist nicht zu erkennen, wie den Einrichtungen bei der
Orientierung an einer zeitgemaRen und bedarfsgerechten Personalbemessung geholfen werden
soll. Erste Erkenntnisse aus dem durch den Innovationsfonds geférderten Projektes ,,EPPIK” geben
Hinweise darauf, welche tatsachlichen Personalbedarfe vorgehalten werden missten, damit die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses als effektive Qualitatsrichtlinie wirken kann. In
der Erwachsenenpsychiatrie (EPP) ware nach den ver.di vorliegenden Erkenntnissen ein Aufwuchs
um 70 Prozent erforderlich, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) sogar um 84 Prozent. Auch
wenn EPPIK den Regelbedarf ermittelt hat, sind Auswirkungen dieses Ergebnisses auf die
Ausgestaltung der Mindestpersonalvorgaben zu erwarten. Diesen Bedarfen mit der Verlangerung
der Ubergangsregelungen bei anhaltender Absenkung der Mindestvorgaben zu begegnen, ist nicht
sachgerecht und wird von ver.di klar abgelehnt. ver.di fordert demgegeniiber, auf eine Absenkung
der Mindestvorgaben zu verzichten und den Ubergangszeitraum nicht zu verldngern, um den durch
EPPIK ermittelten Bedarf zumindest nicht noch weiter von den durch die Mindestvorgaben
begriindeten Rahmenbedingungen zu entfernen.
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ver.di geht davon aus, dass aktuell mindestens 20 Prozent nach PPP-RL und nach den Erkenntnissen
von EPPIK ca. 50 Prozent der erforderlichen Stellen fiir eine richtlinienkonforme Behandlung und
einer daraus resultierenden Mindestpersonalausstattung bundesweit unbesetzt sind. Dieses Delta
wird auch nicht durch die geplante Ambulantisierung, wie zuletzt von der Regierungskommission
mit ihrer achten Stellungnahme vorgeschlagen, zu schlieRen sein.

Grundsatzlich begriBt ver.di einen deutlich hoheren Anteil ambulanter und
sektorenilibergreifender Versorgung. Dabei stehen die Patient*innen im Mittelpunkt und eine gute
Versorgung, die ihren Lebensumstanden gerecht wird. Die bestehenden Strukturen der
Einrichtungen in der stationsdquivalenten Behandlung (StAB), den Modellvorhaben nach § 64b
SGB V und den vorhandenen Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) sind dabei ausbaufahig und
kdnnen eine fehlende gemeindenahe Versorgung bis zu deren Entwicklung kompensieren. Dies
darf aber nicht dazu flhren, dass der Einsatz der Beschaftigten weiter flexibilisiert wird. Fiir eine
gute Behandlung sind konstante Besetzungen in qualifizierten multiprofessionellen Teams
unerldsslich. Momentan werden Besetzungsliicken durch Eingriffe in bestehende Dienstplanungen,
die Reduktion der Besetzung oder die Versetzung in andere Bereiche kompensiert. Dies belastet
die Beschaftigten in psychiatrischen Versorgungseinrichtungen massiv. Weitere
Flexibilisierungsschritte wiirde zu einer fortgesetzten Uberlastung der Beschéftigten und den
bereits bekannten Effekten einer Verscharfung des bestehenden Personalmangels bei gleichzeitiger
Verknappung gewinnbarer Fachkraftepotentiale beitragen.

Einzige Losung bleibt die temporadre Anpassung der Behandlungskapazitaten an das zur Verfligung
stehende Personal. Solche MaRnahmen kénnen dazu beitragen, weitere Verscharfungen von
Personalengpasssituationen zu vermeiden und zu einer strukturellen Aufwertung von
Beschéftigungsbedingungen beitragen, was sich wiederum positiv auf Perspektiven auf die
Fachkraftegewinnung und- Riickgewinnung auswirken kann. Zudem kann nur lber diesen Weg eine
hohe Versorgungsqualitat fiir die Patient*innen gewahrleistet werden Mit der
Pflegepotenzialanalyse liegen Erkenntnisse dazu vor, wie am Beispiel der Berufsgruppe der
Pflegefachpersonen bereits ausgebildetes Fachpersonal zuriickgewonnen werden kann. Die
wichtigsten genannten Bedingungen fiir einen Wiedereinstieg oder eine Stundenerhéhung mit
Bezug auf die PPP-RL sind:

e mebhr Zeit flr eine qualitativ hochwertige Pflege durch eine bedarfsgerechte

Personalbemessung,
e verbindliche Dienstplane,
e vereinfachte Dokumentation.

Die Regelaufgaben sind weiterhin auf dem Stand vom Ende der 1980er-Jahre und es bedarf
dringend einer qualifizierten Uberarbeitung. Die vorliegenden Kriterien werden den aktuellen
Behandlungskonzepten nicht gerecht, neueste medizinische und pflegewissenschaftliche
Erkenntnisse finden keine Beriicksichtigung und die individuelle Behandlung und Einbeziehung der
Patient*innen wird unzureichend berticksichtigt. In der Erfassung des qualifizierten Personals
fanden zwar die Fachweiterbildung und sogar der Bachelor Psychiatrische Pflege Berlicksichtigung,
allerdings weiterhin nicht in den Regelaufgaben. Hier bedarf es einer Neubewertung der
Regelaufgaben fiir alle Berufsgruppen.

Die Diskussion, in welchem Umfang Personal anderer Berufsgruppen oder Hilfspersonal
angerechnet werden kann, darf nicht dazu fiihren, dass die Fachlichkeit der Pflege eingeschrankt
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wird und der Stellenwert der Fachqualifikation insgesamt sinkt. Fachkréfte sind nicht zuletzt
aufgrund der steigenden Anforderungen zur Sicherstellung der Fachlichkeit von Pflege und
qualitativ hochwertiger Versorgung unverzichtbar, weshalb Entlastungsdiskussionen in erster Linie
auf eine Entlastung der Rahmenbedingungen vorhandener und zu gewinnender Pflegefachkrafte
zielen mussen. Betriebliche Qualifizierungsangebote, die das bestehende (Hilfs)Personal zu
Fachkraften weiterentwickeln, kdnnen ebenfalls ein erganzender Schritt in diese Richtung sein.

Die wiederholt geduBerte Kritik an vermeintlich zu rigiden Regelungen zur Nachweisfiihrung
seitens des eingesetzten Personals kann ver.di nicht nachvollziehen. Bereits heute ermdglicht die
Richtlinie eine Reihe von Flexibilisierungen des Personalnachweises:

- Die Mindestvorgaben sind nur noch abteilungsbezogen und im Quartal nachzuweisen,
lediglich in finf Prozent der Einrichtungen erfolgt der Nachweis stations- und
monatsbezogen. Damit ist sogar eine konstante Unterversorgung einzelner Stationen
zugunsten von anderen Stationen zulassig.

- Zwischen den Berufsgruppen Pflege, Sozialdienst, Spezial- und Physiotherapeut*innen
einerseits, Psycholog*innen/Psychotherapeut*innen und Arzt*innen andererseits besteht
jeweils eine praktisch nicht eingeschrankte Anrechenbarkeit. Hilfskrafte sowie weitere
Berufsgruppen diirfen je nach Berufsgruppe zu 5 -10 Prozent angerechnet werden, wenn
sie die PPP-RL-Berufsgruppen durch Ubernahme von deren Aufgaben tatséchlich entlasten.
Eine noch weitergehende Anrechenbarkeit gefahrdet die Multiprofessionalitat der Teams
und stellt im Zweifelsfall eine unzumutbare Belastung der Berufsgruppen mit
vorbehaltenen Aufgaben dar, die eben nur durch diese ibernommen werden kénnen, bzw.
der Pflegekrafte, die dann mit wenigen Personen den Schichtdienst aufrechterhalten
mussen.

- Durch die Ausnahmetatbestdnde gemaR Paragraf 10 kdnnen die Krankenh&user von den
verbindlichen Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung abweichen.

- Bei einer Uber- bzw. Unterschreitung der Belegung um mehr als 2,5 Prozent wird die
festgelegte Mindestausstattung an den aktuellen Personalbedarf angepasst.

- Jede Personalbemessung muss notwendige Personalbedarfe pauschalisieren, um sie
planbar zu machen. Wie das vorgesehene Personal inhaltlich ausgerichtet, mit welchen
Konzepten gearbeitet wird, bleibt weiterhin —im Rahmen der leitliniengerechten
Behandlung — den Einrichtungen Uberlassen.

Ein weiterer Grund fir die verzogerte Umsetzung der Richtlinie ist, dass die vollstandige
Finanzierung des einzusetzenden Personals abhangig ist vom Ergebnis der Budgetverhandlungen
zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen.

ver.di fordert eine deutliche Beschleunigung der Verfahren zur Budgetverhandlung, um die
Refinanzierung von Stellenplédnen sicherzustellen und die Refinanzierung von Tarifvertragen
inklusive unterjahriger Tarifsteigerungen ohne langwierige Schiedsstellenverfahren sicherzustellen.
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Der Gesetzgeber bleibt aufgefordert, die zuséatzlichen Personalbedarfe (Stellenschliissel und reale
Kosten fir die jeweiligen Stellen) verbindlich budgetwirksam unter der Bedingung eines
entsprechenden Kostennachweises zu regeln.

Dies muss selbstverstandlich fiir das gesamte medizinisch-therapeutische Personal sowie die
weiteren Berufsgruppen gelten, nicht nur fir auf Grundlage der PPP-RL neu eingestellte Personen.

Die Lander bleiben in der Verantwortung, bedarfsgerechte Krankenhausplanungen aufzustellen,
die sicherstellen, dass genligend qualifiziertes Personal zur Versorgung der Pflichtbetten
vorgehalten wird. Anderungen von Versorgungsstrukturen und den fiir diese geltenden Vorgaben
miissen zwingend mit der Sicherstellung der Erfiillung bedarfsgerechter
Personalbemessungsvorgaben in allen Bundeslandern einhergehen, eine flaichendeckende
Unterbesetzung mit den sich daran anschlieRenden Gefahren schlechter
Beschaftigungsbedingungen und eingeschrankter Versorgungsqualitdat miissen langfristig
ausgeschlossen werden.

Zu den Eckpunkten der Entscheidung:

Die Umstellung auf Routinedaten und die zu erwartende erhebliche Dokumentationsentlastung fir
die Krankenhauser ist zu begriiRen. Die Ermittlung der Behandlungstage fiir die einzelnen
Behandlungsbereiche auf Grundlage der kontinuierlichen Kodierung der OPS sehen wir weiter
kritisch. Sie kommt einer Einfliihrung von PEPP durch die Hintertlr gleich. ver.di fordert eine
zeitnahe Uberpriifung, ob das Entgeltsystem Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik (PEPP-
System) geeignet ist und welche Alternativen es gibt.

Bei der Weiterentwicklung der OPS-Kodes muss neben der Abbildung der Anforderungen aus den
S3-Leitlinien eine sachgerechte Ableitung zur Ermittlung des Regel- und Mindestbedarfes fiir das
an der Behandlung erforderliche Personal sichergestellt werden.

Der Dokumentationsaufwand in den patientenfiihrenden Bereichen wird durch die Erfassung der
Regelaufgaben mit Ubermittlung der OPS-Kodes unverindert hoch bleiben. Hier bedarf es dringend
einer Erleichterung und Hinterlegung entsprechender Minutenwerte in den Regelaufgaben der
einzelnen Berufsgruppen. Auch findet der dartiber hinaus gehende Dokumentationsaufwand keine
ausreichende Berticksichtigung in den Regelaufgaben.

Die Zuordnung der Behandlungskategorien zu den OPS-Kodes sollte mit dem Erfassungsjahr 2024
abgeschlossen sein. Sollte sich bei der Uberleitung Fragen der Zuordnung ergeben, sind diese im
Rahmen der Weiterentwicklung zu klaren und entsprechende Anpassungen vorzunehmen.

Die Ausleitung der entsprechenden Daten aus den Krankenhausinformationssystemen fir die
Zwecke der PPP-RL sollte technisch kurzfristig durch die Einrichtungen umsetzbar sein. Auch wenn
dadurch aktuell ein Mehraufwand entsteht, konnen zukiinftig Personalressourcen besser in der
Versorgung eingesetzt werden.

Stellungnahme zu spezifischen Aspekten
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§ 5 Abs. 2
Buchstabe ¢

Der Vorschlag der BPtK ist sinnvoll und erforderlich. ver.di begriiRt die
Einbeziehung aller Berufsgruppen.

§ 8 Abs. 2

ver.di unterstitzt die Regelung der BPtK/DKG zur Klargestellung, dass Tatigkeiten
von Psycholog*innen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeut*in oder
zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in als auch fiir andere
Berufsgruppen wie z. B. (Sozial-) Pddagog*innen in Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*in nur in dem Umfang auf die Personalvorgaben
angerechnet werden diirfen, indem sie eine Vergiitung entsprechend ihres
Grundberufs erhalten.

§ 8 Abs. 3
und 5

Keine Einwande

§11 Abs. 3

Wenn mit dieser Anderung dem etablierten Turnus der Kliniken Rechnung getragen
und ausreichend Zeit zur Erstellung der Nachweise gegeben wird, ist dem Antrag
der DKG zuzustimmen. Dies setzt dann auch voraus, dass die Meldungen
vollstéandig und fehlerfrei sind.

§ 11 Abs. 8

Der Vorschlag des GKV-SV wird unterstitzt, da eine Bearbeitung der fehlerhaften
Daten nicht moglich ist und eine sofortige Korrektur erfolgen muss. Es sollte eine
Umsetzung ab dem Jahr 2026 erfolgen. Damit wird auch der durch die DKG
geforderten Ubergangsfrist von einem Jahr Rechnung getragen und die
Einrichtungen kdnnen sich auf die Umsetzung vorbereiten.

§ 11 Abs. 12

Es handelt sich um Daten aus dem Vorjahr. Eine Frist von 3 Monaten sollte
ausreichend sein. Eine Veranderung wie von der DKG vorgeschlagen wird
abgelehnt.

§ 11 Abs. 13

Aufgrund der Beschliisse des G-BA vom 21. Marz 2024 und den daraus
resultierenden Ubergangsfristen bis 2029 ist die Anderung wie vom GKV-SV
vorgeschlagen erforderlich und wird unterstitzt.

§ 13 Abs. 8

Die Streichung der Sanktionen gemaR § 13 Absatz 8 bei Nichterfiillung der
Mitwirkungspflichten nach § 11 Absatz 3 an die Landesaufsichtbehorden aufgrund
mangelnder technischer Umsetzung lehnt ver.di ab. Hier sind die zustandigen
Behorden aufgefordert fir entsprechende Rahmenbedingungen Sorge zu tragen.

Anlage 2

Die Anderungsvorschldge des GKV-SV erscheinen durchgingig plausibel und
sinnvoll. Sie erleichtern eine korrekte Einstufung in den jeweiligen
Behandlungsbereich. Die Auffassung, dass Menschen im hoheren Lebensalter
unabhangig von der psychiatrischen Diagnose in der Regel einen erhéhten
Behandlungsbedarf aufweisen, wird geteilt. Bei den Kategorien A2, S2, G2, KJ3
handelt es sich um die Bereiche der Intensivbehandlung, diese gehen oft mit
akuten Krankheitsverldufen einher. Am Beispiel

e  OPS-Intensivbehandlung (9-61) - ein Patientenmerkmal: Akute
Selbstgefahrdung durch Suizidalitat oder schwer selbstschadigendes
Verhalten

Vs.
e  PPP-RL-Eingruppierungsempfehlung A2 (Intensivbehandlung): Psychisch

Kranke, manifest selbstgefdahrdet, fremdgefahrdend, somatisch
vitalgefahrdet in psychiatrischen Einrichtungen fiir Erwachsene
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wird deutlich, dass fiir eine Einstufung in die A2 keine manifeste Symptomatik
erforderlich ist. Eine daraus resultierende korrekte Einstufung in eine
Intensivbehandlungskategorie kommt der Behandlung und auch der
Personalausstattung zugute und erhoht die Versorgungsqualitat. Ob das von der
DKG aufgefiihrte Beispiel eines Anstiegs der Intensivanteil um bis zu 10 Prozent
zutrifft, kann nicht beurteilt werden. Es ist auch unerheblich, denn die Erkenntnisse
aus EPPIK zeigen, dass ein Personalaufbau dringend erforderlich ist. Es ist davon
auszugehen, dass dieser deutlich tiber 10 Prozent liegt. Die Anpassung kann als
Zwischenschritt angesehen werden. Durch den erhéhten Personaleinsatz wird es
neben der verbesserten Versorgung moglich sein, gefahrdende Situationen und
daraus resultierende Zwangsmalinahmen zu reduzieren oder sogar zu vermeiden.
Die prasentere Benennung des OPS-Kodes ist zu begriiBen. Dies setzt voraus, das
entsprechende QualifizierungsmaBnahmen zu den OPS-Kodes und den daraus
resultierenden Eingruppierungen verpflichtend durchzufiihren sind. Anderenfalls
besteht die Gefahr, dass es unbewusst zu fehlerhaften Eingruppierungen kommen

kann.
Anlage 3 Die Anderungen erhéhen die Transparenz und sind zu begriiBen.
Tabelle 5.1
und B2.1
Anlage 6 Position des GKV-SV wird unterstiitzt, siehe auch zu Punkt 2.1.3, zu § 11

Nachweisverfahren, zu Absatz 8
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Gemeinsamer Bundesausschuss BApK e.V.
Abt. Qualitétssicherung und sektorenijbergreifende Geschaftsstelle
Versorgungskonzepte (QS-V) For 022871002400
Gutenbergstr. 13 Fax: 0228-71002429
10587 Berlin Mail: kontaki@bapk.de
Internet : www.bapk.de
SteuerNr : 205/5760/0234
per Mail: ppp-rl@g-ba.de
08.04.2024
Betreff Stellungnahmerecht geméB § 91 Abs. 5q, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und

1. Kapitel § 8 Abs. 2 lit. a) VerfO zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
hier: Beschlussentwurf iiber eine Anderung der PPP-RL fiir das Erfassungsjahr
2025 (PPP-RL@G-BA.de)

Sehr geehrte Frau Starke,

gerne nimmt der Bundesverband der Angehérigen psychisch erkrankter Menschen (BApK e.V.) zu
den Vorschlagen zur Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
Stellung.

Fir viele der Anderungen im Entwurf fehlt uns die Expertise, gleichwohl erlauben Sie uns bitte die
nachfolgenden beiden Anmerkungen:

1) Tragende Grinde:
2.1.4 Zu § 13 § Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben, Zu Absatz 8, DKG:

Im Jahre 2024 fir den elektronischen Datenaustausch noch das CSV (Comma Separated
Value) Datenformat an Stelle des XML (Extensible Markup Language) Datenformat ins Spiel
zu bringen, erstaunt doch sehr. Ebenso wie die Aussage, dass deswegen kein rechtssicherer
Nachweis der Dateniibermittlung gegeben sei. Seit iber 40 Jahren machen EDI (Electronic
Data Interchange) Systeme nichts Anderes.

2) In den aktuellen Leitlinien wird immer wieder die wichtige Rolle der Angehérigen
hervorgehoben. In den Regelaufgabenbeschreibungen vieler Berufsgruppen dieser
Richtlinie findet die Arbeit mit den Angehdrigen Beriicksichtigung. Keinen Widerhall findet
dieses in den strukturellen Qualitétsvorgaben der Richtlinie.

Oppelner Str. 130, 53119 Bonn IBAN: DE12 3705 0198 0002 2520 54
Fon: 0228/71002400 Sparkasse KélnBonn, BIC: COLSDE33XXX
kontakti@bapk.de, www.bapk.de VR-Nr. 20 VR 5250


http://www.bapk.de/
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BApK - der Angehérigenverband
Bundesverband der Angehérigen psychisch erkrankter Menschen e.V.

Um die fir die Angehérigen vorgehaltenen, strukturellen Ressourcen sichtbar zu machen,
wiinscht der BApK, dass in der Anlage 3 je Station die geplanten Ressourcen zur
Angehérigenarbeit aufgefihrt werden.

Wir hoffen, die Diskussion mit unserer Stellungnahme befruchtet zu haben, und freuen uns auf die
Teilnahme an der Anhérung am 08. Mai 2024 in Berlin.

Bis dahin verbleiben wir
mit freundlichen Griflen

R Duddp M
Dr. Ridiger Hannig
Vorsitzender

Oppelner Str. 130, 53119 Bonn IBAN: DE12 3705 0198 0002 2520 54
Fon: 0228,/71002400, Fax: 0228,/71002429 Sparkasse KélnBonn, BIC: COLSDE33XXX
kontakti@bapk.de, www.bapk.de VR-Nr. 20 VR 5250
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme zum Beschluss-
entwurf iiber die Anderung der PPP-RL:

Anderung fiir das Erfassungsjahr 2025 gemiR § 91 Abs. 5a, § 136a Abs.
2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 lit. a) VerfO

Datum 07.04.2024

Stellungnahme von el .
Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychothe-

rapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie e. V.

Bitte libermitteln Sie dem G-BA Ihre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word- Format
ausschliefilich per E-Mail. Insbesondere aus Griinden der Datensparsamkeit bitten wir Sie, auf die

Ubermittlung weiterer Unterlagen mdéglichst zu verzichten bzw. diese bei Bedarf mittels eines Links zur
Verfiigung zu stellen.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten
Allgemeine Anmerkung
Stellungnahme gemaR §§ 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V zur Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses durch die Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefen-
psychologie e. V. (DGPT)

Hier: Anderung fiir das Erfassjahr 2025 gemiR § 91 Abs. 5a, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs
2 lit A) VERFO

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie e. V.
(DGPT) bedankt sich ausdriicklich dafiir, zur Anderungsfassung der Richtlinie zur Personalausstattung Psychiat-
rie und Psychosomatik (PPP-RL Stand 11.03.2024) Stellung nehmen zu kdénnen.

Grundsatzlich unterstiitzt die DGPT unbedingt die Bemihungen der PPP-RL, zu einer verniinftigen und ver-
bindlichen Mindest-Personalausstattung in den entsprechenden Einrichtungen zu kommen, um eine psychiat-
risch-psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung der Patientinnen und Patienten auf hohem Niveau
zu gewahrleisten.

Bzgl. der Nachweispflicht flirchten wir enorme biirokratische Aufwendungen. Hier sollten Vereinfachungen
unbedingt moéglich werden. Somit unterstiitzen wir alle Bestrebungen, die eine Verschlankung der Nachweis-
pflicht ermdoglichen.

Wir begriiRen die Tatsache, dass zur weiteren Abstimmung tber die moglichen Verdnderungen die Fristen auf
2025 verschoben sind und die Sanktionszahlungen ausgesetzt sind.

Unabhangig von den hier genannten Regelungen und Verfahrensanderungen méchten wir noch einmal auf
Folgendes hinweisen:

Der Gesetzgeber wollte ausdriicklich eine Starkung der Psychotherapie. Unsere Sorge bleibt bestehen, dass
die genannten Untergrenzen in der PPP-RL zukiinftig als Obergrenzen in den Verhandlungen der Kliniken
mit den Kassen gehandelt werden. AuBerdem weisen wir daraufhin, dass eine weitere Differenzierung der
Pauschalen gerade in den psychotherapeutisch — psychosomatisch tatigen Kliniken hilfreich ware, um die
Multimorbiditdt der Patient:innen und dementsprechenden sehr unterschiedlichen Anforderungen an die
Personalausstattung (zum Beispiel mehr psychotherapeutisch ausgebildetes Personal mit hoheren Minuten-
werten versus mehr internistisch/somatisch ausgebildetes Personal bei eher somatisch erkrankten Patien-
ten und Patient:innen) mit abbilden zu kénnen.

Wir erwarten aus der EPPIK Studie belastbare Zahlen hierzu.

Im Einzelnen nehmen wir wie folgt zu den Punkten Stellung:
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete Zuord-
nung: z.B. Para-

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und im

graph bzw. Anhang im Volltext beigefiigt.)
Nummer
§5 Stellungnahme mit Begriindung:
Wir unterstiitzen den Vorschlag der BPtK. Durch die Formulierung ,,sowie wei-
tere Berufsgruppen in Ausbildung ...“ sind alle moglichen Berufsgruppen inkludi-
ert, die aktuell die Voraussetzung erfillen nach § 27 PsychThG eine Ausbildung
zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder -therapeuten zu absolvie-
ren.
Anderungsvorschlag:
§8 Stellungnahme mit Begriindung:
a) Wir unterstiitzen den Vorschlag der BPtK Abs 2 Satz 2 in genannter Weise
zu verandern.
b) Wir begriifen die nachvollziehbare und sinnvolle Fristverlangerung bis
zum 31.12.2025
c) Undd)sowie zum 30.6.2025, wobei wir auch vorschlagen wiirden, diese
Frist auch bis zum 31.12.2025 zu verlangern —s. u.
Anderungsvorschlag:
Generell wiirden wir eine Fristverlangerung in beiden Fallen bis zum 30.12.2025
begriiRen. Dies auf dem Hintergrund einer groBeren Planungssicherheit bei der
Vergabe von Arbeitsvertragen an Berufsgruppen, die bis zu dem genannten
Stichtag auf andere Berufsgruppen anrechenbar sind.
§11

Stellungnahme mit Begriindung:

a) Wir unterstiitzen der Vorschlag der DKG — ,,spatestens nach 6 Wochen®“.
Ebenso erscheint es uns tGberhaupt nicht sinnvoll, wenn das IQTIG fehler-
hafte Dateien zuriickweisen kann, anstatt im Sinne eines lernenden Sys-
tems (auf beiden Seiten) ein Feedback zu den Daten gibt. Das heiRt, wir
pladieren fiir die Ablehnung des Vorschlags der GKV-SV.

b) Wir unterstiitzen den Vorschlag der DKG zur Anderung der Angabe 1.
Marz durch 15. Marz.

b) Absatz 13 Satz 1 — grundsatzlich ist es zu begriiRen, dass die Testphase er-
weitert wird. Im Gegensatz zum Vorschlag der DKG die eine jahrliche
Ubermittlung der Daten begriiRt, unterstiitzen wir eine quartalsweise
Ubermittlung. Intern werden die Daten in der Regel ohnehin quartals-
weise generiert.

Anderungsvorschlag:

Ein Kompromiss konnte eine halbjahrliche Datenlibermittlung sein.
3
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§13

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir unterstitzen den Vorschlag der DKG den Satz wie geschrieben an § 13 Abs 8
anzufiigen. Wir folgen der Begriindung der DKG, dass die technischen Vorausset-
zungen noch nicht vollstandig gegeben sind und Losungen erarbeitet werden
mussen.

Anderungsvorschlag:

Anlage 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir folgen der Empfehlung der DKG an den Eingruppierungstabellen noch nichts
zu verandern.

Aus unserer Sicht sind die Ergebnisse der EPPIK Studie abzuwarten, um die Ta-
bellen dann grundsatzlich anzupassen. Die Anzahl der Therapieeinheiten fiir das
Erreichen der Komplexziffer (3 TEs) erscheint uns zum Beispiel zu hoch — gerade
in Kliniken, in denen sehr viel Therapie auch durch Spezialtherapeuten und the-
rapeutisch ausgebildete Pflegekrafte/Physiotherapeuten stattfindet, was in den
Therapieeinheiten nicht abgebildet ist. Hier scheint die Studienlage eher fiir 2,5
TEs zu sprechen. AulRerdem erscheint uns die Altersgrenze von 65 Jahren sehr
,zufallig”, sie korreliert aus unserer Sicht wenig mit dem tatsachlichen Aufwand.
Hier sollte, wie schon im Anschreiben beschrieben tatsachlich ein Expertengre-
mium neu nachdenken, wie die Eingruppierungen tatsachlich gefasst werden
konnen, damit sie auch den realen Aufwand abbilden konnen.

Grundsatzlich beflirworten wir die Ersetzung ,,Kranke” durch ,,Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen®.

AuBerdem halten wir es fiir sinnvoll, die Hauptdiagnose anstelle der Aufnahme-
diagnose zur Eingruppierung zu nutzen. Falls noch keine Entlassung stattgefun-
den hat zum Stichtag der Datenlibermittlung, kdnnte als Kompromiss statt der
Aufnahmediagnose auch eine Verlaufsdiagnose, die unter Umstéanden auch
schon mehr die Gesamtschau im Blick hat, verwendet werden.

Anderungsvorschlag:

Anlage 3

Stellungnahme mit Begriindung:

Auch hier folgen wir der Begriindung der DKG. Von einer weiteren Blirokratisie-
rung raten wir dringend ab.

Folgeverdanderungen aufgrund der Veranderung der Formulierung in § 5 wie von
der BPtK vorgeschlagen beflirworten wir natirlich auch, sofern sie notwendig
sind.

Wie die DKG feststellt, lehnen auch wir weitere Unterschriften beim Nachweis
Teil A und Teil B PPP-RL ab, da die Krankenhduser die Richtigkeit der Datenliber-
mittlung bereits andernorts bestatigen.

Anderungsvorschlag:
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Anlage 6 (Neu)

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir folgen der Begriindung der DKG und befilirworten die Beibehaltung der bis-
herigen Form der Qualitatstiberpriifung durch eine Riickmeldung durch das
IQTIG.

Anderungsvorschlag:

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Ggf. Literaturverzeichnis [Bitte stellen Sie uns moglichst nur Links zur Verfligung.]
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
zum Beschlussentwurf iiber die Anderung der PPP-RL:
Anderung fiir das Erfassungsjahr 2025 gemiR § 91 Abs.
5a, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 lit.

a) VerfO

Datum

08.04.24

Stellungnahme von

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Medizin und Arztliche Psychotherapie

Bitte (ibermitteln Sie dem G-BA Ihre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format ausschliefSlich per E-Mail. Insbesondere aus Griinden der Datensparsamkeit bitten
wir Sie, auf die Ubermittlung weiterer Unterlagen méglichst zu verzichten bzw. diese bei Bedarf

mittels eines Links zur Verfiligung zu stellen.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) dankt fir di€]
Moglichkeit zum Beschlussentwurf iber eine Anderung der PPP-RL (Stand 06.03.24) Stellung nehmen zu
kénnen. Die Stellungnahme ist mit der Chefarztkonferenz Psychosomatisch-Psychotherapeutischer
Krankenhauser und Abteilungen in Deutschland (CPKA) und dem Verband der Psychosomatischen
Krankenhduser und Krankenhausabteilungen in Deutschland (VPKD) abgestimmt.

Die DGPM begrif3t die Umstellung auf Routinedaten. Das damit verbundene Ziel einer birokratischen
Entlastung ist vor dem Hintergrund der starken Zunahme von Dokumentationspflichten fiir Psych-
Einrichtungen im letzten Jahrzehnt sehr wichtig. Durch die Einfihrung der PPP-RL, des Krankenhaus-
vergleichs, Ergénzungen im PEPP-System, des Psych-PNV-Nachweises inkl. Wirtschaftsprifer-Testat,
Verscharfungen bei den Meldepflichten fur Landesstatistikbehérden, der OPS-Strukturprifungen und weiterer|
Vorgaben und Meldepflichten hat sich der Dokumentationsaufwand auch fir medizinisches und
therapeutisches Personal stark erhdht. Die Einrichtungen missen immer mehr Aufwand zur Erfullung dieser
Kontrollpflichten betreiben.

Erwartungsgeman ist die technische Umsetzung der Automatisierung von Stichtagserhebungen mittels
Routinedaten im Detail kompliziert und aufwendig. Die DGPM bittet darum die notwendige Sorgfalt
anzuwenden, um die Umsetzungen und das Gelingen dieser wichtigen burokratischen Entlastung nicht zu
geféhrden.

Derzeit fehlt fir das Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie noch eine
Eingruppierungsmaoglichkeit fur Einrichtungen, die bisher tber die Kinder- und Jugendpsychiatrie
OPS-Codes abgerechnet haben. Hierfur bitten wir eine Losung festzulegen oder eine Befreiung der
Codierung zu gewdahren, da sonst wichtige Versorgungsangebote fir psychosomatisch erkrankte
Kinder- und Jugendliche nicht fortgeflihrt werden kénnen.

Mit der EPPIK-Studie (Teilprojekt Psychosoomatik) steht erstmals eine wissenschaftlich erhobene und
ausreichend differenzierte Datenbasis zur Ist-Personalausstattung in der Psychosomatischen Medizin zur
\Verfligung. Auf Basis der Ergebnisse sollte die Entwicklung von Mindestvorgaben in der Psychosomatik bis
Ende 2025 vorgenommen werden. Eine Uberarbeitung der Mindestvorgaben sowie weitere datenbasierte
Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche bis 2025 ist dringend erforderlich, da es sonst zu einer
Gefahrdung bestehender gut etablierter und qualitatsgesicherter Therapieprogramme kommt.

Im Folgenden werden wir auf die dissenten Anderungsvorschlage eingehen, die den Versorgungsbereich
der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie betreffen.
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete

Nummer

Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

§5

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Ergdanzung der Bundespsychotherapeutenkammer ist zuzustimmen.
Alle Berufsgruppen in Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin sollen der Berufsgruppe c) zugerechnet werden. Die
Klarstellung vermeidet Fehlinterpretationen. Eine indirekte Herleitung
Uber § 8 Abs. 2 birgt das Risiko von Missverstandnissen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Ergédnzung der BPtK: ,...sowie weitere Berufsgruppen in
Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gemdf3 § 27 PsychThG.”

§11 (3)

Stellungnahme Begriindung:

Die Frist zur Meldung der Nichterfiillung der einrichtungs- und
quartalsbhezogenen Mindestvorgaben nach § 6 sollte 6 Wochen betragen.
Kirzere Fristen sind Krankenhauser i.d.R. nicht in der Lage ohne
personellen Mehraufwand zu erfiillen, weil z.B. relevante Falle noch nicht
abgeschlossen sind u. A. Engere Meldefristen verursachen i.d.R. héheren
Personalaufwand, da die Daten nur zum Zweck der Meldung und nicht im
Rahmen der Erledigung von Routinearbeiten (z.B. Jahresabschluss,
Erlésverprobung, etc.) erhoben werden miissen. Die Vorteile bzw. der
Erkenntnisgewinn bei einer zwei Wochen friiher erfolgenden Meldung
stehen dazu in keinem angemessenen Verhaltnis.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,..., eine Nichterfiillung der
einrichtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben nach §6 unter
Angabe des Standortes spdtestens 6 Wochen nach Ende des betreffenden
Quartals, ..., anzuzeigen.

§11(12)

Stellungnahme Begriindung:

Die bisherige Frist ist sehr kurzfristig nach Jahresende. Dies kollidiert in
vielen Krankenhausern mit den Jahresabschlussarbeiten. Eine
Nachlieferungsfrist bis zum 15. Marz erscheint daher angemessen. Wie zu
§ 11 Abs. 3 bereits erwadhnt besteht die Gefahr ansonsten unnétigen
weiteren Personalaufwand fiir Dokumentation zu erzeugen. Die Vorteile,
bzw. der Erkenntnisgewinn bei einer zwei Wochen friiher erfolgenden
Meldung stehen dazu in keinem angemessenen Verhaltnis.
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Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,...Krankenh&user, die bis zum Ende
der Korrekturfrist am 15 Mdrz des dem jeweiligen Erfassungsjahr
folgenden Jahres ...“.

§11(13)

Stellungnahme mit Begriindung:

Die bisherigen quartalsweisen Veranderungen der Dokumentationsdaten
haben in den letzten Meldungen keine groflen Bewegungen zwischen
einzelnen Quartalen mehr gezeigt. Von kiinftig wieder erhéhten
Schwankungen ist nicht auszugehen. Hingegen ist der Mehraufwand fir
die Erstellung der quartalsweisen Nachweise in den Krankenhausern
erheblich. Es ist dringend notwendig die seit 2016 drastisch gestiegenen
blrokratischen Aufwendungen fir Psych-Krankenhduser zu verringern
(PPP-RL, Krankenhausvergleich, Erganzungen PEPP-System, Psych-PNV-
Nachweis inkl. Wirtschaftsprifer-Testat, MD-QK-RL-Begehungen,
Verscharfungen bei den Meldepflichten fiir Landesstatistikbehdrden, OPS-
Strukturprifungen, etc.). Die Nachweise und insbesondere auch die
vierteljahrlichen PPP-RL-Nachweise binden in Zeiten des Personalmangels
Mitarbeitende von Berufsgruppen, die fir die Patientenversorgung
bendtigt werden. Diese Datenerhebung und Meldungen kénnen auch
nicht als Nebenprodukt von Routinedaten erhoben werden, sondern
binden Personal. Der Erkenntnisgewinn einer vierteljahrlichen Meldung
steht in keinem angemessenen Verhaltnis zum Mehraufwand. An der
bisherig geplanten Einstellung der vierteljahrlichen Meldung sollte daher
dringend festgehalten werden.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,Bis zum 1. Januar 2025 gelten fiir den
Nachweis der Einhaltung der Mindestvorgaben ...“.

§13(8)

Stellungnahme mit Begriindung:

Die DGPM unterstitzt ausdriicklich die Umstellung auf Routinedaten. Das
Beispiel der DKG in den tragenden Griinden demonstriert jedoch die
Komplexitat der Umstellung und den birokratischen Aufwand den die
Krankenhauser derzeit zu lhrer eigenen Absicherung gegen die (hohen
und substanzschadigenden) Sanktionen der PPP-RL betreiben miissen.
Solange keine rechtssichere und aufwandsarme Umsetzung der
Routinedateniibermittlung sichergestellt ist, sollte deshalb auch keine
Sanktionsmaoglichkeit gegen die Krankenh&user bestehen. Die DGPM
stimmt deshalb der Erganzung der DKG zu, die Sanktionen bei
Nichteinhaltung der Meldung an die Landesaufsichtsbehdrden
auszusetzen, solange dies nicht gewahrleistet ist.

In diesem Zusammenhang sei angemerkt, dass die Landesaufsichts-
behorden laut uns vorliegender Riickmeldungen personell Gberhaupt
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nicht in der Lage sind die hohe Anzahl der durch die PPP-RL ausgeldsten
Meldungen zu verarbeiten. In Rlickmeldungen machen die betroffenen
Stellen auch klar, dass sie sich inhaltlich nicht dazu veranlasst sehen auf
die PPP-RL Datenmeldungen zu reagieren, bzw. neue Priifstrukturen
neben den bestehenden (z.B. MD des Landes) aufzubauen. Die
Landesaufsichtsbehdrden werden bisher in Fallen gravierender
Qualitatsmangel zur Prifung von MaRnahmen gegen Einrichtungen z.B.
vom MD des Landes oder Patientenrechte-Organisationen o.A.
eingeschaltet. Die Einschaltung der Landesbehdorden zieht danni.d.R.
ausfihrlichere Prifungen nach sich. Die vorlibergehende Nicht-Einhaltung
von Strukturvorgaben der PPP-RL erreicht diese Hiirden fiir das
Tatigwerden der Landesaufsichtsbehorden nicht. Vor diesem Hintergrund
regt die DGPM an diese Meldungen insgesamt aus der PPP-RL zu
streichen. Eine Einschaltung der Landesaufsichtsbehérden bei
gravierenden und wiederholten VerstéRen gegen die PPP-RL 0.A. Normen
ware dadurch nicht ausgeschlossen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: , Die Mitwirkungspflichten nach § 11
Absatz 3 bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben an die zustéindige
Landesaufsichtsbehérde sind von den Regelungen in Satz 2 bis 6
ausgenommen.”

Anlage 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die DGPM unterstiitzt die Erfassung mittels Routinedaten als sinnvolle
Malnahme zur biirokratischen Entlastung. Durch die Umstellung auf
Routinedatenerfassung sollte jedoch keine Anderung der bisherigen
Eingruppierung resultieren. Die Vergleichbarkeit mit bisher erhobenen
Daten ware gefdahrdet. AuBerdem wiirde das vorzuhaltende Personal je
Krankenhaus bzw. Abteilung erhéht oder vermindert. Dies wiirde einen
normativen Eingriff darstellen, der nicht das Ziel dieser Anderung sein soll.

Bei EinfUhrung der vom GKV-SV vorgeschlagenen 3. Spalte ,Einstufung”
missen alle Falle des Fachgebiets Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie abgedeckt sein. Fir Einrichtungen des Fachgebiets
Psychosomatische Medizin, die Kinder und Jugendliche versorgen und die
unter Leitung eines Kinder- und Jugendpsychiaters stehen, fehlt im
vorliegenden Entwurf eine Eingruppierungsmoglichkeit. Die DGPM schlagt
deshalb vor auf S. 45 fir die vier Behandlungsbereiche (P1 bis P4) den OPS-
Code 9-65 zu erganzen. Alternativ konnte unter den Hinweisen auf S. 48
eine Regelung erganzt werden, wonach Falle ohne Eingruppierungs-
moglichkeit zundchst nicht zu erfassen sind. Nach rechtlicher Einschatzung
der DGPM sind aufgrund fehlender Eingruppierungsmoglichkeiten
Sanktionen gegenliber der Einrichtung ausgeschlossen, z.B. gem. § 13 Abs.
8 (Nicht-Erfullung der Mitwirkungspflichten). Trotzdem sollte mindestens
ein klarstellender Hinweis erfolgen, um rechtliche Auseinandersetzungen
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zu vermeiden.

Die Bezeichnung ,,Menschen mit psychischen Erkrankungen” sollte aus den
in den Tragenden Griinden, S. 18 und S.19, genannten Griinden
Ubernommen werden.

Des Weiteren sind fiir die Psychosomatische Medizin die Behandlungs-

bereiche und Mindestvorgaben basierend auf den Ergebnissen der EPPIK-
Studie bis 2025 anzupassen.

Anderungsvorschlag:

1) Erganzung des OPS-Codes 9-65 auf Seite 45/ 46 in der Spalte
Einstufung fur die vier Behandlungsbereiche (P1 bis P4)
ODER
Erganzung einer Regelung unter Hinweisen auf S. 48, wonach Fille
ohne Eingruppierungsmoglichkeit zunachst nicht erfasst werden.

2) Ubernahme der Bezeichnung: ,,Menschen mit psychischen
Erkrankungen”

Die DGPM begrift die Bemihungen des G-BA, die PPP-RL stetig und zeitnah weiterzuentwickeln.
Diesbezliglich stehen wir sehr gerne jederzeit fir weitere Gesprache und Beratungen zur Verfiigung.
Wesentlich, auch fiir die Akzeptanz der PPP-RL, ist der Einbezug empirischer Daten, wie sie die EPPIK-
Studie (Teilprojekt Psychosomatik) in diesem Jahr zur Verfiigung gestellt hat, um zu
Behandlungsbereichen zu kommen, deren Personalmindestvorgaben nicht mehr nur theoriebasiert
sind, sondern die Versorgung realistisch abbilden.

Literaturverzeichnis

Prasentation Ist-Standerhebung der Personalausstattung in der Psychosomatischen Medizin,
EPPIK Abschlusssymposium, 14. Marz 2024, Kaiserin-Friedrich-Stiftung, Robert-Koch-Platz 7, 10115
Berlin.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
zum Beschlussentwurf iiber die Anderung der PPP-RL:
Anderung fiir das Erfassungsjahr 2025 gemiR § 91 Abs.
5a, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 lit.

a) VerfO

Datum

08.04.24

Stellungnahme von

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische
Medizin (DKPM)

Bitte (ibermitteln Sie dem G-BA Ihre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format ausschliefSlich per E-Mail. Insbesondere aus Griinden der Datensparsamkeit bitten
wir Sie, auf die Ubermittlung weiterer Unterlagen méglichst zu verzichten bzw. diese bei Bedarf

mittels eines Links zur Verfiligung zu stellen.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Deutsche Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM) schlief3t sich inhaltlich der Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) an. Die
Stellungnahme zu den spezifischen Aspekten ist inhaltsgleich mit der DGPM.

Das DKPM begrii3t die Umstellung auf Routinedaten. Das damit verbundene Ziel einer birokratischen
Entlastung ist vor dem Hintergrund der starken Zunahme von Dokumentationspflichten fiir Psych-
Einrichtungen im letzten Jahrzehnt sehr wichtig. Durch die Einfihrung der PPP-RL, des Krankenhaus-
vergleichs, Erganzungen im PEPP-System, des Psych-PNV-Nachweises inkl. Wirtschaftsprifer-Testat,
Verscharfungen bei den Meldepflichten fur Landesstatistikbehérden, der OPS-Strukturprifungen und weiterer|
Vorgaben und Meldepflichten hat sich der Dokumentationsaufwand auch fir medizinisches und
therapeutisches Personal stark erhdht. Die Einrichtungen missen immer mehr Aufwand zur Erfullung dieser
Kontrollpflichten betreiben.

Erwartungsgeman ist die technische Umsetzung der Automatisierung von Stichtagserhebungen mittels
Routinedaten im Detail kompliziert und aufwendig. Das DKPM bittet darum die notwendige Sorgfalt
anzuwenden, um die Umsetzungen und das Gelingen dieser wichtigen burokratischen Entlastung nicht zu
geféhrden.

Derzeit fehlt fir das Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie noch eine
Eingruppierungsmaoglichkeit fur Einrichtungen, die bisher tber die Kinder- und Jugendpsychiatrie
OPS-Codes abgerechnet haben. Hierfur bitten wir eine Losung festzulegen oder eine Befreiung der
Codierung zu gewahren, da sonst wichtige Versorgungsangebote fir psychosomatisch erkrankte
Kinder- und Jugendliche nicht fortgefuhrt werden kénnen.

Mit der EPPIK-Studie (Teilprojekt Psychosoomatik) steht erstmals eine wissenschaftlich erhobene und
ausreichend differenzierte Datenbasis zur Ist-Personalausstattung in der Psychosomatischen Medizin zur
\Verfugung. Auf Basis der Ergebnisse sollte die Entwicklung von Mindestvorgaben in der Psychosomatik bis
Ende 2025 vorgenommen werden. Eine Uberarbeitung der Mindestvorgaben sowie weitere datenbasierte
Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche bis 2025 ist dringend erforderlich, da es sonst zu einer
Gefahrdung bestehender gut etablierter und qualitatsgesicherter Therapieprogramme kommt.

Im Folgenden werden wir auf die dissenten Anderungsvorschlage eingehen, die den Versorgungsbereich
der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie betreffen.
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete

Nummer

Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

§5

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Ergdanzung der Bundespsychotherapeutenkammer ist zuzustimmen.
Alle Berufsgruppen in Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin sollen der Berufsgruppe c) zugerechnet werden. Die
Klarstellung vermeidet Fehlinterpretationen. Eine indirekte Herleitung
Uber § 8 Abs. 2 birgt das Risiko von Missverstandnissen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Ergédnzung der BPtK: ,...sowie weitere Berufsgruppen in
Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gemdf3 § 27 PsychThG.”

§11 (3)

Stellungnahme Begriindung:

Die Frist zur Meldung der Nichterfiillung der einrichtungs- und
quartalsbhezogenen Mindestvorgaben nach § 6 sollte 6 Wochen betragen.
Kirzere Fristen sind Krankenhauser i.d.R. nicht in der Lage ohne
personellen Mehraufwand zu erfiillen, weil z.B. relevante Falle noch nicht
abgeschlossen sind u. A. Engere Meldefristen verursachen i.d.R. héheren
Personalaufwand, da die Daten nur zum Zweck der Meldung und nicht im
Rahmen der Erledigung von Routinearbeiten (z.B. Jahresabschluss,
Erlésverprobung, etc.) erhoben werden miissen. Die Vorteile bzw. der
Erkenntnisgewinn bei einer zwei Wochen friiher erfolgenden Meldung
stehen dazu in keinem angemessenen Verhaltnis.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,..., eine Nichterfiillung der
einrichtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben nach §6 unter
Angabe des Standortes spdtestens 6 Wochen nach Ende des betreffenden
Quartals, ..., anzuzeigen.

§11(12)

Stellungnahme Begriindung:

Die bisherige Frist ist sehr kurzfristig nach Jahresende. Dies kollidiert in
vielen Krankenhausern mit den Jahresabschlussarbeiten. Eine
Nachlieferungsfrist bis zum 15. Marz erscheint daher angemessen. Wie zu
§ 11 Abs. 3 bereits erwadhnt besteht die Gefahr ansonsten unnétigen
weiteren Personalaufwand fiir Dokumentation zu erzeugen. Die Vorteile,
bzw. der Erkenntnisgewinn bei einer zwei Wochen friiher erfolgenden
Meldung stehen dazu in keinem angemessenen Verhaltnis.
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Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,...Krankenh&user, die bis zum Ende
der Korrekturfrist am 15 Mdrz des dem jeweiligen Erfassungsjahr
folgenden Jahres ...“.

§11(13)

Stellungnahme mit Begriindung:

Die bisherigen quartalsweisen Veranderungen der Dokumentationsdaten
haben in den letzten Meldungen keine groflen Bewegungen zwischen
einzelnen Quartalen mehr gezeigt. Von kiinftig wieder erhéhten
Schwankungen ist nicht auszugehen. Hingegen ist der Mehraufwand fir
die Erstellung der quartalsweisen Nachweise in den Krankenhausern
erheblich. Es ist dringend notwendig die seit 2016 drastisch gestiegenen
blrokratischen Aufwendungen fir Psych-Krankenhduser zu verringern
(PPP-RL, Krankenhausvergleich, Erganzungen PEPP-System, Psych-PNV-
Nachweis inkl. Wirtschaftsprifer-Testat, MD-QK-RL-Begehungen,
Verscharfungen bei den Meldepflichten fiir Landesstatistikbehdrden, OPS-
Strukturprifungen, etc.). Die Nachweise und insbesondere auch die
vierteljahrlichen PPP-RL-Nachweise binden in Zeiten des Personalmangels
Mitarbeitende von Berufsgruppen, die fir die Patientenversorgung
bendtigt werden. Diese Datenerhebung und Meldungen kénnen auch
nicht als Nebenprodukt von Routinedaten erhoben werden, sondern
binden Personal. Der Erkenntnisgewinn einer vierteljahrlichen Meldung
steht in keinem angemessenen Verhaltnis zum Mehraufwand. An der
bisherig geplanten Einstellung der vierteljahrlichen Meldung sollte daher
dringend festgehalten werden.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,Bis zum 1. Januar 2025 gelten fiir den
Nachweis der Einhaltung der Mindestvorgaben ...“.

§13(8)

Stellungnahme mit Begriindung:

Das DKPM unterstiitzt ausdriicklich die Umstellung auf Routinedaten. Das
Beispiel der DKG in den tragenden Griinden demonstriert jedoch die
Komplexitat der Umstellung und den birokratischen Aufwand den die
Krankenhauser derzeit zu lhrer eigenen Absicherung gegen die (hohen
und substanzschadigenden) Sanktionen der PPP-RL betreiben miissen.
Solange keine rechtssichere und aufwandsarme Umsetzung der
Routinedateniibermittlung sichergestellt ist, sollte deshalb auch keine
Sanktionsmaoglichkeit gegen die Krankenh&user bestehen. Das DKPM
stimmt deshalb der Erganzung der DKG zu, die Sanktionen bei
Nichteinhaltung der Meldung an die Landesaufsichtsbehdrden
auszusetzen, solange dies nicht gewahrleistet ist.

In diesem Zusammenhang sei angemerkt, dass die Landesaufsichts-
behorden laut uns vorliegender Riickmeldungen personell Gberhaupt
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nicht in der Lage sind die hohe Anzahl der durch die PPP-RL ausgeldsten
Meldungen zu verarbeiten. In Rlickmeldungen machen die betroffenen
Stellen auch klar, dass sie sich inhaltlich nicht dazu veranlasst sehen auf
die PPP-RL Datenmeldungen zu reagieren, bzw. neue Priifstrukturen
neben den bestehenden (z.B. MD des Landes) aufzubauen. Die
Landesaufsichtsbehdrden werden bisher in Fallen gravierender
Qualitatsmangel zur Prifung von MaRnahmen gegen Einrichtungen z.B.
vom MD des Landes oder Patientenrechte-Organisationen o.A.
eingeschaltet. Die Einschaltung der Landesbehdorden zieht danni.d.R.
ausfihrlichere Prifungen nach sich. Die vorlibergehende Nicht-Einhaltung
von Strukturvorgaben der PPP-RL erreicht diese Hiirden fiir das
Tatigwerden der Landesaufsichtsbehorden nicht. Vor diesem Hintergrund
regt das DKPM an diese Meldungen insgesamt aus der PPP-RL zu
streichen. Eine Einschaltung der Landesaufsichtsbehérden bei
gravierenden und wiederholten VerstéRen gegen die PPP-RL 0.A. Normen
ware dadurch nicht ausgeschlossen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: , Die Mitwirkungspflichten nach § 11
Absatz 3 bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben an die zustéindige
Landesaufsichtsbehérde sind von den Regelungen in Satz 2 bis 6
ausgenommen.”

Anlage 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Das DKPM unterstiitzt die Erfassung mittels Routinedaten als sinnvolle
Malnahme zur biirokratischen Entlastung. Durch die Umstellung auf
Routinedatenerfassung sollte jedoch keine Anderung der bisherigen
Eingruppierung resultieren. Die Vergleichbarkeit mit bisher erhobenen
Daten ware gefdahrdet. AuBerdem wiirde das vorzuhaltende Personal je
Krankenhaus bzw. Abteilung erhéht oder vermindert. Dies wiirde einen
normativen Eingriff darstellen, der nicht das Ziel dieser Anderung sein soll.

Bei EinfUhrung der vom GKV-SV vorgeschlagenen 3. Spalte ,Einstufung”
missen alle Falle des Fachgebiets Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie abgedeckt sein. Fir Einrichtungen des Fachgebiets
Psychosomatische Medizin, die Kinder und Jugendliche versorgen und die
unter Leitung eines Kinder- und Jugendpsychiaters stehen, fehlt im
vorliegenden Entwurf eine Eingruppierungsmoglichkeit. Das DKPM schlagt
deshalb vor auf S. 45 fir die vier Behandlungsbereiche (P1 bis P4) den OPS-
Code 9-65 zu erganzen. Alternativ konnte unter den Hinweisen auf S. 48
eine Regelung erganzt werden, wonach Falle ohne Eingruppierungs-
moglichkeit zundchst nicht zu erfassen sind. Nach rechtlicher Einschatzung
des DKPM sind aufgrund fehlender Eingruppierungsmoglichkeiten
Sanktionen gegenliber der Einrichtung ausgeschlossen, z.B. gem. § 13 Abs.
8 (Nicht-Erfullung der Mitwirkungspflichten). Trotzdem sollte mindestens
ein klarstellender Hinweis erfolgen, um rechtliche Auseinandersetzungen
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zu vermeiden.

Die Bezeichnung ,,Menschen mit psychischen Erkrankungen” sollte aus den
in den Tragenden Griinden, S. 18 und S.19, genannten Griinden
Ubernommen werden.

Des Weiteren sind fiir die Psychosomatische Medizin die Behandlungs-

bereiche und Mindestvorgaben basierend auf den Ergebnissen der EPPIK-
Studie bis 2025 anzupassen.

Anderungsvorschlag:

1) Erganzung des OPS-Codes 9-65 auf Seite 45/ 46 in der Spalte
Einstufung fur die vier Behandlungsbereiche (P1 bis P4)
ODER
Erganzung einer Regelung unter Hinweisen auf S. 48, wonach Fille
ohne Eingruppierungsmoglichkeit zunachst nicht erfasst werden.

2) Ubernahme der Bezeichnung: ,,Menschen mit psychischen
Erkrankungen”

Die DKPM begriiRt die Bemihungen des G-BA, die PPP-RL stetig und zeitnah weiterzuentwickeln.
Diesbezliglich stehen wir sehr gerne jederzeit fir weitere Gesprache und Beratungen zur Verfiigung.
Wesentlich, auch fiir die Akzeptanz der PPP-RL, ist der Einbezug empirischer Daten, wie sie die EPPIK-
Studie (Teilprojekt Psychosomatik) in diesem Jahr zur Verfligung gestellt hat, um zu
Behandlungsbereichen zu kommen, deren Personalmindestvorgaben nicht mehr nur theoriebasiert
sind, sondern die Versorgung realistisch abbilden.

Literaturverzeichnis

Prasentation Ist-Standerhebung der Personalausstattung in der Psychosomatischen Medizin,
EPPIK Abschlusssymposium, 14. Marz 2024, Kaiserin-Friedrich-Stiftung, Robert-Koch-Platz 7, 10115
Berlin.
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Aktion
Psychisch
Kranke e.V.

Schriftliche Stellungnahme zum Beschlussentwurf Uber die
Anderung der PPP-RL:

Anderung fur das Erfassungsjahr 2025 gemaR § 91 Abs. 5a, §
136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 lit. a) VerfO

Datum 05.05.2024

Stellungnahme von Aktion Psychisch Kranke e.V.

Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Aus Sicht der Aktion Psychisch Kranke gilt es die Dokumentationsaufwéande fir die
psychiatrischen Kliniken mdglichst gering gehalten werden, um die Zeit fir die Patienten und
Patienten nutzen zu kénnen. Zugleich muss aber ausreichend Transparenz fir das
Leistungsgeschehen bestehen.

Kleinteilige, birokratieaufwandige Vorgaben und Nachweise bilden einen Anachronismus zu einer

flexiblen und individuell bzw. personenzentriert ausgerichteten Behandlung.
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung:

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlage

§ 11 Abs. 3

In Absatz 3 findet sich der Passus, dass eine Nichterfillungsmeldung
innerhalb von 14 Tagen zu erfolgen hat. Im Bereich der PPP-RL ist das
Nachweisverfahren komplex und daher nicht innerhalb dieser kurzen Frist
abzuschlief3en. Die Position der DKG hier den Kliniken eine 6 Wochen
Frist einzurdumen, kann nachvollzogen werden. Auch sind
Zeiterfassungssysteme nicht Uberall in der Lage, bereits nach 2 Wochen
Stationsbesetzungen korrekt mitzuteilen, da hier z. T. anderslautende
tarifvertragliche Meldefristen (z. B. fur Korrekturbelege) bestehen.

Anderungsvorschlag:
Die Ubermittlungsfrist sollte auf 6 Wochen verlangert werden.

§11 Abs. 13

Die bisherigen quartalsbezogenen Abgaben der Nachweise sollten
frihestmoglich umgestellt werden, d. h. ab 2025 sind nur noch jahrlich
guartalsbezogene Nachweise zu Ubermitteln. Damit ist eine erhebliche
Reduktion des Aufwands in den Krankenh&usern verbunden. Fir eine
Weiterentwicklung der Richtlinie sind jahresbezogene Nachweise hilfreich
und ausreichend. Eine jahresbezogene Ubermittlung hat den Vorteil, dass
Auffalligkeiten eines Quartals immer im Kontext der ganzjahrigen
Entwicklung gesehen werden kénnen und wirde der Versorgungsrealitat
starker entsprechen.

Anderungsvorschlag:
Hier ist der 01.01.2025 einzusetzen.

Anlage 2
Eingruppierungs-
Empfehlungen

Die stichtagsbezogene Patienteneinstufung beruht auf dem System der
Psychiatriepersonalverordnung (Psych-PV). Minutenwerte,
Regelaufgaben der Berufsgruppen und die Kriterien fir die Einstufung der
Patientinnen und Patienten sind aufeinander abgestimmt.

Eine einfache Zuordnung der OPS-Codes ist nicht kongruent mit der
Psych-PV Systematik.

Zudem ist damit die Tur geotffnet die Dokumentation tagesbezogen zu
gestalten und zu kontrollieren und den Dokumentationsaufwand deutlich
zur erhdhen.

In der Psych-PV war eine viermalige Stichtagserhebung pro Kalenderjahr
vorgesehen.

Anderungsvorschlag:

Ruckkehr zur Stichtagserhebung wie vor 2020 mit viermaliger Erhebung im
Jahr, da ausreichend und ressourcensparend.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
zum Beschlussentwurf iiber die Anderung der PPP-RL:
Anderung fiir das Erfassungsjahr 2025 gemiR § 91 Abs.
53, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2

lit. a) VerfO
Datum 08.04.2024
Stellungnahme von WFKT

Bitte libermitteln Sie dem G-BA lhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format ausschliefilich per E-Mail. Insbesondere aus Griinden der Datensparsamkeit bitten
wir Sie, auf die Ubermittlung weiterer Unterlagen méglichst zu verzichten bzw. diese bei Bedarf

mittels eines Links zur Verfligung zu stellen.

Vielen Dank!




Anlage Il der Tragenden Griinde

Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Die Kinstlerischen Therapien sind den Spezialtherapien als wichtiger Baustein in den klinischen
Versorgungsbereichen untergeordnet, zu denen u.a. auch die Ergotherapie und Sprachheiltherapie
gehoren. Aus unserer Sicht ist es bleibend erforderlich, eine angemessene Benennung und
Differenzierung der Versorgungsleistungen der Kunstlerischen Therapien (als akademischer
Gesundheitsberuf) innerhalb der Gruppierung , Spezialtherapien” klarer zu bertcksichtigen und

kenntlich zu machen. (u.a. in Unterscheidung zu Leistungen der Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten).

(Bitte fugen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige
Zuordnung: z.B. (Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
Paragraph bzw. im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Nummer

§5 Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:

§8 Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:

§11 Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:
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§13 Stellungnahme mit Begriindung:
Anderungsvorschlag:

Anlage 2 Stellungnahme mit Begriindung:
Anderungsvorschlag:

Anlage 3 Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:

Anlage 6 (Neu)

Stellungnahme mit Begriindung:
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Anderungsvorschlag:

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Ggf. Literaturverzeichnis [Bitte stellen Sie uns moglichst nur Links zur Verfiigung.]
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
zum Beschlussentwurf iiber die Anderung der PPP-RL:
Anderung fiir das Erfassungsjahr 2025 gemiR § 91 Abs.
53, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2

lit. a) VerfO

Datum

08.04.2024

Stellungnahme von

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN)

Bitte lbermitteln Sie dem G-BA lhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format ausschliefilich per E-Mail. Insbesondere aus Griinden der Datensparsamkeit bitten
wir Sie, auf die Ubermittlung weiterer Unterlagen méglichst zu verzichten bzw. diese bei Bedarf

mittels eines Links zur Verfligung zu stellen.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Die DGPPN bedankt sich fiir die Moglichkeit, zum vorliegenden Beschlussentwurf tGber eine
Anderung der PPP-RL fiir das Jahr 2025 Stellung zu nehmen.

Die vorliegende Richtlinie fur die Personalausstattung der stationdren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik des Gemeinsamen Bundesausschusses legt verbindlich
Mindestvorgaben fiir das flr eine psychiatrische/psychosomatisch/psychotherapeutische
Behandlung erforderliche therapeutische Personal gemaR § 136a Abs. 2 Satz 1 SGB V fest. Damit
soll ein Beitrag zu einer leitliniengerechten Diagnostik und Therapie geleistet werden. Ein aus
unserer Sicht herauszuhebender Punkt ist die Eingruppierung von dlteren Menschen, die unter
psychischen Erkrankungen leiden: der aktuelle Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes ist aus
unserer Sicht nicht sachgerecht. Ein weiterer herauszuhebender Punkt ist die durch den GKV-
Spitzenverband in einigen Bereichen intensivierte Kleinteiligkeit von Dokumentations- und
Berichtsleistungen, deren Nichterfiullung sanktioniert wird. Damit wird einem weiteren
birokratischen Aufwuchs Vorschub geleistet, der eine Ressourcenverschiebung in den
Verwaltungsbereich bewirkt

Im Folgenden finden Sie die Kommentierungen der DGPPN zu einzelnen konkreten Paragrafen:

(Bitte fugen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)



Anlage Il der Tragenden Griinde

Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete

Nummer

Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

§5

Stellungnahme mit Begriindung:
Keine Stellungnahme

Anderungsvorschlag:

§8

Stellungnahme mit Begriindung:
Keine Stellungnahme

Anderungsvorschlag:

§11

Stellungnahme mit Begriindung:

Die im Zuge der Einflihrung der PPP-RL notwendige Datenerhebung ist in
den vergangenen fiinf Jahren ausfiihrlich durchgefiihrt worden. Zu allen im
§ 11 in Diskussion befindlichen Passagen steht in den Vorschldagen des GKV-
Spitzenverbandes die Kleinteiligkeit der Erhebung im Vordergrund. Im Sinne|
eines Abbaus von nicht zielfihrender Biurokratie sollten alle Bereiche, die
keine Zunahme von positiven Effekten auf Diagnostik und Therapie
erbringen, reduziert werden. Quartalsnachweise sind in diesem Kontext
prinzipiell als problematisch anzusehen. Deshalb erscheint die Fortsetzung
der quartalsweisen Ubermittlung der ohnehin quartalsweise erhobenen
Daten mit kurzen Ubermittlungsfristen nicht zielfiihrend. Kurze
Ubermittlungsfristen und der Umgang mit harten Plausibilitatskriterien
erhdhen mittelbar den Ressourceneinsatz fiir Verwaltungsaufgaben ohne
Qualitatszugewinn fur die Behandlung unserer Patient:innen
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Anderungsvorschlag: Die DGPPN unterstiitzt die Anderungsvorschlige der
DKG.

§13 Stellungnahme mit Begriindung:
Die DGPPN schlieBt sich der Stellungnahme der DKG an.
Anderungsvorschlag:

Anlage 2 Stellungnahme mit Begriindung:

Die seitens des GKV-Spitzenverbandes vorgeschlagenen Veranderungen
der Einstufungskriterien in den OPS sollen auf eine ,Vereinfachung” der
bisherigen differenzierten Vorgehensweise abzielen. Aus medizinischen
Grinden ist eine pauschalierende Einstufung in die OPS nach dem Alter
hierbei kein sinnvoller Schritt: sie bildet die Bedarfe der Patient:innen
nicht ab. In Zeiten einer sich deutlich verandernden Altersstruktur unserer
Gesellschaft mit groBen Unterschieden in der Gesundheit von Menschen
der Altersgruppe von 60 bis (iber 90 Jahren ist die Verstarkung einer
willkiirlichen Altersgrenze von 65 Jahren nicht nachvollziehbar. Typische
Alterserkrankungen treten — wenn auch selten — so doch regelmaRig vor
dem 65. Lebensjahr auf und brauchen den dementsprechenden
Ressourceneinsatz. Ebenso gibt es viele psychisch Erkrankte die alter als
65 Jahre sind, die komplexer psychotherapeutischer Behandlungen
bedlrfen, wie sie in A7 und A8 abgebildet sind und die bei Suchtpatienten
und gerontopsychiatrischen Patienten keine Reprdsentanz in den OPS
finden. Damit wird die fiir diese Patientengruppen ohnehin schon schwer
erhaltliche Psychotherapie in den Kliniken gefdhrdet. Bei Fehlen jeglicher
Auswirkungsanalysen handelt es sich bei dem Vorschlag des GKV-
Spitzenverbandes um normative Verdanderungen ohne Anpassung der
Minutenwerte, die wir aus fachlicher Sicht ablehnen, aufgrund nicht
einschatzbarer Konsequenzen fiir die Sicherheit der Patienten.
Grundsatzlich halten wir den Einsatz des Operationen- und
Prozedurenschlissels (OPS), der als eine Basis fir das Entgeltsystem
entwickelt wurde, flir ungeeignet, ein Personalbemessungsinstrument zu
ersetzen. Anstelle der Patient:innenbedarfe geraten
Abrechnungsregularien so noch weiter in den Mittelpunkt der
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Betrachtungsweise. Dieser Weg wiirde mit den Vorschlagen des GKV-SV
aus unserer Sicht weiter beschritten. Gerade dieser Abschnitt der
Richtlinie verdeutlicht, wie dringend ein modernes
Personalbemessungsinstrument bendtigt wird, dass die Bedarfe der
Patient:innen in den Mittelpunkt stellt.

Abgesehen davon ist aktuell die Ableitung in die Behandlungskategorien
zu den Stichtagen ein bewahrtes Verfahren, das wenig zusatzlichen
Aufwand bedeutet. Hier ist von einer nicht notwendigen Anderung
abzusehen, insbesondere vor dem Hintergrund der noch nicht
ausgereiften Softwareumstellungen.

Anderungsvorschlag:

Beibehaltung der bisherigen Kriterien zur Einstufung mit
Stichtagserhebungen.

Anlage 3

Stellungnahme mit Begriindung:

Auch hier ist mit dem Vorschlag des GKV-SV die Erhéhung der
Kleinteiligkeit und Detailreichtum und damit die Erhéhung des
birokratischen Aufwandes verbunden, ohne eine Erh6hung der Qualitat
von Diagnostik und Therapie zu bewirken, da die Anrechnung der Fach-
und Hilfskraft-VKS ohnehin obligatorisch ist.

Dartber hinaus mochte die DGPPN an dieser Stelle die
kompensatorischen Fach- und die Hilfskraftquoten von 5 bzw. 10 % und
die Nichtanrechenbarkeit weiterer Unterstiitzungskraften prinzipiell in
Frage stellen. In Zeiten eines progredient zunehmenden
Fachkraftemangels ist es notwendig, diese beiden Maligaben kritisch zu
diskutieren, auch um die Psychiatrie von sinnvollen Entwicklungen wie z.
B. den Physician Assistant-Ausbildungsgangen nicht auszuschlieRen. Ein
kontinuierliches (ggf. auch regionales) Austarieren zwischen
Qualitatssicherung und Aufrechterhaltung von Versorgung sollte hierbei
im Mittelpunkt stehen.

Anderungsvorschlag:
Keine Anderung der aktuellen Anlage 3.

Anlage 6 (Neu)

Stellungnahme mit Begriindung:

Wie im Abschnitt zu § 11 begriindet, wird durch diesen Anhang der
Biirokratieaufwand insbesondere im Controllingbereich unnétig weiter
erhoht. Fiur die Krankenhauser entsteht durch die Verscharfung ein
Mehraufwand, der erneut Ressourcen in den Verwaltungsbereich
verschiebt.
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Anderungsvorschlag:
Keine Ubernahme der Anlage 6.

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Ggf. Literaturverzeichnis [Bitte stellen Sie uns moglichst nur Links zur Verfiigung.]
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
zum Beschlussentwurf iiber die Anderung der PPP-RL:
Anderung fiir das Erfassungsjahr 2025 gemiR § 91 Abs.
53, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2

lit. a) VerfO

Datum

08.04.2024

Stellungnahme von

Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir
Verhaltenstherapie (DAVT)

Bitte lbermitteln Sie dem G-BA lhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format ausschliefilich per E-Mail. Insbesondere aus Griinden der Datensparsamkeit bitten
wir Sie, auf die Ubermittlung weiterer Unterlagen méglichst zu verzichten bzw. diese bei Bedarf

mittels eines Links zur Verfligung zu stellen.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Die DAVT bedankt sich fiir die Méglichkeit, zum vorliegenden Beschlussentwurf {iber eine
Anderung der PPP-RL fiir das Jahr 2025 Stellung zu nehmen.

Psychotherapeutische Leistungen kommen in der PPP-RL und Psych-PV deutlich zu kurz und
kommen den Anforderungen an eine qualitativ ausreichende Behandlung psychisch kranker im
stationdren und teilstationdren Setting nicht nach.

Bei den vorgeschlagenen Anderungen ist ein aus unserer Sicht herauszuhebender Punkt die
Eingruppierung von dlteren Menschen, die unter psychischen Erkrankungen leiden: der aktuelle
Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes ist aus unserer Sicht nicht sachgerecht. Ein weiterer
herauszuhebender Punkt ist die durch den GKV-Spitzenverband in einigen Bereichen intensivierte
Kleinteiligkeit von Dokumentations- und Berichtsleistungen, deren Nichterfullung sanktioniert
wird. Damit wird einem weiteren birokratischen Aufwuchs Vorschub geleistet, der eine
Ressourcenverschiebung in den Verwaltungsbereich bewirkt.

Im Folgenden finden Sie die Kommentierungen der DAVT, wobei wir uns den Kommentierungen
der DGPPN anschlielRen

(Bitte fugen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete

Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Nummer

§5 Stellungnahme mit Begriindung:
Keine Stellungnahme
Anderungsvorschlag:

§8 Stellungnahme mit Begriindung:
Keine Stellungnahme
Anderungsvorschlag:

§11 Stellungnahme mit Begriindung:

Die im Zuge der Einflihrung der PPP-RL notwendige Datenerhebung ist in
den vergangenen fiinf Jahren ausfiihrlich durchgefiihrt worden. Zu allen im
§ 11 in Diskussion befindlichen Passagen steht in den Vorschldagen des GKV-
Spitzenverbandes die Kleinteiligkeit der Erhebung im Vordergrund. Im Sinne|
eines Abbaus von nicht zielfihrender Biurokratie sollten alle Bereiche, die
keine Zunahme von positiven Effekten auf Diagnostik und Therapie
erbringen, reduziert werden. Quartalsnachweise sind in diesem Kontext
prinzipiell als problematisch anzusehen, der dazu notwendige
Personalaufwand ist erheblich und nicht gegenfinanziert und steht damit
der Patientenversorgung nicht zur Verfiigung. Deshalb erscheint die
Fortsetzung der quartalsweisen Ubermittlung der ohnehin quartalsweise
erhobenen Daten mit kurzen Ubermittlungsfristen nicht zielfiihrend. Kurze
Ubermittlungsfristen und der Umgang mit harten Plausibilititskriterien
erhohen mittelbar den Ressourceneinsatz fiir Verwaltungsaufgaben ohne
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Qualitatszugewinn fur die Behandlung unserer Patient:innen

Anderungsvorschlag: Die DAVT unterstiitzt die Anderungsvorschlige der
DKG.

§13 Stellungnahme mit Begriindung:
Die DVAT schlieRt sich der Stellungnahme der DKG an.
Anderungsvorschlag:

Anlage 2 Stellungnahme mit Begriindung:

Die seitens des GKV-Spitzenverbandes vorgeschlagenen Veranderungen
der Einstufungskriterien in den OPS sollen auf eine ,Vereinfachung” der
bisherigen differenzierten Vorgehensweise abzielen. Aus medizinischen
Grinden ist eine pauschalierende Einstufung in die OPS nach dem Alter
hierbei kein sinnvoller Schritt: sie bildet die Bedarfe der Patient:innen
nicht ab. In Zeiten einer sich deutlich verandernden Altersstruktur unserer
Gesellschaft mit groBen Unterschieden in der Gesundheit von Menschen
der Altersgruppe von 60 bis tiber 90 Jahren ist die Verstarkung einer
willkiirlichen Altersgrenze von 65 Jahren nicht nachvollziehbar. Typische
Alterserkrankungen treten — wenn auch selten — so doch regelmaRig vor
dem 65. Lebensjahr auf und brauchen den dementsprechenden
Ressourceneinsatz. Ebenso gibt es viele psychisch Erkrankte die alter als
65 Jahre sind, die komplexer psychotherapeutischer Behandlungen
bediirfen, wie sie in A7 und A8 abgebildet sind und die bei Suchtpatienten
und gerontopsychiatrischen Patienten keine Reprdsentanz in den OPS
finden. Gerade die Psychotherapie ist bei dlteren Patientinnen mit z.B.
schweren depressiven Episoden oft hochwirksam in der Akutphase und
flihrt eindeutig zu einer Verbesserung des Krankheitsverlaufs, schnelleren
Genese und deutlich geringeren Nachfolgekosten. Mit dem Vorschlag der
GKV-SV wird die fir diese Patientengruppen ohnehin schon schwer
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erhaltliche Psychotherapie in den Kliniken gefahrdet. Bei Fehlen jeglicher
Auswirkungsanalysen handelt es sich bei dem Vorschlag des GKV-
Spitzenverbandes um normative Verdnderungen ohne Anpassung der
Minutenwerte, die wir aus fachlicher Sicht ablehnen, aufgrund nicht
einschatzbarer Konsequenzen fiir die Sicherheit der Patienten.
Grundsatzlich halten wir den Einsatz des Operationen- und
Prozedurenschlissels (OPS), der als eine Basis fir das Entgeltsystem
entwickelt wurde, flir ungeeignet, ein Personalbemessungsinstrument zu
ersetzen. Anstelle der Patient:innenbedarfe geraten
Abrechnungsregularien so noch weiter in den Mittelpunkt der
Betrachtungsweise. Dieser Weg wiirde mit den Vorschlagen des GKV-SV
aus unserer Sicht weiter beschritten. Gerade dieser Abschnitt der
Richtlinie verdeutlicht, wie dringend ein modernes
Personalbemessungsinstrument bendtigt wird, dass die Bedarfe der
Patient:innen in den Mittelpunkt stellt.

Abgesehen davon ist aktuell die Ableitung in die Behandlungskategorien
zu den Stichtagen ein bewahrtes Verfahren, das wenig zusatzlichen
Aufwand bedeutet. Hier ist von einer nicht notwendigen Anderung
abzusehen, insbesondere vor dem Hintergrund der noch nicht
ausgereiften Softwareumstellungen.

Anderungsvorschlag:

Beibehaltung der bisherigen Kriterien zur Einstufung mit
Stichtagserhebungen.

Anlage 3

Stellungnahme mit Begriindung:

Auch hier ist mit dem Vorschlag des GKV-SV die Erhéhung der
Kleinteiligkeit und Detailreichtum und damit die Erhéhung des
blrokratischen Aufwandes verbunden, ohne eine Erhéhung der Qualitat
von Diagnostik und Therapie zu bewirken, da die Anrechnung der Fach-
und Hilfskraft-VKS ohnehin obligatorisch ist.

Dariiber hinaus mdchte die DAVT an dieser Stelle die kompensatorischen
Fach- und die Hilfskraftquoten von 5 bzw. 10 % und die
Nichtanrechenbarkeit weiterer Unterstitzungskraften prinzipiell in Frage
stellen. In Zeiten eines progredient zunehmenden Fachkraftemangels ist
es notwendig, diese beiden Maligaben kritisch zu diskutieren, auch um
die Psychiatrie von sinnvollen Entwicklungen wie z. B. den Physician
Assistant-Ausbildungsgangen nicht auszuschliefen. Ein kontinuierliches
(gef. auch regionales) Austarieren zwischen Qualitatssicherung und
Aufrechterhaltung von Versorgung sollte hierbei im Mittelpunkt stehen.
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Anderungsvorschlag:
Keine Anderung der aktuellen Anlage 3.

Anlage 6 (Neu) Stellungnahme mit Begriindung:

Wie im Abschnitt zu § 11 begriindet, wird durch diesen Anhang der
Blrokratieaufwand insbesondere im Controllingbereich unnétig weiter
erhoht. Fir die Krankenhaduser entsteht durch die Verscharfung ein
Mehraufwand, der erneut Ressourcen in den Verwaltungsbereich
verschiebt.

Anderungsvorschlag:
Keine Ubernahme der Anlage 6.

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Ggf. Literaturverzeichnis [Bitte stellen Sie uns moglichst nur Links zur Verfiigung.]
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Der Bundesbeauftragte
// fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

POSTANSCHRIFT  Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit HausanscHrIFT -~ Graurheindorfer Strafte 153, 53117 Bonn
Postfach 1468, 53004 Bonn
FON

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss "Qualitatssicherung"

E-MAIL

BEARBEITET VON

) . 3 INTERNET - Www.bfdi.bund.de
ausschlieBlich per E-Mail an:
pATUM Bonn, 05.04.2024

ppp-ri@g-ba.de GESCHAFTSZ.  13-315/072#1402

Bitte geben Sie das vorstehende Geschéftszeichen

bei allen Antwortschreiben unbedingt an.

eeeerr Beschlussentwurf liber eine Anderung der Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
(PPP-RL): Anderungen zum Erfassungsjahr 2025
sezus |hr Schreiben vom 11. Marz 2024

Sehr geehrter Herr Prof. Hecken,
sehr geehrte Frau Starke,
sehr geehrte Damen und Herren,

ich bedanke mich fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme.

Hinsichtlich des oben genannten Beschlussentwurfs sehe ich von einer Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im Entwurf gezeichnet.

26257/2024 ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Graurheindorfer StraRe 153,53117 Bonn
VERKEHRSANBINDUNG  Strafenbahn 61 und 65, Innenministerium
Bus 550 und SB60, Innenministerium


http://www.bfdi.bund.de/
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Von:

An: Anfragen und Stn PPP-RL

Cc:

Betreff: 2023-03-18_von Dachverband Gemeindepsychiatrie_Stellungnahmeverfahren_Anderung PPP-RL EJ
2025_keine Stellungnahme

Datum: Montag, 18. Mérz 2024 10:51:51

Anlagen: image001.ipa

image002.png

ACHTUNG: Hierbei handelt es sich um eine externe E-Mail. Seien Sie achtsam beim Offnen von Links und
Anhangen.
Sollten Sie sich unsicher sein, kontaktieren Sie uns gern unter it@g-ba.de.

Sehr geehrte Damen und Herren,

wunschgemal bestdtige ich Ihnen den Eingang der Unterlagen und danke fir die Einladung zur
Beteiligung am Stellungnahmeverfahren.

Nach der Durchsicht der jetzt anhangigen Anderungen der PPP-RL verzichtet der Dachverband
Gemeindepsychiatrie auf eine Stellungnahme, da eine Auswirkung auf den Bereich der
Gemeindepsychiatrie nicht zu erkennen ist. Wir wiirden uns freuen, bei weiteren Anderungen
erneut zur Stellungnahme eingeladen zu werden.

Mit freundlichen GriRen

Nils Greve
Vorsitzender

DGP_Logo_CMYK_300dpi
(7]

Richartzstr. 12
50667 Koln
Telefon 0221 2779 387-0

e
Web www.psychiatrie.de/dachverband

Kennen Sie schon unsere Newsletter? Melden Sie sich hier dafiir an.

Der DACHVERBAND GEMEINDEPSYCHIATRIE setzt sich fiir eine inklusive Gesellschaft ein, in


http://www.psychiatrie.de/dachverband
https://civicrm.dvgp.org/civicrm/profile/create?gid=19&reset=1

S

Dachverband
Dainetndeasciiiiie a it




Akzeptan fir
psychische Erankunger
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der Menschen mit einer psychischen Erkrankung akzeptiert und unterstiitzt werden, ihre
Ressourcen zu nutzen.

Haftungsausschluss:

Diese eMail und ggf. Anhdnge sind nur zu Threm Gebrauch bestimmt und kdnnen rechtlich geschitzte oder vertrauliche
Informationen enthalten. Sollten Sie weder der/die beabsichtigte Empfangerin sein noch zur Zustellung an diese/n berechtigt sein,
so ist jede Weitergabe, Vervielfaltigung oder sonstige Nutzung dieser eMail u./o. ihrer Anhédnge zu unterlassen. Wenn Sie diese
eMail irrtimlich erhalten haben, benachrichtigen Sie bitte umgehend den/die Absenderin und léschen die eMail.

Von: Anfragen und Stn PPP-RL <PPP-RL@g-ba.de>

Gesendet: Montag, 11. Marz 2024 11:47

An: Anfragen und Stn PPP-RL <PPP-RL@g-ba.de>

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der PPP-RL fiir das EJ 2025

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend Ubersenden wir IThnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um
schriftliche Stellungnahme.

Bitte bestéatigen Sie uns per E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Mit freundlichen GriRen

i. A. Katrin Starke, LL.M.

stv. Abteilungsleiterin

i. A. Florian Meyer-Burmeister
Referent

Abteilung Qualitatssicherung und sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

Telefon: +49 30 275838-547 (Sekretariat)

Telefax: +49 30 275838-505

E-Mail: PPP-RL@g-ba

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

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieflich fur den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empféanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzuldssig. Die Echtheit oder Vollstindigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.


mailto:lena.oesterlen@g-ba.de
http://www.g-ba.de/
mailto:PPP-RL@g-ba.de
mailto:PPP-RL@g-ba.de
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Von

An: Anfragen und Stn PPP-RL

Cc:

Betreff: 2023-03-19_von ZVK_Stellungnahmeverfahren_Anderung PPP-RL EJ 2025_keine Stellungnahme
Datum: Dienstag, 19. Marz 2024 12:53:58

Anlagen: image001.qif

ACHTUNG: Hierbei handelt es sich um eine externe E-Mail. Seien Sie achtsam beim Offnen von Links und
Anhangen.
Sollten Sie sich unsicher sein, kontaktieren Sie uns gern unter it@g-ba.de.

Sehr geehrte Damen und Herren,

aus physiotherapeutischer Sicht haben wir keine Anmerkungen fir die Personal-
ausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie.
Wir bedanken uns jedoch sehr flir die Mdglichkeit der Stellungnahme.

Freundliche GriRe

_| |
o

www.physio-deutschland.de

Von: Anfragen und Stn PPP-RL [mailto:PPP-RL@g-ba.de]

Gesendet: Montag, 11. Marz 2024 11:47

An: Anfragen und Stn PPP-RL <PPP-RL@g-ba.de>

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der PPP-RL fiir das EJ 2025

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend Ubersenden wir IThnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um
schriftliche Stellungnahme.

Bitte bestéatigen Sie uns per E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Mit freundlichen GriRen

i. A. Katrin Starke, LL.M.

stv. Abteilungsleiterin

i. A. Florian Meyer-Burmeister
Referent


http://www.physio-deutschland.de/
mailto:PPP-RL@g-ba.de
mailto:PPP-RL@g-ba.de
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Abteilung Qualitatssicherung und sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

Telefon: +49 30 275838-547 (Sekretariat)

Telefax: +49 30 275838-505

E-Mail: PPP-RL@g-ba

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

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieRlich fiir den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empfanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzul3ssig. Die Echtheit oder Vollstandigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.


mailto:lena.oesterlen@g-ba.de
http://www.g-ba.de/
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Auswertung der Stellungnahmen

gemalR § 91 Abs. 5a SGB V, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO
zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses

tiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Inhalt

I.  Fristgerecht eingegangene Riickmeldungen
II. Nicht fristgerecht eingegangene Riickmeldungen

lll. Anhorung
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5a SGB V, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO
zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber eine Anderung der PPP-RL

I.  Fristgerecht eingegangene Riickmeldungen

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden fristgerecht Riickmeldungen vorgelegt (in der Reihenfolge ihres Eingangs):

Nr. | Organisation Eingangsdatum | Art der Riickmeldung

1 Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V. 18. Marz 2024 Rickmeldung besagt, dass keine Stellung-
nahme abgegeben wird

2 Deutscher Verband fiir Physiotherapie e. V. (ZVK) 19. Marz 2024 Rickmeldung besagt, dass keine Stellung-
nahme abgegeben wird

3 Deutscher Verband Ergotherapie e.V. (DVE) 26. Madrz 2024 Stellungnahme

4 Bundesdirektorenkonferenz der Chefarztinnen und Chefarzte psychiatrischer 2. April 2024 Stellungnahme
Kliniken e.V. (BDK)

5 Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI) | 5. April 2024 Rickmeldung besagt, dass keine Stellung-
nahme abgegeben wird

6 Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und 8. April 2024 Stellungnahme
Psychotherapie e.V. (DGKJP)

7 Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) 8. April 2024 Stellungnahme
8 Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e.V. (BApK) 8. April 2024 Stellungnahme
9 Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und 8. April 2024 Stellungnahme

Tiefenpsychologie (DGPT)
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Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

Nr. | Organisation Eingangsdatum | Art der Riickmeldung
10 | Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychothe- 8. April 2024 Stellungnahme
rapie e.V. (DGPM)
11 | Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin e.V. (DKPM) 8. April 2024 Stellungnahme
12 | Aktion psychisch Kranke e.V. (APK) 8. April 2024 Stellungnahme
13 | Wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Kiinstlerische Therapien e.V. (WFKT) 8. April 2024 Stellungnahme
14 | Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 8. April 2024 Stellungnahme
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Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in einer Arbeitsgruppen-Sitzung am 11. April 2024 vorbereitet und durch den Unterausschuss QS in seiner
Sitzung am 8. Mai 2024 durchgefihrt.

trag als Vertretung der Berufsgruppe der Ergotherapeut:innen zur Wei-
terentwicklung der PPP-RL leisten.

Dabei mochten wir uns allerdings zu den aktuellen Diskussionspunkten
nicht positionieren.

Wir mochten jedoch erneut darauf hinweisen, dass im Zusammenhang
mit der PPP-RL an einigen weiteren Stellen dringender Regelungsbedarf
besteht. Als Deutscher Verband Ergotherapie und damit Vertretung der
ergotherapeutischen Perspektive im Sinne zeitgemaRer und nachhaltiger
Versorgung, weisen wir wieder darauf hin, dass diese Themen nicht wei-
ter ignoriert werden dirfen.

Ergotherapeut:innen sind eine der groRten Berufsgruppen im Bereich der
psychiatrischen Versorgung und sie haben intensiven Kontakt mit Pati-
ent:innen —dennoch bleibt der Eindruck, dass kein Interesse besteht, un-
sere Expertise zu bericksichtigen oder Anliegen von Ergotherapeut:in-

Lfd. Stellung- Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- |nehmende (Stand: 17. April 2024)
Nr. Organisa-
tion
3 Deutscher Verband Ergotherapie e.V. (DVE), 26.03.2024
3.1 DVE Auch im Rahmen dieser Anderung der PPP-RL méchten wir unseren Bei-| GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme. Die Stellungnahme be-
ricksichtigt wesentliche Anliegen fir eine gute Patienten-
versorgung. Die aktuelle Anderung entspricht jedoch im
Wesentlichen der Ausgestaltung der bereits 2022 beschlos-
senen Umstellung auf Routinedaten. Gemall § 14 Abs. 5
PPP-RL hat der G-BA alle zwei Jahre zu Uberprifen, ob eine
Anpassung der Richtlinie erforderlich ist.
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nen im Sinne einer angemessenen Patientenversorgung in der Psychiat-
rie nachzugehen. Das ist aus unserer Sicht gleichbedeutend mit einem
Desinteresse an sachgerechter und zeitgemafer Versorgung und Thera-
pie von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Aus der Perspektive der Ergotherapie geht es weiterhin insbesondere um
folgende Themen:

Grundsatzlich ist bereits die Subsummierung verschiedener Berufsgrup-
pen unter einen Begriff, um gemeinsame Minutenwerte zu haben und

3.2 DVE Minutenwerte: AG: Die Minutenwerte in Anlage 1 PPP-RL werden vorlie-
Im Gegensatz zu allen anderen Berufsgruppen, die eine Erhéhung der Mi- gind Irlncht gTIamderthund smfd :Om't nicht Gegenstand des
nutenwerte erfahren haben oder zumindest auf unverindertem Niveau | tuellen Stellungnahmeverfahrens.
geblieben sind, hat die Ergotherapie real eine Reduzierung erfahren. Dies
liegt an der Zusammenfassung mit den Kiinstlerischen Therapie, die ohne
Erhohung der Minutenwerte erfolgte, da fiir diese Berufsgruppen zu kei-
ner Zeit Giberhaupt Minutenwerte definiert waren. Vor diesem Hinter-
grund ist zumindest eine Erhéhung des Minutenkontingents fiir die
Fachtherapien im Sinne eines Anteils flir Kiinstlerische Therapien not-
wendig.

3.3 DVE »,Fachtherapien” statt ,Spezialtherapeuten”: AG: Die Berufsgruppen der Spezialtherapeuten werden
Der Begriff der Spezialtherapeuten muss durch einen angemesseneren \(;orlleligen?l nicht g”eanderr’i und 5|?dhsom|t nicht Gegenstand
Begriff wie ,Fachtherapien” ersetzt werden —im Sinne der Professionali- es aktuellen Stellungnahmeverfahrens.
tat und Wertschatzung der hier zugeordneten Berufsgruppen.

34 DVE Subsummierung verschiedener Berufsgruppen unter ,Fachtherapien”: |AG: Die Berufsgruppen der Spezialtherapeuten werden

vorliegend nicht geandert und sind somit nicht Gegenstand
des aktuellen Stellungnahmeverfahrens.
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den Kliniken die Verteilung offen zu halten, aus unserer Sicht wenig nach-
vollziehbar, da es ja bereits breite Anrechnungsmoglichkeiten unterei-
nander gibt. Diese Anrechnungsmoglichkeiten betrachten wir schon jetzt
mit Sorge, da sie aus unserer Sicht zu weitereichend sind und die spezifi-
sche, breit aufgestellte Versorgung gefahrden kénnen. Falls diese Zusam-
menfassung allerdings unabénderlich ist, dann ist die bestehende zu hin-
terfragen, denn sie ist fachlich nicht begrindbar. In der Logik missten
dann alle therapeutischen Berufsgruppen darunter zusammengefasst
werden, also beispielweise auch die Bewegungstherapeut:innen oder
Heilpadagog:innen.

3.5

DVE

Beschreibung Regelaufgaben:

Die Beschreibung der Regelaufgaben ist unabhdngig von einer Subsum-
mierung unter den Begriff der Fachtherapien berufsgruppenspezifisch
notig. Aufgrund der Entwicklung in den Professionen in den letzten 30
Jahren besteht bei den aktuellen Beschreibungen dringender Aktualisie-
rungsbedarf. Die aktuelle Ausfiihrung ist auch ethisch nicht mehr haltbar.

AG: Die Regelaufgaben in Anlage 4 PPP-RL werden vorlie-
gend nicht gedndert und sind somit nicht Gegenstand des
aktuellen Stellungnahmeverfahrens.

3.6

DVE

Wir fordern daher dringend entsprechende Nachbesserungen in der PPP-
RL fiir eine angemessene ergotherapeutische Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen unter Bericksichtigung aktueller und in-
ternationaler Standards fiir eine zeitgemaRe Ergotherapie.

AG: Die Regelaufgaben in Anlage 4 PPP-RL werden vorlie-
gend nicht gedandert und sind somit nicht Gegenstand des
aktuellen Stellungnahmeverfahrens.

3.7

DVE

Wir stellen unsere Expertise jederzeit gerne zur Verfligung, um eine zeit-
gemalRe Versorgung der Klient:innen zu gewahrleisten, und erwarten
auch eine aktive Einbeziehung, da wir als Deutscher Verband Ergothera-
pie und damit Vertretung der Profession Ergotherapie diejenigen sind,
die eine entsprechende fachliche Expertise fur Aspekte aus dem Bereich

AG: Dank und Kenntnisnahme.
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Ergotherapie einbringen kénnen.

Zur weiteren Erlduterung und Begriindung der o.g inhaltlichen Anliegen
verweisen wir auf unsere vorangegangenen Stellungnahmen.

Bundesdirektorenkonferenz der Chefarztinnen und Chefarzte psychiatrischer Kliniken e.V. (BDK), 02.04.2024

4.1

BDK

Die vorliegende Richtlinie fiir die Personalausstattung der stationaren
Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik des Gemeinsamen
Bundesausschusses legt verbindlich Mindestvorgaben fiir das fir eine
psychiatrische/psychosomatisch/psychotherapeutische Behandlung er-
forderliche therapeutische Personal gemaR § 136a Abs. 2 Satz 1 SGB V
fest. Damit soll ein Beitrag zu einer leitliniengerechten Diagnostik und
Therapie geleistet werden. Ein aus unserer Sicht herauszuhebender
Punkt ist die Eingruppierung von dlteren Menschen mit psychischen Er-
krankungen, die nach dem aktuellen Vorschlag des GKV-Spitzenverban-
des zu undifferenziert ist. Ein weiterer herauszuhebender Punkt ist die
durch den GKV-Spitzenverband in einigen Bereichen intensivierte Klein-
teiligkeit, deren Nichterflillung sanktioniert wird. Damit wird einem wei-
teren biirokratischen Aufwand Vorschub geleistet, der eine Ressour-
cenverschiebung in den Verwaltungsbereich bewirkt.

Als Bundesdirektorenkonferenz méchten wir von unserem Stellungnah-
merecht Gebrauch machen und uns zu den vorgegebenen strittigen
Punkten des vorgelegten Beschlussentwurfes im Einzelnen positionieren:

GKV-SV: Wir weisen darauf hin, dass unser Vorschlag zur
Umstellung auf Routinedaten den Dokumentationsauf-
wand der Krankenhduser enorm reduziert: Bei den ca.
1.300 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie, Psycho-
somatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie kann die Durch-
fihrung von insgesamt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca.
1,9 Mio. Patientinnen und Patienten ersatzlos entfallen.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

PatV: Kenntnisnahme.

4.2

BDK

§11

Die im Zuge der Einfiihrung der PPP-RL notwendige und sinnvolle Daten-
erhebung ist in den vergangenen funf Jahren ausfihrlich durchgefihrt

GKV-SV: Kenntnisnahme. Die Mindestvorgaben sind quar-
talsbezogen einzuhalten, die Krankenhduser mussen also
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worden. An allen im § 11 in Diskussion befindlichen Passagen ist in den
Vorschldgen des GKV-Spitzenverbandes die Kleinteiligkeit der Erhebung
im Vordergrund. Im Sinne eines Abbaus von nicht zielfihrender Blirokra-
tie sollten alle Bereiche, die keine Zunahme von positiven Effekten auf
Diagnostik und Therapie erbringen, hinterfragt und reduziert werden.
Quartalsnachweise sind in diesem Kontext prinzipiell zu diskutieren. Des-
halb erscheint die Fortsetzung der quartalsweisen Ubermittlung der oh-
nehin quartalsweise erhobenen Daten mit kurzen Ubermittlungsfristen
nicht gerechtfertigt. Kurze Ubermittlungsfristen und harte Plausibilitats-
kriterien erhohen mittelbar den Ressourceneinsatz fiir Verwaltung ohne
Qualitatszugewinn.

Anderungsvorschlag:

Die BDK unterstiitzt die Anderungsvorschlige der DKG.

ohnehin quartalsbezogen dokumentieren. Der G-BA hat au-
Berdem eine Beobachtungspflicht, fir die eine quartals-
weise Datenlbermittlung und Auswertung im Rahmen der
Einflihrungsphase der Richtlinie relevant ist. Analog zu dem
Beschluss vom 21. Mérz 2024, die Einfiihrungsstufenin § 16
Abs. 1 bis Ende 2028 zu verlangern, soll aus Sicht des GKV-
SV deshalb auch die quartalsweise Datenibermittlung ver-
langert werden.

Plausibilisierungen vor Datenannahme sind zentral fur be-
lastbare Aussagen und auch im Sinne der Krankenhd&user.

DKG: Dank und Kenntnisnahme.

Die Kliniken sind im Sinne des Birokratie- und Dokumenta-
tionsabbaus von technischen und personellen Mehrauf-
winden zu entlasten, die mit der quartalsweisen Ubersen-
dung der Nachweise verbunden sind Die bisher Gbermittel-
ten Quartalsnachweise kdnnen bereits fiir eine Weiterent-
wicklung der PPP-RL genutzt werden. Die Varianz in den
Nachweisdaten erweist sich im Laufe der letzten Jahre als
nicht besonders grof3, so dass bei der Abwagung von Auf-
wanden die bereits mit der Erstfassung der PPP-RL vorge-
sehene jihrliche Ubermittlung der quartalsbezogenen
Nachweise nun ab 2026 umgesetzt werden sollte.

PatV: Kenntnisnahme.

4.3

BDK

§13
Die BDK schlief3t sich der Stellungnahme der DKG an.

GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
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4.4

BDK

Anlage 2

Die seitens des GKV-Spitzenverbandes vorgeschlagenen Veranderungen
der OPS zielen auf eine ,Vereinfachung” der bisherigen differenzierten
Vorgehensweise. Aus medizinischen Griinden ist eine pauschalierende
Einstufung in die OPS nach dem Alter eine nicht hilfreiche Vereinheitli-
chung, die die Bedarfe der Patient/innen nicht abbildet. In Zeiten einer
alternden Gesellschaft mit relativ hoher Gesundheit im Alter ist die Ver-
starkung einer willkiirlichen Altersgrenze mit 65 Jahren nicht nachvoll-
ziehbar. Typische Alterserkrankungen treten — wenn auch selten — so
doch regelmaRig vor dem 65. Lebensjahr auf und brauchen den dement-
sprechenden Ressourceneinsatz. Ebenso gibt es viele psychisch Er-
krankte (iber 65 Jahre, die eine ,allgemeinpsychiatrische” oder ,sucht-
psychiatrische” Erkrankung haben und einen dementsprechenden Res-
sourcenaufwand benétigen. Dies betrifft insbesondere komplexe psy-
chotherapeutische Behandlungen, wie sie in A7 und A8 abgebildet sind
und die bei Suchtpatienten und gerontopsychiatrischen Patienten keine
Reprasentanz in den OPS finden. Damit wird die fiir diese Patientengrup-
pen ohnehin schon schwer erhdltliche Psychotherapie in den Kliniken ge-
fahrdet. Bei Fehlen jeglicher Auswirkungsanalysen handelt es sich bei
dem Vorschlag des GKV-SVs um normative Verdanderungen ohne Anpas-
sung der Minutenwerte, die wir aus fachlicher Sicht ablehnen, aufgrund
nicht einschatzbarer Konsequenzen fir die Sicherheit der Patienten. Dies
betrifft auch die Intensivmerkmale des OPS im Vergleich zur Intensivbe-
handlungseinstufung A2, wodurch eine weitere vulnerable Patienten-
gruppe, namlich Akutpatienten in Krisen mit Eigen- oder Fremdgefahr-
dung von nicht absehbaren Folgen der vorgeschlagenen Veranderungen
betroffen sind.

GKV-SV: Die Argumentation erscheint widersprichlich. Ei-
nerseits wird die angebliche "intensivierte Kleinteiligkeit”
unserer Vorschlage kritisiert, die ,,blrokratischen Aufwand
Vorschub” leiste. Andererseits wird bemangelt, dass die
von uns vorgeschlagene Altersgrenze von <65 und >= 65
Jahre fiir die Abgrenzung zwischen Allgemeinpsychiatrie
und Gerontopsychiatrie zu undifferenziert sei. Und obwohl
der BKD schreibt, dass typische Alterserkrankungen selten
vor Beginn des 65. Lebensjahrs auftreten, wird dennoch ge-
fordert, fiir diese kleine Gruppe zusatzliche Regelungen zu
schaffen. Konkrete Vorschldge, wie eine weitere Differen-
zierung erfolgen sollte, fehlen.

Mit der gewahlten Altersgrenze von > 65 Jahren wurde der
bisher in den Eingruppierungsempfehlungen der Anlage 2
der RL verwendete Terminus "hoheres Lebensalter" fir die
Zuordnung in die Gerontopsychiatrie operationalisiert. Mit
dem "hoheren Lebensalter" wird gemeinhin das Alter ab
dem 65. Lebensjahr bezeichnet. Die Altersgrenze von 65
Jahren wird sowohl vom Statistischen Bundesamt, dem
Bundesgesundheitsministerium als auch dem Europarat
verwendet.

Wichtig ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die er-
krankten Patientinnen und Patienten altersunabhangig
selbstverstandlich durch die Kliniken mit psychotherapeu-
tischer Behandlung versorgt werden dirfen und kdnnen.
Deshalb schlagt der GKV-SV in der aktuellen Richtlinienan-
derung vor, die Zuordnung in die Behandlungsbereiche A7
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Im Weiteren ist die Ableitung in die Behandlungskategorien zu den Stich-
tagen ein bewahrtes Verfahren, das wenig zuséatzlichen Aufwand bedeu-
tet. Hier ist von einer nicht notwendigen Anderung abzusehen, insbeson-
dere vor dem Hintergrund der noch nicht ausgereiften software-Umstel-
lungen.

Die Umstellung auf Aufnahmediagnosen ist wenig zielfihrend, da aus der
Aufnahmediagnose nicht regelhaft auf eine Behandlungsdiagnose ge-
schlossen werden kann und so medizinisch und bzgl. des Ressourcenver-
brauches Fehlschliisse entstehen kdénnen.

Anderungsvorschlag:

Beibehaltung der bisherigen Kriterien zur Einstufung mit Stichtagserhe-
bungen.

und A8 in Anlage 2 anzupassen und die im ersten Vorschlag
vorgelegte Altersgrenze von < 65 Jahren fiir diese beiden
Bereiche zu streichen. Somit kénnen auch dltere Menschen
eine intensive psychotherapeutische Behandlung erhalten.
Dariber hinaus wird mit den Tragenden Griinden des GKV-
SV zum vorliegenden Beschluss klargestellt, dass auch Men-
schen mit einer Abhangigkeitserkrankung eine intensive
psychotherapeutische Behandlung erhalten und demnach
eine Einstufung in die Behandlungsbereiche A7 und A8
moglich ist.

Es ist nicht nachvollziehbar, dass die BDK einerseits biro-
kratischen Aufwand beklagt und andererseits das bisher
verwendete Stichtagsverfahren weiterfiihren mochte. Wir
weisen darauf hin, dass unser Vorschlag zur Umstellung auf
Routinedaten den Dokumentationsaufwand der Kranken-
hduser enorm reduziert: _Bei den ca. 1.300 Einrichtungen
der Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kinder-
und Jugendpsychiatrie kann die Durchfihrung von insge-
samt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca. 1,9 Mio. Patien-
tinnen und Patienten ersatzlos entfallen. Hier am alten
Stichtagsverfahren weiterhin festzuhalten mit der Begriin-
dung, es bedeute , wenig zusatzlichen Aufwand” erstaunt.

GKV-SV-SV/PatV: Vielen Dank fir den Hinweis zur Aufnah-
mediagnose. Es handelt sich hierbei um ein Missverstand-
nis. Der GKV-SV setzt sich fur eine klarstellende Erganzung
in der PPP-RL ein. Nur fiir die Falle, in denen noch keine

10
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Hauptdiagnose vorliegt, soll hilfsweise die Aufnahmediag-
nose herangezogen werden. Dies betrifft nur Patienten, de-
ren Behandlung nicht in einem Quartal abgeschlossen
wurde und bei denen keine Hauptdiagnose vorliegt.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Die Ausfihrungen der BDK unterstreichen die Bedenken
der DKG hinsichtlich der Eingruppierung von Patienten/-in-
nen auf Basis der OPS-Kodes. Eine differenzierte, medizi-
nisch-fachliche Einstufung kann durch die pauschale Ver-
wendung der OPS nicht gewahrleistet werden. Dies betrifft
insbesondere den Vorschlag der normativen Zuordnung
von Patienten/-innen ober-, respektive unterhalb ihres 65.
Lebensjahres in bestimmte Behandlungskategorien. Wie
der BDK erlautert, weisen Menschen mit Stichtag des 65.
Lebensjahres nicht grundsatzlich Komorbiditaten oder spe-
zifische Krankheitsbilder auf, wenngleich die Wahrschein-
lichkeit daflir mit dem Lebensalter steigt und entspre-
chende Bedarfe in der Versorgung notwendig machen kon-
nen. Es gibt jedoch genauso eine groRRe Zahl betroffener Al-
terer mit anderen, spezifischen Erkrankungen (z. B. Sucht),
deren Behandlungsbedarfe nicht denen der Gerontokate-
gorien entsprechen. Auch wenn der Klinik nach wie vor, die
konkrete Art der Behandlung freisteht, entstehen durch die
pauschalen Eingruppierungen auf OPS-Basis neue Patien-
tenmixzuordnungen, deren Auswirkungen fiir jede einzelne
Klinik von nicht unerheblicher Relevanz bei der Personal-
ausstattung ist und einer fachlichen Grundlage entbehrt.

11
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4.5

BDK

Anlage 3

Auch hier ist mit dem Vorschlag des GKV-SV die Erhohung der Kleinteilig-
keit und Detailreichtum und damit die Erh6hung des birokratischen Auf-
wandes verbunden, ohne eine Erhéhung der Qualitdt von Diagnostik und
Therapie zu bewirken, da die Anrechnung der Fach- und Hilfskraft-VKS
ohnehin obligatorisch ist.

Dariber hinaus mochte die BDK an dieser Stelle die kompensatorischen
Fach- und die Hilfskraftquoten von 5 bzw. 10 % und die Nichtanrechen-
barkeit weiterer Unterstiitzungskraften prinzipiell in Frage stellen. In Zei-
ten eines progredient zunehmenden Fachkraftemangels ist es notwen-
dig, regelmalig diese beiden MaRgaben zu diskutieren und zu bewerten.
Die Kliniken versuchen, eine flaichendeckende Versorgung der (schwer)
psychisch Erkrankten zu gewdhrleisten. Natdirlich steht bei den Quoten
und der Anrechenbarkeit die Qualitdtssicherung im Vordergrund, jedoch
wird bei Beibehaltung dieser beiden Vorgaben sich in absehbarer Zeit die
flaichendeckende Versorgung der Bevolkerung nicht aufrechterhalten
lassen. Insofern ist ein kontinuierliches (ggf. auch regionales) Austarieren
zwischen Qualitatssicherung und realer Versorgungsnotwendigkeit er-
forderlich.

Anderungsvorschlag:

Keine Anderung der aktuellen Anlage 3.

GKV-SV: Mit unserem Vorschlag soll Transparenz dariber
hergestellt werden, wie viele fachfremde Mitarbeiter und
Hilfspersonal herangezogen wurden, um die Mindestvorga-
ben einzuhalten und wie viele dartiber hinaus insgesamt in
den Kliniken beschaftigt sind, unabhangig von der zuldssi-
gen Quote.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Auch wenn der Vorschlag bzgl. der begrenzten Anrech-
nungsmoglichkeiten von Fach- und Hilfskraften nicht den
zur Stellungnahme gestellten Beschlussentwurf betrifft,
sollte er vor dem Hintergrund bestehender Versorgungsre-
alitdten im Rahmen der Weiterentwicklung der PPP-RL ge-
prift werden.

PatV: Kenntnisnahme.

4.6

BDK

Anlage 6 (neu)

Wie im Abschnitt zu § 11 begriindet wird durch diesen Anhang die Klein-
teiligkeit und der Birokratieaufwand unnétig erhoht, so dass es allenfalls
zu einem geringen Mehrwert kommt. Fir die Krankenhduser entsteht

GKV-SV: Plausibilisierungen vor Datenannahme sind zentral
fiir belastbare Aussagen und auch im Sinne der Kranken-
hauser.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
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durch die Verscharfung ein Mehraufwand, der nicht im Verhéltnis zum
Gewinn steht.

Anderungsvorschlag:

Keine Ubernahme der Anlage 6.

Ein Ziel der Weiterentwicklung der PPP-RL sollte die sinn-
volle und schrittweise Reduktion des Dokumentationsauf-
wands sein (vgl. § 14 PPP-RL).

PatV: Kenntnisnahme.

Deutsche Ge

sellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGKIJP), 08.04.2024

6.1

DGKJP

§5

Die DGKIJP sieht keine Notwendigkeit die bisherige Regelung zu dandern.
Die Anrechnung von KJPth in Ausbildung war bisher Praxis, wenn sie ent-
sprechend ihrem Grundberuf bezahlt wurden. Die Besonderheiten der
Ausbildung zu KIPth nach alter Ausbildungsordnung im Gegensatz zum
Erwachsenenbereich sind hinldanglich bekannt (andere Berufsqualifika-
tion als Zulassungskriterium fiir Ausbildung). Es besteht keine Notwen-
digkeit hier jetzt, solange die Ausbildung nach alter Ordnung noch mog-
lich ist, etwas zu dndern (geregelt in § 8 (1), zu dem hinsichtlich der Zah-
lung eine Diskrepanz entstehen kdnnte).

GKV-SV/DKG/PatV: Kenntnisnahme.

BPtK: Die DGKIP hat in ihrer Stellungnahme vom
08.01.2024 darauf hingewiesen, dass die Anrechnung von
»(Sozial-)Padagoginnen in Ausbildung zur KJP“ auf die Be-
rufsgruppe der Psychologinnen und Psychotherapeutinnen
in den §§ 5 und 8 widersprichlich erscheint und zu Fehlzu-
ordnungen fiihren kénnte. Die vorgenommene Anderung
in § 5in Verbindung mit & 8 dient deshalb der Klarstellung,
dass alle in Ausbildung zur KJP befindlichen Mitarbeiter*in-
nen unabhangig von ihrem Grundberuf auf die Berufs-
gruppe der Psycholog*innen/Psychotherapeut*innen an-
rechenbar sind, sofern sie eine Verglitung entsprechend ih-
res Grundberufs erhalten.

6.2

DGKJP

§8

Siehe Kommentar zu §5: wenn man die Birokratie erhohen mochte,
kénnte man sogar noch schreiben (Kinder- und Jugendlichen) Psychothe-

rapeut:innen in Ausbildung.

GKV-SV/DKG/PatV: Kenntnisnahme.

BPtK: Die DGKIP hat in ihrer Stellungnahme vom
08.01.2024 darauf hingewiesen, dass die Anrechnung von
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Der Verlangerung der Frist auf das Jahr 2025 stimmt die DGKIJP zu.

»(Sozial-)Padagoginnen in Ausbildung zur KJP“ auf die Be-
rufsgruppe der Psychologinnen und Psychotherapeutinnen
in den §§ 5 und 8 widersprichlich erscheint und zu Fehlzu-
ordnungen fiihren kénnte. Die vorgenommenen Anderung
in § 5in Verbindung mit § 8 dient deshalb der Klarstellung,
dass alle in Ausbildung zur KJP befindlichen Mitarbeiter*in-
nen unabhangig von ihrem Grundberuf auf die Berufs-
gruppe der Psycholog*innen/Psychotherapeut*innen an-
rechenbar sind, sofern sie eine Verglitung entsprechend ih-
res Grundberufs erhalten.

6.3

DGKIP

§11

Generell hilt sich die DGKIP bei den Anderungen beziiglich Verwaltungs-
aspekten in der Ausfiihrung der PPP-RL, wie den Fristen zur Datenliefe-
rung etc. zuriick, da dies technische Aspekte betrifft, die von anderen
fachkundiger hinsichtlich der Praktikabilitdt beurteilt werden kénnen.
Aus der praktischen Erfahrung heraus sei jedoch vor jeder Regelung ge-
warnt, die beim medizinisch-pflegerischen Personal aufgrund zu kurzer
Fristen zu Mehraufwanden fiihren konnten, wie etwa aufgrund Nachfra-
gen aus der Verwaltung etc. Deshalb miissen Fristen auch dahingehend
geprift werden. Wir unterstiitzen den Vorschlag der DKG.

GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme.

DKG: Dank und Kenntnisnahme.

6.4

DGKIP

§13
Wir unterstiitzen den Vorschlag der DKG.

GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme.

DKG: Dank und Kenntnisnahme.
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6.5

DGKJP

Anlage 2
Die DGKIJP aufert sich nur zu den KJP-Kategorien:

Wir unterstiitzen jeglichen Abbau unnoétiger Blrokratie. Insofern er-
scheint uns die Verwendung der OPS mit bestimmten zuséatzlichen Krite-
rien zur Einstufung der Pat. als Ersatz fir die bisherige 14 tagige Einstu-
fung sinnvoll.

Warum die Anlage A5 erweitert werden soll, erschlieBt sich uns nicht.
Zu Referenztabelle A8.3: siehe hierzu Kommentar zu Anlage 5.

Zu der in den tragenden Griinden seitens der DKG vorgebrachte Argu-
mentation, dass bei "(...) Kindern und Jugendlichen in psychosomatischen
Einrichtungen sowohl KJ-OPS-Kodes als auch Kodes der Psychosomatik
genutzt werden. Die Festlegung einer neuen Zuordnung dieser jungen Pa-
tienten/-innen muss neben der Beachtung der Realitdten derzeit verwen-
deter Routinedaten sowohl! die Besonderheiten psychosomatischer Be-
handlung als auch den Umstand, dass bei den bisher definierten Vorga-
ben fiir psychosomatische Einrichtungen noch keine ausreichenden Hin-
weise flir erforderliche Anpassungsbedarfe vorliegen, beriicksichtigen."

Wenn die Strukturvoraussetzungen nicht gegeben sind, so sollte auch
kein KJ OPS Kode verwendet werden, da Kinder und Jugendliche ein An-
recht auf entsprechende Ausstattung der Kliniken mit Fachpersonal, wei-
teren strukturellen Merkmalen wie Klinikschulen etc. haben. Dies ent-
spricht auch den Regelungen der UN-Kinderrechtskonvention. Erfiillen
psychosomatische Kliniken die Strukturvorgaben fiir den KJ-OPS-Kode, so

GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme.

Unser Vorschlag zur Umstellung auf Routinedaten reduziert
den Dokumentationsaufwand der Krankenhduser enorm:
Bei den ca. 1.300 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiat-
rie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie kann
die Durchflihrung von insgesamt 34.000 Stichtagserhebun-
gen mit ca. 1,9 Mio. Patientinnen und Patienten ersatzlos
entfallen.

GKV-SV: Vielen Dank flir den Hinweis. Der GKV-SV setzt sich
dafir ein, bei der aktuellen Richtlinienweiterentwicklung
eine entsprechende Anpassung in Tabelle A8.2 (Referenz-
tabelle Erwachsene) vorzunehmen. Wir teilen die Einschat-
zung der DGKIJP, dass relevante Strukturvoraussetzungen
erflllt sein missen, damit Kinder und Jugendliche in fiir sie
geeigneten Settings behandelt werden.

DKG: Kenntnisnahme.

Mit der Abkehr der Stichtagserhebungen auf Basis der Ein-
gruppierungsempfehlungen gemaR Anlage 2 erfolgt ein
Bruch in der bisherigen Systematik zur Ermittlung der Min-
destvorgaben. Bereits in der Erstfassung der PPP-RL wurde
festgestellt, dass sich die Richtlinie an den Vorgaben der
Psych-PV orientiert, da andere Modelle wie z. B. ein PEPP-
basiertes Modell im Kontext von Mindestpersonalvorgaben
als ungeeignet fiir eine Uberfiihrung in die PPP-RL bewertet
wurden. Auch heute noch ist eine 1:1-Ubertragung der
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konnen sie diesen verwenden. Dafiir sollten dann allerdings auch in Re-
ferenztabelle 8.2. als Moglichkeit a5) Facharzte fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie vorgesehen werden.

OPS-Systematik auf die PPP-RL nicht vollstandig moglich.
Dieser liegen andere Kategorien und Einstufungen mit ei-
ner anderen Zielstellung (Abrechnungszwecke) zugrunde.
Die Informationen aus den Routinedaten kénnen auch fir
andere Zwecke genutzt werden, wenn sie auf ihre Eignung
fiir die entsprechende Zielstellung tberprift wurden. Eine
solche Eignungspriifung ist nicht erfolgt.

Darilber hinaus liegen keine Machbarkeitspriifungen oder
Folgeabschatzungen lber die Anwendung von Routineda-
ten als Grundlage fir die Ermittlung von Mindestvorgaben
vor.

Zu den KJ-OPS-Kodes fiir psychosomatische Einrichtungen:
Hier scheint ein Missverstandnis vorzuliegen. Die DKG hat
in ihren Tragenden Griinden lediglich auf den Status Quo in
der Versorgung und bei der Abrechnung (Routinedaten)
der Behandlung von Kindern und Jugendlichen in psychoso-
matischen Einrichtungen hingewiesen. Wenn eine psycho-
somatische Einrichtung KJ-OPS-Kodes verwendet, ist davon
auszugehen, dass von diesen Einrichtungen auch die struk-
turellen Anforderungen gemal} der verwendeten OPS-Ko-
des erfillt werden. Dies wirde andernfalls entweder in
StrOPS-Prifungen oder spatestens in Abrechnungsprifun-
gen seitens des Medizinischen Dienstes eine besondere
Aufmerksamkeit nach sich ziehen.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

7 Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di), 08.04.2024
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7.1

ver.di

Allgemeine Anmerkung

Seit Anfang 2020 ist die Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie
und Psychosomatik (PPP-RL) in Kraft, die im Auftrag des Gesetzgebers
vom Gemeinsamen Bundesausschuss erarbeitet wurde. Mit der Einfih-
rung der Richtlinie wurde das Ziel verfolgt, die Qualitat in der psychiatri-
schen, kinder- und jugendpsychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung durch Einfiihrung von Mindestvorgaben fir die Ausstattung der
stationdren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem
fur die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal zu sichern.
Mindestvorgaben sollen somit einen Beitrag zur leitliniengerechten Be-
handlung leisten. Dieses Ziel wird auch im flinften Jahr nach Inkrafttreten
der Richtlinie verfehlt.

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

7.2

ver.di

Die Beschliisse aus der 138. Sitzung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses vom 21. Marz 2024 fihren zu einer weiteren Verschlechterung der
Versorgung und sind nicht geeignet, die hohe Arbeitsbelastung das Be-
schéaftigen in den psychiatrischen Einrichtungen zu reduzieren. Die Ver-
lingerung der Ubergangszeiten bis 2029 bei gleichzeitiger Reduktion der
Erfillungsgrade von 95 auf 90 Prozent im laufenden Jahr schwacht das
erforderliche Kriterium der Verbindlichkeit bei der Erfillung der Mindest-
vorgaben weiter ab. Der bereits langfristig angelegte und nun verlan-
gerte Ubergangszeitraum fiihrt dazu, dass eine die Beschiftigten in den
psychiatrischen Einrichtungen entlastende Wirkung nicht absehbar ist.
Die hierfiir ausschlaggebende Begriindung, die Einrichtungen beim teil-
weise noch notwendigen Personalaufbau nicht tiberfordern zu wollen,
beruht auf einer dramatischen Fehleinschatzung. Nicht die Senkung der
Vorgaben zur Mindestbesetzung, sondern die Anpassung der Versorgung

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

GKV-SV: Nur etwa die Halfte der psychiatrischen Kranken-
hduser erfiillt derzeit die Mindestpersonalvorgabe unter
Anwendung der 90-Prozent-Schwelle. Hauptgrund fir die
Personalprobleme ist, dass in Deutschland das Potential
ambulanter Behandlungen bei weitem nicht ausgeschopft
wird. Stationare Behandlungen sind besonders personalin-
tensiv und erhohen deshalb den Personalbedarf. Um die
Versorgung anzupassen, bendtigen die Einrichtungen Zeit,
deshalb wurden die Einflihrungsstufen in § 16 mit dem letz-
ten Beschluss geandert.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme. Wir teilen
die Auffassung, dass der letzte Anderungsbeschluss der
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an das zur Verfiigung stehende Personal fiihrt zu hoherer Behandlungs-
qualitat, entlastet das Personal und macht die Gesundheitsberufe attrak-
tiver. ver.di fordert, die Reduktion der Erfiillungsgrade sowie die Verlan-
gerung der Ubergangszeiten zuriickzunehmen.

PPP-RL hohe Risiken fiir fast die Halfte der Einrichtungen
beinhaltet, die z.T. seit Jahren die Mindestvorgaben erfiil-
len. Daher halten wir eine bei der alle zwei Jahre gemaR §
14 Abs. 5 PPP-RL durchzufiihrenden Uberpriifung der PPP-
RL durch den G-BA fiir erforderlich, ob es einer Anpassung
der Richtlinie bedarf. Dies ist allerdings nicht Gegenstand
der vorliegenden Richtliniendnderung

7.3

ver.di

Eine Starkung der Qualitat der Versorgung kann nur gelingen und sicher-
gestellt werden, wenn ausreichend Personal inklusive aller Ausfallzeiten
und besonderer Personalbedarfe jederzeit in den psychiatrischen Ein-
richtungen vorgehalten werden. Dazu bedarf es der entsprechenden
Vorgaben nicht nur in der Bemessung des Mindest- und Regelpersonal-
bedarf, sondern auch einer hoheren Verbindlichkeit in den Regelungen
des Paragrafen 10 Absatz 2 der Richtlinie.

AG: Der § 10 Abs. 2 PPP-RL wird vorliegend nicht gedandert
und ist somit nicht Gegenstand des aktuellen Stellungnah-
meverfahrens.

7.4

ver.di

Psychiatrische Einrichtungen mit modernen Arbeitszeitmodellen, die
diese nach den Bediirfnissen der Beschaftigten gestalten und somit ein
Arbeitsumfeld schaffen, welches nicht permanent eine Uberforderung
flr Beschaftigte bedeutet, sind bei der Gewinnung und Haltung neuer
Pflegekrafte tendenziell erfolgreicher. Umgekehrt ist der Druck auf Be-
schéaftigte insbesondere in Einrichtungen, in denen permanente Unter-
besetzungen und Uberlastungen an der Tagesordnung sind, dauerhaft
hoher, was sich in groBeren Schwierigkeiten bei der Personalgewinnung
und einem hoheren Risiko, Fachkrafte zu verlieren, duflern kann. Insbe-
sondere eine primare Orientierung an zu erwirtschaftenden Renditezie-
len und Gewinnvorgaben in Versorgungseinrichtungen sowie Gewinn-

GKV-SV/PatV: Der § 13 PPP-RL wird vorliegend nicht geén-
dert und ist somit nicht Gegenstand des aktuellen Stellung-
nahmeverfahrens.

DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Wir nehmen die vorgetragene Argumentation zur
Kenntnis fur die alle zwei Jahre gemaR § 14 Abs. 5 PPP-RL
durchzufiihrende Uberpriifung der PPP-RL durch den G-BA,
ob es einer Anpassung der Richtlinie bedarf.

18




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5a SGB V, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO
zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses liber eine Anderung der PPP-RL

Anlage IV der Tragenden Griinde

entnahmen durch private Betreiber tragen haufig zu schlechteren Ar-
beitsbedingungen bei. ver.di fordert, dass gerade solche Einrichtungen,
bei denen die Gewinnerzielung erkennbar auf Kosten der Versorgungs-
qualitat und zulasten der Beschaftigungsbedingungen maximiert wird,
verscharften Berichtspflichten Uber Anstrengungen zur Sicherstellung
guter Versorgung und guter Arbeitsbedingungen unterworfen werden.
Hierzu konnen beispielsweise stufenweise greifende Sanktionsregime,
die eine fortgesetzte Abweichung von den Mindestvorgaben innerhalb
mehrjahriger Zeitrdume erfassen, geeignete Ansatze darstellen.

7.5

ver.di

Die Entscheidung, dass Sanktionen erst ab dem Jahr 2026 gelten und
dann durch den Wegfall des Verglitungsanspruchs lediglich aus dem 1,0-
fachen Wert des Produktes aus dem prozentualen Anteil der fehlenden
Personalausstattung sowie dem Personalkostenfaktor von 0,65 bestehen
sollen, ist fir eine effektive Sanktionswirkung ungeniigend. ver.di kriti-
siert diese Entwicklung aufs Scharfste. Es ist davon auszugehen, dass
diese Regelung nicht zum Personalaufbau, sondern zur Personalreduk-
tion fiihren werden. Wenn Einrichtungen insgesamt die erforderliche
Mindestpersonalausstattung vorhalten, diese aber nicht den Vorgaben
der einzelnen Berufsgruppen entsprechen, laufen sie Gefahr, die finanzi-
ellen Mittel fir die fehlerhafte Besetzung zuriickzahlen zu missen, ob-
wohl diese bereits fir Personal eingesetzt wurden. Das Risiko einer er-
zwungenen Riickzahlung bereits eingesetzter Personalmittel kann dazu
fuhren, dass MaBnahmen fiir den erforderlichen Personalaufbau nicht o-
der nur teilweise umgesetzt werden. Einrichtungen, die sich bemiihen,
Personal aufzubauen, aber nicht immer die spezifisch vorgegebenen Be-
rufsgruppen in den Behandlungsbereichen beschaftigen, werden im
schlimmsten Fall 6konomisch bestraft. Eine Nichtbeschaftigung bleibt

GKV-SV/PatV: Der § 13 PPP-RL wird vorliegend nicht geén-
dert und ist somit nicht Gegenstand des aktuellen Stellung-
nahmeverfahrens.

DKG: Kenntnisnahme. Der § 13 Abs. 1 bis 7 PPP-RL wird vor-
liegend nicht gedandert und ist somit nicht Gegenstand des
aktuellen Stellungnahmeverfahrens.

PatV: Wir nehmen die vorgetragene Argumentation zur
Kenntnis fur die alle zwei Jahre gemaR § 14 Abs. 5 PPP-RL
durchzufiihrende Uberpriifung der PPP-RL durch den G-BA,
ob es einer Anpassung der Richtlinie bedarf.
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hingegen ohne wirtschaftlich Folgen, da lediglich der Personalkostenan-
teil an der Behandlung sanktioniert wird. ver.di fordert, die Ausgestal-
tung der Sanktionsmechanismen so vorzunehmen, dass Riickzahlungs-
verpflichtungen fur bereits vorgenommene Personalaufbaumalnahmen
aufgrund fehlerhafter Berufsgruppenzusammensetzungen nicht greifen,
wenn erkennbar ist, dass ein Ausgleich der Berufsgruppenzusammenset-
zungen im Folgejahr durch die jeweilige Einrichtung angestrebt wird.

7.6 ver.di Ob der G-BA seine Ankilindigungen aus der Pressemitteilung vom 19. Ok- | GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.
tober 2023 umsetzen wird, ist nicht erkennbar. Die Feststellung, dass vor
allem Pflegekrafte (Pflegefachpersonen) und Spezialtherapeut*innen
fehlen, teilt ver.di. Insgesamt sind die Umsetzungsgrade der PPP-RL Gber
alle Berufsgruppen hinweg schlecht. Nach einer von ver.di durchgefiihr-
ten Befragung aus Mitte 2023 auf der Basis von knapp 2200 Betten wird
die PPP-RL im Durchschnitt gerade einmal zu 77 Prozent erfillt. Lediglich
in der Berufsgruppe der Psychotherapeut*innen liegt sie (iber 100 Pro-
zent. Hier ist zu bericksichtigen, dass unbesetzte Stellen im &arztlichen
Dienst kompensiert werden, was eine Erklarung dieses deutlich hoheren
Wertes ermoglicht.

Mit den Beschliissen vom 21. Méarz 2024 ist nicht zu erkennen, wie den
Einrichtungen bei der Orientierung an einer zeitgemaBen und bedarfsge- GKV-SV/DKG: Der § 16 Abs. 1 PPP-RL wird vorliegend nicht
rechten Personalbemessung geholfen werden soll. Erste Erkenntnisse geindert und ist somit nicht Gegenstand des aktuellen Stel-
aus dem durch den Innovationsfonds geforderten Projektes ,EPPIK” ge-
ben Hinweise darauf, welche tatsachlichen Personalbedarfe vorgehalten
werden missten, damit die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses als effektive Qualitatsrichtlinie wirken kann. In der Erwach-
senenpsychiatrie (EPP) ware nach den ver.di vorliegenden Erkenntnissen

lungnahmeverfahrens.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
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ein Aufwuchs um 70 Prozent erforderlich, in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie (KJP) sogar um 84 Prozent. Auch wenn EPPIK den Regelbedarf
ermittelt hat, sind Auswirkungen dieses Ergebnisses auf die Ausgestal-
tung der Mindestpersonalvorgaben zu erwarten. Diesen Bedarfen mit
der Verlingerung der Ubergangsregelungen bei anhaltender Absenkung
der Mindestvorgaben zu begegnen, ist nicht sachgerecht und wird von
ver.di klar abgelehnt. ver.di fordert demgegeniber, auf eine Absenkung
der Mindestvorgaben zu verzichten und den Ubergangszeitraum nicht zu
verlangern, um den durch EPPIK ermittelten Bedarf zumindest nicht noch
weiter von den durch die Mindestvorgaben begriindeten Rahmenbedin-
gungen zu entfernen.

7.7

ver.di

ver.di geht davon aus, dass aktuell mindestens 20 Prozent nach PPP-RL
und nach den Erkenntnissen von EPPIK ca. 50 Prozent der erforderlichen
Stellen fur eine richtlinienkonforme Behandlung und einer daraus resul-
tierenden Mindestpersonalausstattung bundesweit unbesetzt sind. Die-
ses Delta wird auch nicht durch die geplante Ambulantisierung, wie zu-
letzt von der Regierungskommission mit ihrer achten Stellungnahme vor-
geschlagen, zu schlieBen sein.

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

Der Abschnitt enthilt keine konkreten Anderungsvor-
schlage.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

7.8

ver.di

Grundsatzlich begrif3t ver.di einen deutlich héheren Anteil ambulanter
und sektorenibergreifender Versorgung. Dabei stehen die Patient*innen
im Mittelpunkt und eine gute Versorgung, die ihren Lebensumstanden
gerecht wird. Die bestehenden Strukturen der Einrichtungen in der stati-
onsdquivalenten Behandlung (StAB), den Modellvorhaben nach § 64b
SGB V und den vorhandenen Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)
sind dabei ausbaufdhig und konnen eine fehlende gemeindenahe Versor-
gung bis zu deren Entwicklung kompensieren. Dies darf aber nicht dazu

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

Der Abschnitt enthilt keine konkreten Anderungsvor-
schlage.
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flihren, dass der Einsatz der Beschaftigten weiter flexibilisiert wird. Fir
eine gute Behandlung sind konstante Besetzungen in qualifizierten mul-
tiprofessionellen Teams unerldsslich. Momentan werden Besetzungsli-
cken durch Eingriffe in bestehende Dienstplanungen, die Reduktion der
Besetzung oder die Versetzung in andere Bereiche kompensiert. Dies be-
lastet die Beschaftigten in psychiatrischen Versorgungseinrichtungen
massiv. Weitere Flexibilisierungsschritte wiirde zu einer fortgesetzten
Uberlastung der Beschéftigten und den bereits bekannten Effekten einer
Verscharfung des bestehenden Personalmangels bei gleichzeitiger Ver-
knappung gewinnbarer Fachkraftepotentiale beitragen.

7.9 ver.di Einzige Losung bleibt die temporare Anpassung der Behandlungskapazi- | GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.
taten an das zur Verfligung stehende Personal. Solche MalRnahmen kon-
nen dazu beitragen, weitere Verscharfungen von Personalengpasssitua-
tionen zu vermeiden und zu einer strukturellen Aufwertung von Beschéf-
tigungsbedingungen beitragen, was sich wiederum positiv auf Perspekti- | PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
ven auf die Fachkraftegewinnung und- Riickgewinnung auswirken kann.
Zudem kann nur Uber diesen Weg eine hohe Versorgungsqualitat fiir die
Patient*innen gewdhrleistet werden Mit der Pflegepotenzialanalyse lie-
gen Erkenntnisse dazu vor, wie am Beispiel der Berufsgruppe der Pflege-
fachpersonen bereits ausgebildetes Fachpersonal zuriickgewonnen wer-
den kann. Die wichtigsten genannten Bedingungen fir einen Wiederein-
stieg oder eine Stundenerhohung mit Bezug auf die PPP-RL sind:

GKV-SV: Der Abschnitt enthilt keine konkreten Anderungs-
vorschlage.

e mehr Zeit fur eine qualitativ hochwertige Pflege durch eine be-
darfsgerechte Personalbemessung,

e verbindliche Dienstplane,

¢ vereinfachte Dokumentation.
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7.10

ver.di

Die Regelaufgaben sind weiterhin auf dem Stand vom Ende der 1980er-
Jahre und es bedarf dringend einer qualifizierten Uberarbeitung. Die vor-
liegenden Kriterien werden den aktuellen Behandlungskonzepten nicht
gerecht, neueste medizinische und pflegewissenschaftliche Erkenntnisse
finden keine Beriicksichtigung und die individuelle Behandlung und Ein-
beziehung der Patient*innen wird unzureichend beriicksichtigt. In der Er-
fassung des qualifizierten Personals fanden zwar die Fachweiterbildung
und sogar der Bachelor Psychiatrische Pflege Berlicksichtigung, allerdings
weiterhin nicht in den Regelaufgaben. Hier bedarf es einer Neubewer-
tung der Regelaufgaben fir alle Berufsgruppen.

GKV-SV/DKG/PatV: Die Regelaufgaben in Anlage 4 PPP-RL
werden vorliegend nicht gedndert und sind somit nicht Ge-
genstand des aktuellen Stellungnahmeverfahrens.

PatV: Wir nehmen die vorgetragene Argumentation zur
Kenntnis fur die alle zwei Jahre gemaR § 14 Abs. 5 PPP-RL
durchzufiihrende Uberpriifung der PPP-RL durch den G-BA,
ob es einer Anpassung der Richtlinie bedarf.

7.11

ver.di

Die Diskussion, in welchem Umfang Personal anderer Berufsgruppen o-
der Hilfspersonal angerechnet werden kann, darf nicht dazu fihren, dass
die Fachlichkeit der Pflege eingeschrankt wird und der Stellenwert der
Fachqualifikation insgesamt sinkt. Fachkrafte sind nicht zuletzt aufgrund
der steigenden Anforderungen zur Sicherstellung der Fachlichkeit von
Pflege und qualitativ hochwertiger Versorgung unverzichtbar, weshalb
Entlastungsdiskussionen in erster Linie auf eine Entlastung der Rahmen-
bedingungen vorhandener und zu gewinnender Pflegefachkrafte zielen
miussen. Betriebliche Qualifizierungsangebote, die das bestehende
(Hilfs)Personal zu Fachkraften weiterentwickeln, kbnnen ebenfalls ein er-
ganzender Schritt in diese Richtung sein.

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

DKG: In Zeiten eines zunehmenden Fachkraftemangels ist
es notwendig, die Anrechenbarkeit von Fach- und Hilfskraf-
ten regelmaRig zu priifen. Wie von ver.di festgestellt, ver-
suchen die Kliniken in der bestehenden Personalsituation
auch unter Zuhilfenahme weiterer als in der PPP-RL defi-
nierten Berufsgruppen gemal § 5 eine flachendeckende
Versorgung von psychisch Erkrankten zu gewahrleisten. Ab-
seits der Kompetenzen gut ausgebildeten Fachpersonals
darf nicht vergessen werden, dass auch ungelernte oder
anderweitig ausgebildete Hilfskrafte Aufgaben in der psy-
chiatrischen und psychosomatischen stationdren Versor-
gung Gbernehmen kdnnen. Im Streben nach einer, im Rah-
men der Qualitatssicherung moglichen Flexibilitat ldsst die
PPP-RL zwar wenige, aber bewusst Freirdume und Maoglich-
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keiten. Ob und inwiefern diese ausreichen, sollte im Rah-
men der Weiterentwicklung der PPP-RL geprift werden.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

7.12

ver.di

Die wiederholt geduBerte Kritik an vermeintlich zu rigiden Regelungen
zur Nachweisfihrung seitens des eingesetzten Personals kann ver.di
nicht nachvollziehen. Bereits heute ermdoglicht die Richtlinie eine Reihe
von Flexibilisierungen des Personalnachweises:

Die Mindestvorgaben sind nur noch abteilungsbezogen und im
Quartal nachzuweisen, lediglich in fiinf Prozent der Einrichtungen
erfolgt der Nachweis stations- und monatsbezogen. Damit ist so-
gar eine konstante Unterversorgung einzelner Stationen zuguns-
ten von anderen Stationen zuldssig.

Zwischen den Berufsgruppen Pflege, Sozialdienst, Spezial- und
Physiotherapeut*innen einerseits, Psycholog*innen/Psychothe-
rapeut*innen und Arzt*innen andererseits besteht jeweils eine
praktisch nicht eingeschrankte Anrechenbarkeit. Hilfskrafte so-
wie weitere Berufsgruppen diirfen je nach Berufsgruppe zu 5 -10
Prozent angerechnet werden, wenn sie die PPP-RL-Berufsgrup-
pen durch Ubernahme von deren Aufgaben tatsichlich entlasten.
Eine noch weitergehende Anrechenbarkeit gefahrdet die Mul-
tiprofessionalitat der Teams und stellt im Zweifelsfall eine unzu-
mutbare Belastung der Berufsgruppen mit vorbehaltenen Aufga-
ben dar, die eben nur durch diese ibernommen werden kdnnen,
bzw. der Pflegekrdfte, die dann mit wenigen Personen den
Schichtdienst aufrechterhalten mussen.

GKV-SV: Zustimmung.

Der Abschnitt enthilt keine konkreten Anderungsvor-
schlage.

DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
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e Durch die Ausnahmetatbestiande gemaR Paragraf 10 kdnnen die
Krankenhduser von den verbindlichen Mindestvorgaben fiir die
Personalausstattung abweichen.

e Bei einer Uber- bzw. Unterschreitung der Belegung um mehr als
2,5 Prozent wird die festgelegte Mindestausstattung an den aktu-
ellen Personalbedarf angepasst.

e Jede Personalbemessung muss notwendige Personalbedarfe pau-
schalisieren, um sie planbar zu machen. Wie das vorgesehene
Personal inhaltlich ausgerichtet, mit welchen Konzepten gearbei-
tet wird, bleibt weiterhin —im Rahmen der leitliniengerechten Be-
handlung — den Einrichtungen Gberlassen.

7.13 ver.di Ein weiterer Grund fir die verzogerte Umsetzung der Richtlinie ist, dass | GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.
die vollstandige Finanzierung des einzusetzenden Personals abhédngig ist
vom Ergebnis der Budgetverhandlungen zwischen Krankenhausern und
Krankenkassen.

Der Abschnitt enthilt keine konkreten Anderungsvor-
schlage.

PatV: Dank und Kenntnisnahme. Das Anliegen kann jedoch

ver.di fordert eine deutliche Beschleunigung der Verfahren zur Budget- in der PPP-RL nicht aufgegriffen werden.

verhandlung, um die Refinanzierung von Stellenpldnen sicherzustellen
und die Refinanzierung von Tarifvertragen inklusive unterjahriger Tarif-
steigerungen ohne langwierige Schiedsstellenverfahren sicherzustellen.

7.14 ver.di Der Gesetzgeber bleibt aufgefordert, die zusatzlichen Personalbedarfe | GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.
(Stellenschlissel und reale Kosten fiir die jeweiligen Stellen) verbindlich
budgetwirksam unter der Bedingung eines entsprechenden Kostennach-
weises zu regeln.

Der Abschnitt enthilt keine konkreten Anderungsvor-
schlage.

PatV: Dank und Kenntnisnahme. Das Anliegen kann jedoch
in der PPP-RL nicht aufgegriffen werden.
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Dies muss selbstverstandlich fiir das gesamte medizinisch-therapeuti-
sche Personal sowie die weiteren Berufsgruppen gelten, nicht nur fir auf
Grundlage der PPP-RL neu eingestellte Personen.

Die Umstellung auf Routinedaten und die zu erwartende erhebliche Do-
kumentationsentlastung fiir die Krankenhduser ist zu begriiSen. Die Er-
mittlung der Behandlungstage fiir die einzelnen Behandlungsbereiche
auf Grundlage der kontinuierlichen Kodierung der OPS sehen wir weiter
kritisch. Sie kommt einer Einfihrung von PEPP durch die Hintertir gleich.
ver.di fordert eine zeitnahe Uberpriifung, ob das Entgeltsystem Psychiat-
rie, Psychotherapie und Psychosomatik (PEPP-System) geeignet ist und
welche Alternativen es gibt.

7.15 ver.di Die Lander bleiben in der Verantwortung, bedarfsgerechte Krankenhaus- | GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.
planungen aufzustellen, die sicherstellen, dass genUgend_ qua‘l‘ifiziertes Der Abschnitt enthilt keine konkreten Anderungsvor-
Personal zur Versorgung der Pflichtbetten vorgehalten wird. Anderun- schlage.
gen von Versorgungsstrukturen und den fiir diese geltenden Vorgaben
missen zwingend mit der Sicherstellung der Erfiillung bedarfsgerechter|PatV: Dank und Kenntnisnahme. Das Anliegen kann jedoch
Personalbemessungsvorgaben in allen Bundesliandern einhergehen, eine | in der PPP-RL nicht aufgegriffen werden.
flachendeckende Unterbesetzung mit den sich daran anschlieBenden Ge-
fahren schlechter Beschaftigungsbedingungen und eingeschrankter Ver-
sorgungsqualitdt missen langfristig ausgeschlossen werden.
7.16 ver.di Zu den Eckpunkten der Entscheidung: GKV-SV: Kenntnisnahme.

Wir weisen darauf hin, dass unser Vorschlag zur Umstellung
auf Routinedaten den Dokumentationsaufwand der Kran-
kenhduser enorm reduziert: Bei den ca. 1.300 Einrichtun-
gen der Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie kann die Durchfiihrung von ins-
gesamt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca. 1,9 Mio. Pati-
entinnen und Patienten ersatzlos entfallen.

DKG: Kenntnisnahme.

Mit der Abkehr der Stichtagserhebungen auf Basis der Ein-
gruppierungsempfehlungen gemaR Anlage 2 erfolgt ein
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Bruch in der bisherigen Systematik zur Ermittlung der Min-
destvorgaben. Bereits in der Erstfassung der PPP-RL wurde
festgestellt, dass sich die Richtlinie an den Vorgaben der
Psych-PV orientiert, da andere Modelle wie ein PEPP-ba-
siertes Modell im Kontext von Mindestpersonalvorgaben
als ungeeignet fiir eine Uberfiihrung in die PPP-RL bewertet
wurden. Auch heute noch ist eine 1:1-Ubertragung der
OPS-Systematik auf die PPP-RL nicht vollstandig moglich.
Dieser liegen andere Kategorien und Einstufungen mit ei-
ner anderen Zielstellung (Abrechnungszwecke) zugrunde.
Die Informationen aus den Routinedaten kénnen auch fir
andere Zwecke genutzt werden, wenn sie auf ihre Eignung
fiir die entsprechende Zielstellung tberprift wurden. Eine
solche Eignungsprifung ist nicht erfolgt. Darlber hinaus
liegen keine Machbarkeitspriifungen oder Folgeabschat-
zungen Uber die Anwendung von Routinedaten als Grund-
lage fiir die Ermittlung von Mindestvorgaben vor.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

durch die Erfassung der Regelaufgaben mit Ubermittlung der OPS-Kodes
unverandert hoch bleiben. Hier bedarf es dringend einer Erleichterung

7.17 ver.di Bei der Weiterentwicklung der OPS-Kodes muss neben der Abbildung der | GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.
Ar?forderungen aus den S3-.Le|tI|n|en eine sa.l'chgerechte Ableitung zur Er- Der Abschnitt enthalt keine konkreten Anderungsvor-
mittlung des Regel- und Mindestbedarfes fiir das an der Behandlung er- . .
) ] schlage fiir die PPP-RL.
forderliche Personal sichergestellt werden.
PatV: Dank und Kenntnisnahme.
7.18 ver.di Der Dokumentationsaufwand in den patientenfiihrenden Bereichen wird | GKV-SV: Kenntnisnahme.
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und Hinterlegung entsprechender Minutenwerte in den Regelaufgaben
der einzelnen Berufsgruppen. Auch findet der dariber hinaus gehende
Dokumentationsaufwand keine ausreichende Beriicksichtigung in den
Regelaufgaben.

Der Abschnitt enthilt keine konkreten Anderungsvor-
schlage fiir die PPP-RL.

DKG: Zustimmende Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

7.19

ver.di

Die Zuordnung der Behandlungskategorien zu den OPS-Kodes sollte mit
dem Erfassungsjahr 2024 abgeschlossen sein. Sollte sich bei der Uberlei-
tung Fragen der Zuordnung ergeben, sind diese im Rahmen der Weiter-
entwicklung zu klaren und entsprechende Anpassungen vorzunehmen.

GKV-SV/PatV: Dank und Zustimmung.
DKG: Kenntnisnahme.

Fir die ab 2024 vorgesehene Umstellung sind zum einen
eine technische Umsetzung durch die Anbieter der Kran-
kenhausinformationssysteme (KIS) fur die die Ausleitung
der Routinedaten notwendig, mit denen die erforderlichen
Informationen fiir die Zwecke der PPP-RL generiert werden
kann. Zum anderen missen sich die Kliniken auf eine ver-
anderte Zusammensetzung der Anzahl der Patienten/-in-
nen in den jeweiligen Behandlungskategorien und somit in
vielen Fallen auf eine andere Hohe der Mindestvorgaben
einstellen. Viele offene Fragen, aber auch Bedenken erge-
ben sich daraus, dass die Umstellung der Eingruppierung
der Patienten/-innen auf Routinedaten nicht ausreichend
durchdacht und auf ihre Auswirkungen Gberprift wurde.
Vieler dieser Fragen lassen sich nicht nach einem Start der
Umstellung klaren, sondern die Kliniken brauchen vorab
klare Vorgaben, nach welchen Regeln die Eingruppierung
zukunftig ablaufen soll. Ebenso brauchen die KIS-Hersteller
klare Vorgaben, mit welchen Kriterien sie eine Ausleitung
und Zuordnung der Routinedaten programmieren sollen
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ver.di unterstitzt die Regelung der BPtK/DKG zur Klargestellung, dass Ta-
tigkeiten von Psycholog*innen in Ausbildung zur Psychologischen Psy-
chotherapeut*in oder zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in
als auch fiir andere Berufsgruppen wie z. B. (Sozial-) Pddagog*innen in

7.20 ver.di Die Ausleitung der entsprechenden Daten aus den Krankenhausinforma-| GKV-SV/PatV: Dank und Zustimmung.
tionssystemen fiir die Zwecke der PPP-RL sollte technisch kurzfristig DKG: K .
R } i : Kenntnisnahme.
durch die Einrichtungen umsetzbar sein. Auch wenn dadurch aktuell ein
Mehraufwand entsteht, kénnen zukiinftig Personalressourcen besser in|Fur die ab 2024 vorgesehene Umstellung ist eine techni-
der Versorgung eingesetzt werden. sche Umsetzung durch die Anbieter der Krankenhausinfor-
mationssysteme (KIS) fiir die die Ausleitung der Routineda-
ten notwendig, mit denen die erforderlichen Informationen
fiir die Zwecke der PPP-RL generiert werden kann. Viele of-
fene Fragen, aber auch Bedenken ergeben sich daraus, dass
die Umstellung der Eingruppierung der Patienten/-innen
auf Routinedaten nicht ausreichend durchdacht und auf
ihre Auswirkungen Uberprift wurde. Vieler dieser Fragen
lassen sich nicht nach einem Start der Umstellung kléren,
sondern die KIS-Hersteller brauchen vorher klare Vorgaben,
mit welchen Kriterien sie eine Ausleitung und Zuordnung
der Routinedaten programmieren sollen.
7.21 ver.di Stellungnahme zu spezifischen Aspekten GKV-SV/DKG/PatV: Kenntnisnahme.
§ 5 Abs. 2 Buchstabe c BPtK: Dank und Zustimmung.
Der Vorschlag der BPtK ist sinnvoll und erforderlich. ver.di begrit die
Einbeziehung aller Berufsgruppen.
7.22 ver.di § 8 Abs. 2 GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme.

DKG: Dank und Kenntnisnahme.

BPtK: Dank und Zustimmung.
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Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in nur in dem
Umfang auf die Personalvorgaben angerechnet werden dirfen, indem
sie eine Vergitung entsprechend ihres Grundberufs erhalten.

7.23 ver.di § 8 Abs. 3und 5 GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme.
Keine Einwande. DKG: Dank und Kenntnisnahme.
7.24 ver.di § 11 Abs. 3 GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme.
Wenn mit dieser Anderung dem etablierten Turnus der Kliniken Rech-|DKG: Dank und Kenntnisnahme.
nung getragen und ausreichend Zeit zur Erstellung der Nachweise gege-
ben wird, ist dem Antrag der DKG zuzustimmen. Dies setzt dann auch vo-
raus, dass die Meldungen vollstandig und fehlerfrei sind.
7.25 ver.di § 11 Abs. 8 GKV-SV/PatV: Dank und Kenntnisnahme.
Der Vorschlag des GKV-SV wird unterstitzt, da eine Bearbeitung der feh- | DKG: Kenntnisnahme.
lerhaften Daten nicht moglich ist und eine sofortige Korrektur erfolgen
muss. Es sollte eine Umsetzung ab dem Jahr 2026 erfolgen. Damit wird
auch der durch die DKG geforderten Ubergangsfrist von einem Jahr Rech-
nung getragen und die Einrichtungen kénnen sich auf die Umsetzung vor-
bereiten.
7.26 ver.di § 11 Abs. 12 GKV-SV/PatV: Dank und Zustimmung.
Es handelt sich um Daten aus dem Vorjahr. Eine Frist von 3 Monaten |DKG: Kenntnisnahme.
sollte ausreichend sein. Eine Veranderung wie von der DKG vorgeschla-
gen wird abgelehnt.
7.27 ver.di § 11 Abs. 13 GKV-SV/PatV: Dank und Zustimmung.
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Aufgrund der Beschliisse des G-BA vom 21. Marz 2024 und den daraus
resultierenden Ubergangsfristen bis 2029 ist die Anderung wie vom GKV-
SV vorgeschlagen erforderlich und wird unterstitzt.

DKG: Kenntnisnahme.

Die Kliniken im Sinne des Blrokratie- und Dokumentations-
abbaus von technischen und personellen Mehraufwanden
entlastet werden, die mit der quartalsweisen Ubersendung
der Nachweise verbunden ist. Die bisher libermittelten
Quartalsnachweise kénnen bereits flir eine Weiterentwick-
lung der PPP-RL genutzt werden. Die Varianz in den Nach-
weisdaten erweist sich im Laufe der letzten Jahre als nicht
besonders grof3, so dass bei der Abwagung von Aufwanden
die bereits mit der Erstfassung der PPP-RL vorgesehene
jahrliche Ubermittlung der quartalsbezogenen Nachweise
nun ab 2026 umgesetzt werden sollte.

7.28

ver.di

§ 13 Abs. 8

Die Streichung der Sanktionen gemdaR § 13 Absatz 8 bei Nichterfillung
der Mitwirkungspflichten nach § 11 Absatz 3 an die Landesaufsichtbehor-
den aufgrund mangelnder technischer Umsetzung lehnt ver.di ab. Hier
sind die zustdndigen Behorden aufgefordert fir entsprechende Rahmen-
bedingungen Sorge zu tragen.

GKV-SV/PatV/DKG: Kenntnisnahme.

7.29

ver.di

Anlage 2

Die Anderungsvorschlige des GKV-SV erscheinen durchgingig plausibel
und sinnvoll. Sie erleichtern eine korrekte Einstufung in den jeweiligen
Behandlungsbereich. Die Auffassung, dass Menschen im hoheren Le-
bensalter unabhangig von der psychiatrischen Diagnose in der Regel ei-

GKV-SV/PatV: Dank und Zustimmung.
DKG: Kenntnisnahme.

Die aktuellen Vorschlige zur Anderung der Anlage 2 eroff-
nen viele Bedenken und Sorgen. Eine differenzierte, medi-
zinisch-fachliche Einstufung kann durch die pauschale Ver-
wendung der OPS nicht gewahrleistet werden. Dies betrifft
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nen erhéhten Behandlungsbedarf aufweisen, wird geteilt. Bei den Kate-
gorien A2, S2, G2, KJ3 handelt es sich um die Bereiche der Intensivbe-
handlung, diese gehen oft mit akuten Krankheitsverlaufen einher. Am
Beispiel

e OPS-Intensivbehandlung (9-61) - ein Patientenmerkmal: Akute
Selbstgefahrdung durch Suizidalitat oder schwer selbstschadigen-
des Verhalten

VS.

e PPP-RL-Eingruppierungsempfehlung A2 (Intensivbehandlung):
Psychisch Kranke, manifest selbstgefdhrdet, fremdgefahrdend,
somatisch vitalgefahrdet in psychiatrischen Einrichtungen fiir Er-
wachsene

wird deutlich, dass fir eine Einstufung in die A2 keine manifeste Symp-
tomatik erforderlich ist. Eine daraus resultierende korrekte Einstufung in
eine Intensivbehandlungskategorie kommt der Behandlung und auch der
Personalausstattung zugute und erhoht die Versorgungsqualitdt. Ob das
von der DKG aufgefiihrte Beispiel eines Anstiegs der Intensivanteil um bis
zu 10 Prozent zutrifft, kann nicht beurteilt werden. Es ist auch unerheb-
lich, denn die Erkenntnisse aus EPPIK zeigen, dass ein Personalaufbau
dringend erforderlich ist. Es ist davon auszugehen, dass dieser deutlich
Uber 10 Prozent liegt.

insbesondere den Vorschlag der normativen Zuordnung
von Patienten/-innen ober-, respektive unterhalb ihres 65.
Lebensjahres in bestimmte Behandlungskategorien. Wie
der BDK erlautert, weisen Menschen mit Stichtag des 65.
Lebensjahres nicht grundsatzlich Komorbiditaten oder spe-
zifische Krankheitsbilder auf, wenngleich die Wahrschein-
lichkeit dafir mit dem Lebensalter steigt und entspre-
chende Bedarfe in der Versorgung notwendig machen kon-
nen. Es gibt jedoch genauso eine groRe Zahl betroffener Al-
terer mit anderen, spezifischen Erkrankungen (z. B. Sucht),
deren Behandlungsbedarfe nicht denen der Gerontokate-
gorien entsprechen. Auch wenn der Klinik nach wie vor, die
konkrete Art der Behandlung freisteht, entstehen durch die
pauschalen Eingruppierungen auf OPS-Basis neue Patien-
tenmixzuordnungen, deren Auswirkungen fiir jede einzelne
Klinik von nicht unerheblicher Relevanz bei der Personal-
ausstattung ist und einer fachlichen Grundlage entbehrt.

Dass flr eine Einstufung in die Kategorie A2 keine mani-
feste Symptomatik erforderlich sei, verwundert. In der kon-
kreten Anwendung der Psych-PV und PPP-RL durch die
Krankenhduser wurde ,, manifest” seit mehreren Jahrzehn-
ten als hoheres Anforderungsmerkmal fiir eine Gefdhrdung
eingeordnet als die ,,akute” Gefahrdung aus den OPS 9-61.
Dass eine ,,manifeste” Gefahrdung bei der Eingruppierung
in die Intensivbehandlungskategorien mit entsprechend
hoheren pflegerischen und therapeutischen Aufwdnden
das entscheidende Abgrenzungsmerkmal ist, zeigt sich
auch in den zuvor geltenden Erldauterungen in der Spalte 5
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Die Anpassung kann als Zwischenschritt angesehen werden. Durch den
erhohten Personaleinsatz wird es neben der verbesserten Versorgung
moglich sein, gefahrdende Situationen und daraus resultierende Zwangs-
malnahmen zu reduzieren oder sogar zu vermeiden. Die prasentere Be-
nennung des OPS-Kodes ist zu begriiBen. Dies setzt voraus, das entspre-
chende QualifizierungsmaBnahmen zu den OPS-Kodes und den daraus

der Eingruppierungsempfehlungen: ,Beim Behandlungsbe-
reich A2 (ebenso S2 und G2) ist in der Spalte , Kranke” das
Wort ,manifest” zu beachten. Patientinnen und Patienten
im Behandlungsbereich A2 sind so schwer krank, dass sie
zumeist einzelfallbezogen behandelt werden missen. Fiir
den ,Intensiv“-Charakter von Behandlungsbereich A2 ist
der quantitative pflegerische Betreuungsaufwand fir sich
kein ausreichendes Kriterium, entscheidend ist - wegen der
unmittelbaren Gefdahrdung - der hohe und haufige arztliche
Abstimmungsaufwand in Bezug auf Behandlungsziele und —
mittel. Demnach wurden auch die Minutenwerte der Inten-
sivbehandlungskategorien auf ein begrenzteres Patienten-
klientel mit hoheren Personalbedarfen durch manifeste
Gefahrdungen ausgerichtet. Somit waren die Hiirden fir
eine Einstufung in die Intensivbehandlungskategorien der
alten Eingruppierungsempfehlungen bisher héher, als die
Zuordnung nach dem Intensiv-OPS-Code 9-61.

GKV-SV: Kenntnisnahme
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resultierenden Eingruppierungen verpflichtend durchzufiihren sind. An-
derenfalls besteht die Gefahr, dass es unbewusst zu fehlerhaften Ein-
gruppierungen kommen kann.

7.30 ver.di Anlage 3, Tabelle 5.1 und B2.1 GKV-SV/PatV: Dank und Zustimmung.
Die Anderungen erhdhen die Transparenz und sind zu begriiRen. DKG: Kenntnisnahme.
7.31 ver.di Anlage 6 GKV-SV/PatV: Dank und Zustimmung.

Position des GKV-SV wird unterstiitzt, siehe auch zu Punkt 2.1.3, zu § 11| DKG: Kenntnisnahme.

Nachweisverfahren, zu Absatz 8. Ein Ziel der Weiterentwicklung der PPP-RL sollte die sinn-

volle und schrittweise Reduktion des Dokumentationsauf-
wands sein (vgl. § 14 PPP-RL).

7.32 ver.di Literaturverzeichnis GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme.

https://gesundheit-soziales-bildung-bb.verdi.de/themen/nachrich- DKG: Kenntnisnahme
ten/++co++3da8f88e-d57b-11e5-b494-525400ed87ba

PatV: Danke fur die Quellenangabe.
https://www.boeckler.de/de/pressemitteilungen-2675-neue-studie-
mindestens-300-000-zusatzliche-pflegekrafte-40798.htm

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Da-
teien/3 Downloads/K/Krankenhausreform/BMG Stellung-
nahme 8 Psych-Faecher.pdf

https://gesundheit-soziales-bildung.verdi.de/mein-arbeitsplatz/psychi-
atrie/++co++8015ccca-878d-11ee-9815-21786a0a588b

https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-meldungen/1139/
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https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-meldungen/1139/
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https://gesundheit-soziales-bildung.verdi.de/mein-arbeitsplatz/psychi-
atrie/++co++549c862a-eb4b-11ee-8ada-77919a587bc5

https://www.g-ba.de/downloads/39-261-6534/2024-03-21 PPP-
RL weitere-Aenderungen-EJ-2024.pdf

Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e.V. (BApK), 08.04.

2024

8.1

BApK

Fiir viele der Anderungen im Entwurf fehlt uns die Expertise, gleichwohl
erlauben Sie uns bitte die nachfolgenden beiden Anmerkungen:

1) Tragende Griinde:

2.1.4 Zu § 13 § Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben, Zu Ab-
satz 8, DKG:

Im Jahre 2024 fiir den elektronischen Datenaustausch noch das CSV
(Comma Separated Value) Datenformat an Stelle des XML (Extensible
Markup Language) Datenformat ins Spiel zu bringen, erstaunt doch sehr.
Ebenso wie die Aussage, dass deswegen kein rechtssicherer Nachweis
der Datenlbermittlung gegeben sei. Seit tber 40 Jahren machen EDI
(Electronic Data Interchange) Systeme nichts Anderes.

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

8.2

BApK

2) Inden aktuellen Leitlinien wird immer wieder die wichtige Rolle der
Angehdrigen hervorgehoben. In den Regelaufgabenbeschreibungen vie-
ler Berufsgruppen dieser Richtlinie findet die Arbeit mit den Angehdrigen
Berlicksichtigung. Keinen Widerhall findet dieses in den strukturellen
Qualitatsvorgaben der Richtlinie.

GKV-SV/DKG/PatV: Kenntnisnahme. Die Regelaufgaben in
Anlage 4 PPP-RL werden vorliegend nicht geandert und sind
somit nicht Gegenstand des aktuellen Stellungnahmever-
fahrens.
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Um die flr die Angehorigen vorgehaltenen, strukturellen Ressourcen
sichtbar zu machen, wiinscht der BApK, dass in der Anlage 3 je Station
die geplanten Ressourcen zur Angehorigenarbeit aufgefiihrt werden.

Deutsche Ge

sellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefen

psychologie (DGPT), 08.04.2024

9.1

DGPT

Allgemeine Anmerkung

Die Deutsche Gesellschaft flir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychoso-
matik und Tiefenpsychologie e. V. (DGPT) bedankt sich ausdriicklich da-
fir, zur Anderungsfassung der Richtlinie zur Personalausstattung Psychi-
atrie und Psychosomatik (PPP-RL Stand 11.03.2024) Stellung nehmen zu
kénnen.

Grundsatzlich unterstiitzt die DGPT unbedingt die Bemiihungen der PPP-
RL, zu einer vernilinftigen und verbindlichen Mindest-Personalausstat-
tung in den entsprechenden Einrichtungen zu kommen, um eine psychi-
atrisch-psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung der Patien-
tinnen und Patienten auf hohem Niveau zu gewahrleisten.

Bzgl. der Nachweispflicht flirchten wir enorme burokratische Aufwen-
dungen. Hier sollten Vereinfachungen unbedingt moglich werden. Somit
unterstlitzen wir alle Bestrebungen, die eine Verschlankung der Nach-
weispflicht ermdglichen.

Wir begriiBen die Tatsache, dass zur weiteren Abstimmung (iber die mog-
lichen Veranderungen die Fristen auf 2025 verschoben sind und die Sank-
tionszahlungen ausgesetzt sind.

Unabhangig von den hier genannten Regelungen und Verfahrensinde-

rungen mochten wir noch einmal auf Folgendes hinweisen:

GKV-SV: Kenntnisnahme.
DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme

36




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5a SGB V, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO
zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses liber eine Anderung der PPP-RL

Anlage IV der Tragenden Griinde

Der Gesetzgeber wollte ausdriicklich eine Starkung der Psychotherapie.
Unsere Sorge bleibt bestehen, dass die genannten Untergrenzen in der
PPP-RL zukinftig als Obergrenzen in den Verhandlungen der Kliniken mit
den Kassen gehandelt werden. AuRerdem weisen wir daraufhin, dass
eine weitere Differenzierung der Pauschalen gerade in den psychothera-
peutisch — psychosomatisch tatigen Kliniken hilfreich ware, um die Mul-
timorbiditdt der Patient:innen und dementsprechenden sehr unter-
schiedlichen Anforderungen an die Personalausstattung (zum Beispiel
mehr psychotherapeutisch ausgebildetes Personal mit hoheren Minu-
tenwerten versus mehr internistisch/somatisch ausgebildetes Personal
bei eher somatisch erkrankten Patienten und Patient:innen) mit abbilden
zu kdnnen.

Wir erwarten aus der EPPIK Studie belastbare Zahlen hierzu.

a) Wir unterstitzen den Vorschlag der BPtK Abs 2 Satz 2 in genann-
ter Weise zu verandern.

b) Wir begriRen die nachvollziehbare und sinnvolle Fristverlange-
rung bis zum 31.12.2025

9.2 DGPT §5 GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.
Wir unterstitzen den Vorschlag der BPtK. Durch die Formulierung ,,sowie | PatV: Dank und Kenntnisnahme.
welt.ere Be.rufsgr.uppen in Ausblldung ..“sind aII“e moglichen Berufsgrup- BPtK: Dank und Zustimmung.
pen inkludiert, die aktuell die Voraussetzung erfiillen nach § 27 PsychThG
eine Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder -
therapeuten zu absolvieren.

9.3 DGPT §8 GKV-SV: Kenntnisnahme.

DKG: Kenntnisnahme zu a) und b).

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

BPtK: zu a) Dank und Zustimmung.
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c) Und d) sowie zum 30.6.2025, wobei wir auch vorschlagen wiir-
den, diese Frist auch bis zum 31.12.2025 zu verldngern —s. u.

Anderungsvorschlag:

Generell wiirden wir eine Fristverldangerung in beiden Fallen bis zum
30.12.2025 begriRen. Dies auf dem Hintergrund einer grofReren Pla-
nungssicherheit bei der Vergabe von Arbeitsvertragen an Berufsgruppen,
die bis zu dem genannten Stichtag auf andere Berufsgruppen anrechen-
bar sind.

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme zu c).

Es scheint sich hier um ein Missverstandnis zu handeln. Die
Fristen bis 31.12.2025 beziehen sich darauf, wie lange diese
Regelungen gelten. Die auf Juni gednderten Fristen bezie-
hen sich darauf, bis wann ein weiterer Beschluss durch den
G-BA erfolgen wird. Letzteres erfolgt im Zusammenhang
mit der Umstellung auf die Spezifikation. Die Empfehlungen
zur Spezifikation werden zukinftig jeweils im Juni des Vor-
jahres des Erfassungsjahres beschlossen. Da die Empfeh-
lungen zur Spezifikation richtlinienkonform sein mussen,
werden diese zukiinftig gleichzeitig gemeinsam mit den
Richtlinienanderungen beschlossen.

9.4

DGPT

§11

a) Wirunterstiitzen der Vorschlag der DKG — ,spatestens nach 6 Wo-
chen”. Ebenso erscheint es uns (iberhaupt nicht sinnvoll, wenn das
IQTIG fehlerhafte Dateien zurlickweisen kann, anstatt im Sinne eines
lernenden Systems (auf beiden Seiten) ein Feedback zu den Daten
gibt. Das heildt, wir pladieren fiir die Ablehnung des Vorschlags der
GKV-SV.

b) Wir unterstiitzen den Vorschlag der DKG zur Anderung der An-
gabe 1. Mérz durch 15. Mérz.

GKV-SV: Kenntnisnahme.
DKG: Dank und Kenntnisnahme zu a).

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

GKV-SV: Kenntnisnahme.
DKG: Dank und Kenntnisnahme zu b).

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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c) Absatz 13 Satz 1 — grundsatzlich ist es zu begriiRen, dass die Test-
phase erweitert wird. Im Gegensatz zum Vorschlag der DKG die eine
jahrliche Ubermittlung der Daten begriiRt, unterstiitzen wir eine
quartalsweise Ubermittlung. Intern werden die Daten in der Regel
ohnehin quartalsweise generiert.

Anderungsvorschlag:

Ein Kompromiss kénnte eine halbjahrliche Datenlibermittlung sein.

GKV-SV: Dank und Zustimmung.
DKG: Kenntnisnahme zu c).

Die Kliniken sollten im Sinne des Blirokratie- und Dokumen-
tationsabbaus von technischen und personellen Mehrauf-
wanden entlastet werden, die mit der quartalsweisen
Ubersendung der Nachweise verbunden ist. Die bisher
Ubermittelten Quartalsnachweise konnen bereits fiir eine
Weiterentwicklung der PPP-RL genutzt werden. Die Varianz
in den Nachweisdaten erweist sich im Laufe der letzten
Jahre als nicht besonders grof3, so dass bei der Abwagung
von Aufwanden die bereits mit der Erstfassung der PPP-RL
vorgesehene jahrliche Ubermittlung der quartalsbezoge-
nen Nachweise nun ab 2026 umgesetzt werden sollte.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme

GKV-SV: Kenntnisnahme.

9.5 DGPT §13 GKV-SV: Kenntnisnahme.
Wir unterstitzen den Vorschlag der DKG den Satz wie geschrieben an §| DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
1.3 Abs 8 anzufligen. Wir folgen (.jer Begru.r.mdu.ng der DKG,.dass die fech- PatV: Dank und Kenntnisnahme.
nischen Voraussetzungen noch nicht vollstdndig gegeben sind und Losun-
gen erarbeitet werden missen.
9.6 DGPT Anlage 2 GKV-SV: Kenntnisnahme. Mit der gewahlten Altersgrenze
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Wir folgen der Empfehlung der DKG an den Eingruppierungstabellen
noch nichts zu verandern.

Aus unserer Sicht sind die Ergebnisse der EPPIK Studie abzuwarten, um
die Tabellen dann grundsatzlich anzupassen. Die Anzahl der Therapieein-
heiten fir das Erreichen der Komplexziffer (3 TEs) erscheint uns zum Bei-
spiel zu hoch — gerade in Kliniken, in denen sehr viel Therapie auch durch
Spezialtherapeuten und therapeutisch ausgebildete Pflegekrafte/Physio-
therapeuten stattfindet, was in den Therapieeinheiten nicht abgebildet
ist. Hier scheint die Studienlage eher fiir 2,5 TEs zu sprechen. AuBerdem
erscheint uns die Altersgrenze von 65 Jahren sehr ,,zufallig”, sie korreliert
aus unserer Sicht wenig mit dem tatsachlichen Aufwand. Hier sollte, wie
schon im Anschreiben beschrieben tatsachlich ein Expertengremium neu
nachdenken, wie die Eingruppierungen tatsachlich gefasst werden kon-
nen, damit sie auch den realen Aufwand abbilden kénnen.

Grundsatzlich beflrworten wir die Ersetzung ,,Kranke” durch ,,Menschen
mit psychischen Erkrankungen®.

Aullerdem halten wir es fiir sinnvoll, die Hauptdiagnose anstelle der Auf-
nahmediagnose zur Eingruppierung zu nutzen. Falls noch keine Entlas-
sung stattgefunden hat zum Stichtag der Datenlibermittlung, kénnte als
Kompromiss statt der Aufnahmediagnose auch eine Verlaufsdiagnose,
die unter Umstanden auch schon mehr die Gesamtschau im Blick hat,
verwendet werden.

von > 65 Jahren wurde der bisher in den Eingruppierungs-
empfehlungen der Anlage 2 der RL verwendete Terminus
"hoheres Lebensalter" fiir die Zuordnung in die Geron-
topsychiatrie operationalisiert. Mit dem "héheren Lebens-
alter" wird gemeinhin das Alter ab dem 65. Lebensjahr be-
zeichnet. Die Altersgrenze von 65 Jahren wird sowohl vom
Statistischen Bundesamt, dem Bundesgesundheitsministe-
rium als auch dem Europarat verwendet.

Wichtig ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die er-
krankten Patientinnen und Patienten altersunabhangig
selbstverstandlich durch die Kliniken mit psychotherapeu-
tischer Behandlung versorgt werden diirfen und kdnnen.
Deshalb schlagt der GKV-SV in der aktuellen Richtlinienan-
derung vor, die Zuordnung in die Behandlungsbereiche A7
und A8 in Anlage 2 anzupassen und die im ersten Vorschlag
vorgelegte Altersgrenze von < 65 Jahren fiir diese beiden
Bereiche zu streichen. Somit kdnnen auch dltere Menschen
eine intensive psychotherapeutische Behandlung erhalten.
Daruber hinaus wird mit den Tragenden Griinden des GKV-
SV zum vorliegenden Beschluss klargestellt, dass auch Men-
schen mit einer Abhdngigkeitserkrankung eine intensive
psychotherapeutische Behandlung erhalten und demnach
eine Einstufung in die Behandlungsbereiche A7 und A8
moglich ist.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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GKV-SV/PatV: Dank und Kenntnisnahme.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme hinsichtlich
Befirwortung der Ersetzung ,Kranke” durch ,Menschen
mit psychischen Erkrankungen.

GKV-SV: Vielen Dank fiir den Hinweis. Es handelt sich hier-
bei um ein Missverstandnis. Der GKV-SV setzt sich flr eine
klarstellende Erganzung in der PPP-RL ein. Es wird regelhaft
die Hauptdiagnose herangezogen. Nur fiir die Falle, in de-
nen noch keine Hauptdiagnose vorliegt, soll hilfsweise die
Aufnahmediagnose herangezogen werden. Dies betrifft nur
Patienten, deren Behandlung nicht in einem Quartal abge-
schlossen wurde und bei denen keine Hauptdiagnose vor-
liegt

9.7

DGPT

Anlage 3

Auch hier folgen wir der Begriindung der DKG. Von einer weiteren Biro-
kratisierung raten wir dringend ab.

Folgeverdanderungen aufgrund der Veranderung der Formulierungin § 5
wie von der BPtK vorgeschlagen beflirworten wir natlirlich auch, sofern
sie notwendig sind.

Wie die DKG feststellt, lehnen auch wir weitere Unterschriften beim
Nachweis Teil A und Teil B PPP-RL ab, da die Krankenhduser die Richtig-
keit der Datenlibermittlung bereits andernorts bestatigen.

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Mit unserem Vorschlag soll Transparenz dariiber herge-
stellt werden, wie viele fachfremde Mitarbeiter und Hilfs-
personal herangezogen wurden, um die Mindestvorgaben
einzuhalten und wie viele dariiber hinaus insgesamt in den
Kliniken beschaftigt sind, unabhangig von der zuldssigen
Quote an Hilfskraften.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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Psychotherapie (DGPM) dankt fiir die Moglichkeit zum Beschlussentwurf
iber eine Anderung der PPP-RL (Stand 06.03.24) Stellung nehmen zu
konnen. Die Stellungnahme ist mit der Chefarztkonferenz Psychosoma-
tisch-Psychotherapeutischer Krankenhduser und Abteilungen in
Deutschland (CPKA) und dem Verband der Psychosomatischen Kranken-
hauser und Krankenhausabteilungen in Deutschland (VPKD) abgestimmt.

Die DGPM begriifit die Umstellung auf Routinedaten. Das damit verbun-
dene Ziel einer burokratischen Entlastung ist vor dem Hintergrund der
starken Zunahme von Dokumentationspflichten fur Psych-Einrichtungen
im letzten Jahrzehnt sehr wichtig. Durch die Einfiihrung der PPP-RL, des
Krankenhaus-vergleichs, Erganzungen im PEPP-System, des Psych-PNV-
Nachweises inkl. Wirtschaftsprifer-Testat, Verscharfungen bei den Mel-
depflichten flr Landesstatistikbehérden, der OPS-Strukturprifungen
und weiterer Vorgaben und Meldepflichten hat sich der Dokumentati-
onsaufwand auch fiir medizinisches und therapeutisches Personal stark
erhoht. Die Einrichtungen missen immer mehr Aufwand zur Erflllung
dieser Kontrollpflichten betreiben.

9.8 DGPT Anlage 6 (Neu) GKV-SV: Kenntnisnahme.
Wir folgen der Begriindung der DKG und befilirworten die Beibehaltung|DKG: Dank und Kenntnisnahme.
der bisherigen Form der Qualitatsiiberprifung durch eine Riickmeldung PatV: Dank und Kenntnisnahme.
durch das IQTIG.

10 Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie e.V. (DGPM), 08.04.2024

10.1 DGPM Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche | GKV-SV: Kenntnisnahme.

GKV-SV/PatV: Dank und Kenntnisnahme.
DKG: Kenntnisnahme.

Mit der Abkehr der Stichtagserhebungen auf Basis der Ein-
gruppierungsempfehlungen gemaR Anlage 2 erfolgt ein
Bruch in der bisherigen Systematik zur Ermittlung der Min-
destvorgaben. Bereits in der Erstfassung der PPP-RL wurde
festgestellt, dass sich die Richtlinie an den Vorgaben der
Psych-PV orientiert, da andere Modelle wie z. B. ein PEPP-
basiertes Modell im Kontext von Mindestpersonalvorgaben
als ungeeignet fiir eine Uberfiihrung in die PPP-RL bewertet
wurden. Auch heute noch ist eine 1:1-Ubertragung der

OPS-Systematik auf die PPP-RL nicht vollstandig moglich.
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Erwartungsgemal ist die technische Umsetzung der Automatisierung
von Stichtagserhebungen mittels Routinedaten im Detail kompliziert und

Dieser liegen andere Kategorien und Einstufungen mit ei-
ner anderen Zielstellung (Abrechnungszwecke) zugrunde.
Die Informationen aus den Routinedaten kénnen auch fir
andere Zwecke genutzt werden, wenn sie auf ihre Eignung
fiir die entsprechende Zielstellung tberprift wurden. Eine
solche Eignungspriifung ist nicht erfolgt.

Dariber hinaus liegen keine Machbarkeitspriifungen oder
Folgeabschatzungen lber die Anwendung von Routineda-
ten als Grundlage fir die Ermittlung von Mindestvorgaben
vor.

Es ist unklar, wie sich (erlaubte) Korrekturen der OPS-Doku-
mentation oder Priifungen des Medizinischen Dienstes und
daraus resultierende Anderungen der OPS auf die Berech-
nung der Mindestvorgaben auswirken. Bereits bestehende
Regelungen der PPP-RL ermdoglichen bereits jetzt kaum Per-
sonalsteuerungsmoglichkeiten, da die Mindestvorgaben
erst nach Ablauf des Bezugszeitraumes bekannt sind.

Dariliber hinaus entstehen durch die neue Definition von
Behandlungstagen birokratische Aufwande. Die tatsachli-
chen Arbeitsaufwande fiir die Umsetzung in der Praxis sind
nicht geprift.

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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aufwendig. Die DGPM bittet darum die notwendige Sorgfalt anzuwen-
den, um die Umsetzungen und das Gelingen dieser wichtigen birokrati-
schen Entlastung nicht zu gefahrden.

Derzeit fehlt fiir das Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie noch eine Eingruppierungsmoglichkeit flr Einrichtungen, die
bisher tber die Kinder- und Jugendpsychiatrie OPS-Codes abgerechnet
haben. Hierfur bitten wir eine Losung festzulegen oder eine Befreiung
der Codierung zu gewahren, da sonst wichtige Versorgungsangebote fiir
psychosomatisch erkrankte Kinder- und Jugendliche nicht fortgefiihrt
werden kdnnen.

Mit der EPPIK-Studie (Teilprojekt Psychosomatik) steht erstmals eine wis-
senschaftlich erhobene und ausreichend differenzierte Datenbasis zur
Ist-Personalausstattung in der Psychosomatischen Medizin zur Verfi-
gung. Auf Basis der Ergebnisse sollte die Entwicklung von Mindestvorga-
ben in der Psychosomatik bis Ende 2025 vorgenommen werden. Eine
Uberarbeitung der Mindestvorgaben sowie weitere datenbasierte Aus-
differenzierung der Behandlungsbereiche bis 2025 ist dringend erforder-
lich, da es sonst zu einer Gefdahrdung bestehender gut etablierter und
qualitatsgesicherter Therapieprogramme kommt.

Im Folgenden werden wir auf die dissenten Anderungsvorschlige einge-
hen, die den Versorgungsbereich der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie betreffen.

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

10.2

DGPM

§5

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.
PatV: Dank und Kenntnisnahme.

BPtK: Dank und Zustimmung.
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Der Erganzung der Bundespsychotherapeutenkammer ist zuzustimmen.
Alle Berufsgruppen in Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichen-psycho-
therapeutin sollen der Berufsgruppe c) zugerechnet werden. Die Klarstel-
lung vermeidet Fehlinterpretationen. Eine indirekte Herleitung liber § 8
Abs. 2 birgt das Risiko von Missverstandnissen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Ergidnzung der BPtK: ,...sowie weitere Berufsgruppen in
Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten gemdf8 § 27 PsychThG.“

10.3

DGPM

§11(3)

Die Frist zur Meldung der Nichterflllung der einrichtungs- und quartals-
bezogenen Mindestvorgaben nach § 6 sollte 6 Wochen betragen. Kiirzere
Fristen sind Krankenh&duser i.d.R. nicht in der Lage ohne personellen
Mehraufwand zu erfiillen, weil z.B. relevante Falle noch nicht abgeschlos-
sen sind u. A. Engere Meldefristen verursachen i.d.R. hheren Personal-
aufwand, da die Daten nur zum Zweck der Meldung und nicht im Rahmen
der Erledigung von Routinearbeiten (z.B. Jahresabschluss, Erlésverpro-
bung, etc.) erhoben werden miissen. Die Vorteile bzw. der Erkenntnisge-
winn bei einer zwei Wochen friiher erfolgenden Meldung stehen dazu in
keinem angemessenen Verhaltnis.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,..., eine Nichterfiillung der einrich-
tungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben nach §6 unter Angabe
des Standortes spdtestens 6 Wochen nach Ende des betreffenden Quar-
tals, ..., anzuzeigen.

GKV-SV: Kenntnisnahme.
DKG: Dank und Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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104

DGPM

§11(12)

Die bisherige Frist ist sehr kurzfristig nach Jahresende. Dies kollidiert in
vielen Krankenhausern mit den Jahresabschlussarbeiten. Eine Nachliefe-
rungsfrist bis zum 15. Marz erscheint daher angemessen. Wie zu § 11
Abs. 3 bereits erwahnt besteht die Gefahr ansonsten unnoétigen weiteren
Personalaufwand flir Dokumentation zu erzeugen. Die Vorteile, bzw. der
Erkenntnisgewinn bei einer zwei Wochen friiher erfolgenden Meldung
stehen dazu in keinem angemessenen Verhiltnis.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,...Krankenh&user, die bis zum Ende
der Korrekturfrist am 15. Mdrz des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgen-
den Jahres ...“.

GKV-SV: Kenntnisnahme.
DKG: Dank und Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

10.5

DGPM

§11(13)

Die bisherigen quartalsweisen Veranderungen der Dokumentationsda-
ten haben in den letzten Meldungen keine grofRen Bewegungen zwischen
einzelnen Quartalen mehr gezeigt. Von kiinftig wieder erhohten Schwan-
kungen ist nicht auszugehen. Hingegen ist der Mehraufwand fiir die Er-
stellung der quartalsweisen Nachweise in den Krankenhausern erheblich.
Es ist dringend notwendig die seit 2016 drastisch gestiegenen birokrati-
schen Aufwendungen fiir Psych-Krankenh&duser zu verringern (PPP-RL,
Krankenhausvergleich, Erganzungen PEPP-System, Psych-PNV-Nachweis
inkl. Wirtschaftspriifer-Testat, MD-QK-RL-Begehungen, Verscharfungen
bei den Meldepflichten fiir Landesstatistikbehorden, OPS-Strukturpri-
fungen, etc.). Die Nachweise und insbesondere auch die vierteljahrlichen
PPP-RL-Nachweise binden in Zeiten des Personalmangels Mitarbeitende

GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme.

Die Mindestvorgaben sind quartalsbezogen einzuhalten,
die Krankenhauser miissen also ohnehin quartalsbezogen
dokumentieren. Der G-BA hat aulRerdem eine Beobach-
tungspflicht, fur die eine quartalsweise Datenlibermittlung
und Auswertung im Rahmen der Einfliihrungsphase der
Richtlinie relevant ist. Analog zu dem Beschluss vom 21.
Marz 2024, die Einflihrungsstufen in § 16 Abs. 1 bis Ende
2028 zu verlangern, soll aus Sicht des GKV-SV deshalb auch
die quartalsweise Datentubermittlung verlangert werden.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
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von Berufsgruppen, die fiir die Patientenversorgung benétigt werden.
Diese Datenerhebung und Meldungen kénnen auch nicht als Nebenpro-
dukt von Routinedaten erhoben werden, sondern binden Personal. Der
Erkenntnisgewinn einer vierteljahrlichen Meldung steht in keinem ange-
messenen Verhaltnis zum Mehraufwand. An der bisherig geplanten Ein-
stellung der vierteljahrlichen Meldung sollte daher dringend festgehalten
werden.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,Bis zum 1. Januar 2025 gelten fiir
den Nachweis der Einhaltung der Mindestvorgaben ...“.

Die Kliniken sollten im Sinne des Blirokratie- und Dokumen-
tationsabbaus von technischen und personellen Mehrauf-
wanden entlastet werden, die mit der quartalsweisen
Ubersendung der Nachweise verbunden ist. Die bisher
Ubermittelten Quartalsnachweise kdnnen bereits fiir eine
Weiterentwicklung der PPP-RL genutzt werden. Die Varianz
in den Nachweisdaten erweist sich im Laufe der letzten
Jahre als nicht besonders grof3, so dass bei der Abwagung
von Aufwanden die bereits mit der Erstfassung der PPP-RL
vorgesehene jahrliche Ubermittlung der quartalsbezoge-
nen Nachweise nun ab 2026 umgesetzt werden sollte.

10.6

DGPM

§13(8)

Die DGPM unterstiitzt ausdriicklich die Umstellung auf Routinedaten.
Das Beispiel der DKG in den tragenden Griinden demonstriert jedoch die
Komplexitdt der Umstellung und den biirokratischen Aufwand den die
Krankenh&duser derzeit zu lhrer eigenen Absicherung gegen die (hohen
und substanzschadigenden) Sanktionen der PPP-RL betreiben miissen.
Solange keine rechtssichere und aufwandsarme Umsetzung der Routine-
datenilibermittlung sichergestellt ist, sollte deshalb auch keine Sanktions-
moglichkeit gegen die Krankenhauser bestehen. Die DGPM stimmt des-
halb der Ergédnzung der DKG zu, die Sanktionen bei Nichteinhaltung der
Meldung an die Landesaufsichtsbehorden auszusetzen, solange dies
nicht gewahrleistet ist.

In diesem Zusammenhang sei angemerkt, dass die Landesaufsichts-be-
horden laut uns vorliegender Rickmeldungen personell Giberhaupt nicht

GKV-SV: Kenntnisnahme.
DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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in der Lage sind die hohe Anzahl der durch die PPP-RL ausgelésten Mel-
dungen zu verarbeiten. In Rlickmeldungen machen die betroffenen Stel-
len auch klar, dass sie sich inhaltlich nicht dazu veranlasst sehen auf die
PPP-RL Datenmeldungen zu reagieren, bzw. neue Prifstrukturen neben
den bestehenden (z.B. MD des Landes) aufzubauen. Die Landesaufsichts-
behorden werden bisher in Fallen gravierender Qualitatsmangel zur Pri-
fung von MaRRnahmen gegen Einrichtungen z.B. vom MD des Landes oder
Patientenrechte-Organisationen o.A. eingeschaltet. Die Einschaltung der
Landesbehorden zieht dann i.d.R. ausfihrlichere Priifungen nach sich.
Die voriibergehende Nicht-Einhaltung von Strukturvorgaben der PPP-RL
erreicht diese Hiirden fiir das Tatigwerden der Landesaufsichtsbehorden
nicht. Vor diesem Hintergrund regt die DGPM an diese Meldungen insge-
samt aus der PPP-RL zu streichen. Eine Einschaltung der Landesaufsichts-
behorden bei gravierenden und wiederholten VerstoRRen gegen die PPP-
RL 0.A. Normen wire dadurch nicht ausgeschlossen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: , Die Mitwirkungspflichten nach §
11 Absatz 3 bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben an die zusténdige
Landesaufsichtsbehérde sind von den Regelungen in Satz 2 bis 6 ausge-
nommen.”

10.7

DGPM

Anlage 2

Die DGPM unterstitzt die Erfassung mittels Routinedaten als sinnvolle
MalBnahme zur biirokratischen Entlastung. Durch die Umstellung auf
Routinedatenerfassung sollte jedoch keine Anderung der bisherigen Ein-
gruppierung resultieren. Die Vergleichbarkeit mit bisher erhobenen Da-
ten ware gefdahrdet. AuBerdem wirde das vorzuhaltende Personal je

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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Krankenhaus bzw. Abteilung erhéht oder vermindert. Dies wirde einen
normativen Eingriff darstellen, der nicht das Ziel dieser Anderung sein
soll.

Bei Einflihrung der vom GKV-SV vorgeschlagenen 3. Spalte ,Einstufung”
miussen alle Félle des Fachgebiets Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie abgedeckt sein. Fiir Einrichtungen des Fachgebiets Psycho-
somatische Medizin, die Kinder und Jugendliche versorgen und die unter
Leitung eines Kinder- und Jugendpsychiaters stehen, fehlt im vorliegen-
den Entwurf eine Eingruppierungsmoglichkeit. Die DGPM schlagt deshalb
vor auf S. 45 fir die vier Behandlungsbereiche (P1 bis P4) den OPS-Code
9-65 zu erganzen. Alternativ kdnnte unter den Hinweisen auf S. 48 eine
Regelung erganzt werden, wonach Félle ohne Eingruppierungs-moglich-
keit zunachst nicht zu erfassen sind. Nach rechtlicher Einschatzung der
DGPM sind aufgrund fehlender Eingruppierungsmaoglichkeiten Sanktio-
nen gegeniber der Einrichtung ausgeschlossen, z.B. gem. § 13 Abs. 8
(Nicht-Erfillung der Mitwirkungspflichten). Trotzdem sollte mindestens
ein klarstellender Hinweis erfolgen, um rechtliche Auseinandersetzun-
gen zu vermeiden.

Die Bezeichnung ,,Menschen mit psychischen Erkrankungen® sollte aus
deninden Tragenden Griinden, S. 18 und S.19, genannten Griinden Utber- GKV-SV/DKG: Dank und Kenntnisnahme.
nommen werden.

Des Weiteren sind fiir die Psychosomatische Medizin die Behandlungs-
bereiche und Mindestvorgaben basierend auf den Ergebnissen der EP-

PIK-Studie bis 2025 anzupassen. GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.
Anderungsvorschlag:
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1) Ergdnzung des OPS-Codes 9-65 auf Seite 45/ 46 in der Spalte Einstu-
fung fir die vier Behandlungsbereiche (P1 bis P4)

ODER

Erganzung einer Regelung unter Hinweisen auf S. 48, wonach Fille
ohne Eingruppierungsmoglichkeit zunachst nicht erfasst werden.

2) Ubernahme der Bezeichnung: ,Menschen mit psychischen Erkran-
kungen”

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme

10.8

DGPM

Die DGPM begrif3t die Bemihungen des G-BA, die PPP-RL stetig und zeit-
nah weiterzuentwickeln. Diesbezliglich stehen wir sehr gerne jederzeit
fir weitere Gesprache und Beratungen zur Verfligung. Wesentlich, auch
fir die Akzeptanz der PPP-RL, ist der Einbezug empirischer Daten, wie sie
die EPPIK-Studie (Teilprojekt Psychosomatik) in diesem Jahr zur Verfi-
gung gestellt hat, um zu Behandlungsbereichen zu kommen, deren Per-
sonalmindestvorgaben nicht mehr nur theoriebasiert sind, sondern die
Versorgung realistisch abbilden.

GKV-SV/DKG/PatV: Dank und Kenntnisnahme.

10.9

DGPM

Literaturverzeichnis

Prasentation Ist-Standerhebung der Personalausstattung in der Psycho-
somatischen Medizin,

EPPIK Abschlusssymposium, 14. Marz 2024, Kaiserin-Friedrich-Stiftung,
Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin.

GKV-SV/DKG/PatV: Dank und Kenntnisnahme.

11

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin e.V. (DKPM), 08.04.2024
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111

DKPM

Das Deutsche Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM) schlief3t
sich inhaltlich der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Psycho-
somatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) an. Die Stel-
lungnahme zu den spezifischen Aspekten ist inhaltsgleich mit der
DGPM.

Das DKPM begriif3t die Umstellung auf Routinedaten. Das damit verbun-
dene Ziel einer biirokratischen Entlastung ist vor dem Hintergrund der
starken Zunahme von Dokumentationspflichten fiir Psych-Einrichtungen
im letzten Jahrzehnt sehr wichtig. Durch die Einfihrung der PPP-RL, des
Krankenhaus-vergleichs, Erganzungen im PEPP-System, des Psych-PNV-
Nachweises inkl. Wirtschaftsprifer-Testat, Verscharfungen bei den Mel-
depflichten fiir Landesstatistikbehorden, der OPS-Strukturprifungen
und weiterer Vorgaben und Meldepflichten hat sich der Dokumentati-
onsaufwand auch fiir medizinisches und therapeutisches Personal stark
erhoht. Die Einrichtungen missen immer mehr Aufwand zur Erflllung
dieser Kontrollpflichten betreiben.

Erwartungsgemal ist die technische Umsetzung der Automatisierung
von Stichtagserhebungen mittels Routinedaten im Detail kompliziert und
aufwendig. Das DKPM bittet darum die notwendige Sorgfalt anzuwen-
den, um die Umsetzungen und das Gelingen dieser wichtigen burokrati-
schen Entlastung nicht zu gefahrden.

Derzeit fehlt fir das Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie noch eine Eingruppierungsmaoglichkeit fiir Einrichtungen, die
bisher Uber die Kinder- und Jugendpsychiatrie OPS-Codes abgerechnet
haben. Hierfiir bitten wir eine Losung festzulegen oder eine Befreiung
der Codierung zu gewadhren, da sonst wichtige Versorgungsangebote fir

AG: Die Stellungnahme entspricht im Wortlaut der Stel-
lungnahme der DGPM. Siehe Auswertung zu Nr. 10.
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psychosomatisch erkrankte Kinder- und Jugendliche nicht fortgefiihrt
werden kdnnen.

Mit der EPPIK-Studie (Teilprojekt Psychosomatik) steht erstmals eine wis-
senschaftlich erhobene und ausreichend differenzierte Datenbasis zur
Ist-Personalausstattung in der Psychosomatischen Medizin zur Verfi-
gung. Auf Basis der Ergebnisse sollte die Entwicklung von Mindestvorga-
ben in der Psychosomatik bis Ende 2025 vorgenommen werden. Eine
Uberarbeitung der Mindestvorgaben sowie weitere datenbasierte Aus-
differenzierung der Behandlungsbereiche bis 2025 ist dringend erforder-
lich, da es sonst zu einer Gefahrdung bestehender gut etablierter und
gualitatsgesicherter Therapieprogramme kommt.

Im Folgenden werden wir auf die dissenten Anderungsvorschlige einge-
hen, die den Versorgungsbereich der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie betreffen.

11.2

DKPM

§5

Der Erganzung der Bundespsychotherapeutenkammer ist zuzustimmen.
Alle Berufsgruppen in Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichen-psycho-
therapeutin sollen der Berufsgruppe c) zugerechnet werden. Die Klarstel-
lung vermeidet Fehlinterpretationen. Eine indirekte Herleitung liber § 8
Abs. 2 birgt das Risiko von Missverstandnissen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Ergidnzung der BPtK: ,...sowie weitere Berufsgruppen in
Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten gemdf8 § 27 PsychThG.”

BPtK: Dank und Zustimmung.
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11.3

DKPM

§11(3)

Die Frist zur Meldung der Nichterfillung der einrichtungs- und quartals-
bezogenen Mindestvorgaben nach § 6 sollte 6 Wochen betragen. Kiirzere
Fristen sind Krankenh&duser i.d.R. nicht in der Lage ohne personellen
Mehraufwand zu erfiillen, weil z.B. relevante Falle noch nicht abgeschlos-
sen sind u. A. Engere Meldefristen verursachen i.d.R. héheren Personal-
aufwand, da die Daten nur zum Zweck der Meldung und nicht im Rahmen
der Erledigung von Routinearbeiten (z.B. Jahresabschluss, Erlésverpro-
bung, etc.) erhoben werden miissen. Die Vorteile bzw. der Erkenntnisge-
winn bei einer zwei Wochen friiher erfolgenden Meldung stehen dazu in
keinem angemessenen Verhaltnis.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,..., eine Nichterfiillung der einrich-
tungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben nach §6 unter Angabe
des Standortes spdtestens 6 Wochen nach Ende des betreffenden Quar-
tals, ..., anzuzeigen.

11.4

DKPM

§11(12)

Die bisherige Frist ist sehr kurzfristig nach Jahresende. Dies kollidiert in
vielen Krankenhausern mit den Jahresabschlussarbeiten. Eine Nachliefe-
rungsfrist bis zum 15. Marz erscheint daher angemessen. Wie zu § 11
Abs. 3 bereits erwahnt besteht die Gefahr ansonsten unnoétigen weiteren
Personalaufwand flir Dokumentation zu erzeugen. Die Vorteile, bzw. der
Erkenntnisgewinn bei einer zwei Wochen friiher erfolgenden Meldung
stehen dazu in keinem angemessenen Verhiltnis.

Anderungsvorschlag:
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Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,...Krankenh&user, die bis zum Ende
der Korrekturfrist am 15. Mdrz des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgen-
den Jahres ...“.

11.5

DKPM

§11(13)

Die bisherigen quartalsweisen Veranderungen der Dokumentationsda-
ten haben in den letzten Meldungen keine groBen Bewegungen zwischen
einzelnen Quartalen mehr gezeigt. Von klnftig wieder erhéhten Schwan-
kungen ist nicht auszugehen. Hingegen ist der Mehraufwand fir die Er-
stellung der quartalsweisen Nachweise in den Krankenhausern erheblich.
Es ist dringend notwendig die seit 2016 drastisch gestiegenen burokrati-
schen Aufwendungen fiir Psych-Krankenh&duser zu verringern (PPP-RL,
Krankenhausvergleich, Erganzungen PEPP-System, Psych-PNV-Nachweis
inkl. Wirtschaftspriifer-Testat, MD-QK-RL-Begehungen, Verscharfungen
bei den Meldepflichten fiir Landesstatistikbehorden, OPS-Strukturpri-
fungen, etc.). Die Nachweise und insbesondere auch die vierteljahrlichen
PPP-RL-Nachweise binden in Zeiten des Personalmangels Mitarbeitende
von Berufsgruppen, die fur die Patientenversorgung bendtigt werden.
Diese Datenerhebung und Meldungen kénnen auch nicht als Nebenpro-
dukt von Routinedaten erhoben werden, sondern binden Personal. Der
Erkenntnisgewinn einer vierteljahrlichen Meldung steht in keinem ange-
messenen Verhaltnis zum Mehraufwand. An der bisherig geplanten Ein-
stellung der vierteljahrlichen Meldung sollte daher dringend festgehalten
werden.

Anderungsvorschlag:
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Ubernahme des Vorschlags der DKG: ,,Bis zum 1. Januar 2025 gelten fiir
den Nachweis der Einhaltung der Mindestvorgaben ...“.

11.6

DKPM

§13(8)

Das DKPM unterstitzt ausdriicklich die Umstellung auf Routinedaten.
Das Beispiel der DKG in den tragenden Griinden demonstriert jedoch die
Komplexitat der Umstellung und den birokratischen Aufwand den die
Krankenh&user derzeit zu Ihrer eigenen Absicherung gegen die (hohen
und substanzschadigenden) Sanktionen der PPP-RL betreiben missen.
Solange keine rechtssichere und aufwandsarme Umsetzung der Routine-
datenlibermittlung sichergestellt ist, sollte deshalb auch keine Sanktions-
moglichkeit gegen die Krankenh&duser bestehen. Das DKPM stimmt des-
halb der Ergédnzung der DKG zu, die Sanktionen bei Nichteinhaltung der
Meldung an die Landesaufsichtsbehorden auszusetzen, solange dies
nicht gewahrleistet ist.

In diesem Zusammenhang sei angemerkt, dass die Landesaufsichts-be-
horden laut uns vorliegender Rickmeldungen personell (iberhaupt nicht
in der Lage sind die hohe Anzahl der durch die PPP-RL ausgeldosten Mel-
dungen zu verarbeiten. In Rlickmeldungen machen die betroffenen Stel-
len auch klar, dass sie sich inhaltlich nicht dazu veranlasst sehen auf die
PPP-RL Datenmeldungen zu reagieren, bzw. neue Prifstrukturen neben
den bestehenden (z.B. MD des Landes) aufzubauen. Die Landesaufsichts-
behorden werden bisher in Fallen gravierender Qualitatsmangel zur Pri-
fung von MaRRnahmen gegen Einrichtungen z.B. vom MD des Landes oder
Patientenrechte-Organisationen o.A. eingeschaltet. Die Einschaltung der
Landesbehoérden zieht dann i.d.R. ausfiihrlichere Prifungen nach sich.
Die voriibergehende Nicht-Einhaltung von Strukturvorgaben der PPP-RL
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erreicht diese Hirden fiir das Tatigwerden der Landesaufsichtsbehdrden
nicht. Vor diesem Hintergrund regt das DKPM an diese Meldungen insge-
samt aus der PPP-RL zu streichen. Eine Einschaltung der Landesaufsichts-
behorden bei gravierenden und wiederholten VerstoRRen gegen die PPP-
RL 0.A. Normen wire dadurch nicht ausgeschlossen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags der DKG: , Die Mitwirkungspflichten nach §
11 Absatz 3 bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben an die zusténdige
Landesaufsichtsbehérde sind von den Regelungen in Satz 2 bis 6 ausge-
nommen.”

11.7

DKPM

Anlage 2

Das DKPM unterstiitzt die Erfassung mittels Routinedaten als sinnvolle
MalBnahme zur bilirokratischen Entlastung. Durch die Umstellung auf
Routinedatenerfassung sollte jedoch keine Anderung der bisherigen Ein-
gruppierung resultieren. Die Vergleichbarkeit mit bisher erhobenen Da-
ten wiére gefahrdet. AuRerdem wirde das vorzuhaltende Personal je
Krankenhaus bzw. Abteilung erhéht oder vermindert. Dies wiirde einen
normativen Eingriff darstellen, der nicht das Ziel dieser Anderung sein
soll.

Bei Einfuhrung der vom GKV-SV vorgeschlagenen 3. Spalte , Einstufung*
mussen alle Falle des Fachgebiets Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie abgedeckt sein. Fiir Einrichtungen des Fachgebiets Psycho-
somatische Medizin, die Kinder und Jugendliche versorgen und die un-
ter Leitung eines Kinder- und Jugendpsychiaters stehen, fehlt im vorlie-
genden Entwurf eine Eingruppierungsmaoglichkeit. Das DKPM schlagt
deshalb vor auf S. 45 fir die vier Behandlungsbereiche (P1 bis P4) den

‘
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OPS-Code 9-65 zu erganzen. Alternativ konnte unter den Hinweisen auf
S. 48 eine Regelung ergénzt werden, wonach Félle ohne Eingruppie-
rungs-moglichkeit zunachst nicht zu erfassen sind. Nach rechtlicher Ein-
schatzung des DKPM sind aufgrund fehlender Eingruppierungsmoglich-
keiten Sanktionen gegeniber der Einrichtung ausgeschlossen, z.B. gem.
§ 13 Abs. 8 (Nicht-Erfiillung der Mitwirkungspflichten). Trotzdem sollte
mindestens ein klarstellender Hinweis erfolgen, um rechtliche Ausei-
nandersetzungen zu vermeiden.

Die Bezeichnung ,Menschen mit psychischen Erkrankungen” sollte aus
denin den Tragenden Griinden, S. 18 und S.19, genannten Griinden
Ubernommen werden.

Des Weiteren sind fir die Psychosomatische Medizin die Behandlungs-
bereiche und Mindestvorgaben basierend auf den Ergebnissen der EP-
PIK-Studie bis 2025 anzupassen.

Anderungsvorschlag:

1) Erganzung des OPS-Codes 9-65 auf Seite 45/ 46 in der Spalte Ein-
stufung fiir die vier Behandlungsbereiche (P1 bis P4)

ODER

Ergdnzung einer Regelung unter Hinweisen auf S. 48, wonach Fille
ohne Eingruppierungsmoglichkeit zunachst nicht erfasst werden.

2) Ubernahme der Bezeichnung: ,Menschen mit psychischen Erkran-
kungen“

11.8

DKPM

Die DKPM begriiRt die Bemihungen des G-BA, die PPP-RL stetig und zeit-
nah weiterzuentwickeln. Diesbeziiglich stehen wir sehr gerne jederzeit
fir weitere Gesprache und Beratungen zur Verfliigung. Wesentlich, auch
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fir die Akzeptanz der PPP-RL, ist der Einbezug empirischer Daten, wie sie
die EPPIK-Studie (Teilprojekt Psychosomatik) in diesem Jahr zur Verfi-
gung gestellt hat, um zu Behandlungsbereichen zu kommen, deren Per-
sonalmindestvorgaben nicht mehr nur theoriebasiert sind, sondern die
Versorgung realistisch abbilden.

11.9 DKPM Literaturverzeichnis
Prasentation Ist-Standerhebung der Personalausstattung in der Psycho-
somatischen Medizin,
EPPIK Abschlusssymposium, 14. Marz 2024, Kaiserin-Friedrich-Stiftung,
Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin.
12 Aktion psychisch Kranke e.V. (APK), 08.4.2024
12.1 APK Aus Sicht der Aktion Psychisch Kranke gilt es die Dokumentationsauf-| GKV-SV: Kenntnisnahme.
wande fur. die Psy'chla?tnsch.en Kliniken mc?gl|chst gering geh?lten Wer-| ovG: 7ustimmende Kenntnisnahme.
den, um die Zeit fir die Patienten und Patienten nutzen zu kénnen. Zu-
gleich muss aber ausreichend Transparenz fir das Leistungsgeschehen |PatV: Dank und Kenntnisnahme.
bestehen.
Kleinteilige, biurokratieaufwandige Vorgaben und Nachweise bilden ei-
nen Anachronismus zu einer flexiblen und individuell bzw. personen-
zentriert ausgerichteten Behandlung.
12.2 APK § 11 Abs. 3 GKV-SV: Kenntnisnahme.

In Absatz 3 findet sich der Passus, dass eine Nichterfiillungsmeldung in-
nerhalb von 14 Tagen zu erfolgen hat. Im Bereich der PPP-RL ist das Nach-

DKG: Dank und Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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weisverfahren komplex und daher nicht innerhalb dieser kurzen Frist ab-
zuschlieRen. Die Position der DKG hier den Kliniken eine 6 Wochen Frist
einzurdaumen, kann nachvollzogen werden. Auch sind Zeiterfassungssys-
teme nicht Gberall in der Lage, bereits nach 2 Wochen Stationsbesetzun-
gen korrekt mitzuteilen, da hier z. T. anderslautende tarifvertragliche
Meldefristen (z. B. fur Korrekturbelege) bestehen.

Anderungsvorschlag:

Die Ubermittlungsfrist sollte auf 6 Wochen verlidngert werden.

12.3

APK

§ 11 Abs. 13

Die bisherigen quartalsbezogenen Abgaben der Nachweise sollten fri-
hestmoglich umgestellt werden, d. h. ab 2025 sind nur noch jahrlich quar-
talsbezogene Nachweise zu Ubermitteln. Damit ist eine erhebliche Re-
duktion des Aufwands in den Krankenhdusern verbunden. Fir eine Wei-
terentwicklung der Richtlinie sind jahresbezogene Nachweise hilfreich
und ausreichend. Eine jahresbezogene Ubermittlung hat den Vorteil,
dass Auffalligkeiten eines Quartals immer im Kontext der ganzjahrigen
Entwicklung gesehen werden kdnnen und wiirde der Versorgungsrealitat
starker entsprechen.

Anderungsvorschlag:

Hier ist der 01.01.2025 einzusetzen.

GKV-SV: Kenntnisnahme.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme. Die Kliniken
sollten im Sinne des Biirokratie- und Dokumentationsab-
baus von technischen und personellen Mehraufwanden
entlastet werden, die mit der quartalsweisen Ubersendung
der Nachweise verbunden ist. Die bisher Ubermittelten
Quartalsnachweise kdnnen bereits fiir eine Weiterentwick-
lung der PPP-RL genutzt werden. Die Varianz in den Nach-
weisdaten erweist sich im Laufe der letzten Jahre als nicht
besonders grol3, so dass bei der Abwagung von Aufwanden
die bereits mit der Erstfassung der PPP-RL vorgesehene
jahrliche Ubermittlung der quartalsbezogenen Nachweise
nun ab 2026 umgesetzt werden sollte.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

12.4

APK

Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Aus fachlich-medizinischer Sicht gibt es keine Probleme bei
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Die stichtagsbezogene Patienteneinstufung beruht auf dem System der
Psychiatriepersonalverordnung (Psych-PV). Minutenwerte, Regelaufga-
ben der Berufsgruppen und die Kriterien fiir die Einstufung der Patientin-
nen und Patienten sind aufeinander abgestimmt.

Eine einfache Zuordnung der OPS-Codes ist nicht kongruent mit der
Psych-PV Systematik.

Zudem ist damit die Tiur geoffnet die Dokumentation tagesbezogen zu
gestalten und zu kontrollieren und den Dokumentationsaufwand deut-
lich zur erhéhen.

In der Psych-PV war eine viermalige Stichtagserhebung pro Kalenderjahr
vorgesehen.

Anderungsvorschlag:

Rickkehr zur Stichtagserhebung wie vor 2020 mit viermaliger Erhebung
im Jahr, da ausreichend und ressourcensparend.

der Eingruppierung der Patientinnen und Patienten in die
Behandlungsbereiche nach Anlage 2 auf Basis von Routine-
daten. Unklar bleibt, weshalb die APK davon ausgeht, dass
eine ,einfache Zuordnung der OPS-Kodes nicht kongruent
mit der Psych-PV-Systematik” sei.

Wir weisen darauf hin, dass unser Vorschlag zur Umstellung
auf Routinedaten den Dokumentationsaufwand der Kran-
kenhauser enorm reduziert: Bei den ca. 1.300 Einrichtun-
gen der Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie kann die Durchfiihrung von ins-
gesamt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca. 1,9 Mio. Pati-
entinnen und Patienten ersatzlos entfallen.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Die Ausfihrungen unterstreichen die Bedenken der DKG
hinsichtlich der Eingruppierung von Patienten/-innen auf
Basis der OPS-Kodes. Eine differenzierte, medizinisch-fach-
liche Einstufung kann durch die pauschale Verwendung der
OPS nicht gewahrleistet werden. Dies betrifft u. a. den Vor-
schlag der normativen Zuordnung von Patienten/-innen
ober-, respektive unterhalb ihres 65. Lebensjahres in be-
stimmte Behandlungskategorien. Menschen mit Stichtag
des 65. Lebensjahres weisen nicht grundsatzlich Komorbi-
ditdaten oder spezifische Krankheitsbilder auf, wenngleich
die Wahrscheinlichkeit dafir mit dem Lebensalter steigt
und entsprechende Bedarfe in der Versorgung notwendig
machen kénnen. Es gibt ebenso eine grolRe Zahl betroffener
Alterer mit anderen, spezifischen Erkrankungen (z. B.
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Sucht), deren Behandlungsbedarfe nicht denen der Geron-
tokategorien entsprechen. Auch wenn der Klinik nach wie
vor, die konkrete Art der Behandlung freisteht, entstehen
durch die pauschalen Eingruppierungen auf OPS-Basis neue
Patientenmixzuordnungen, deren Auswirkungen fir jede
einzelne Klinik von nicht unerheblicher Relevanz bei der
Personalausstattung ist und einer fachlichen Grundlage
entbehrt.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

13

Wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Kiinstlerische Therapien e.V. (WFKT), 08.04.2024

13.1

WEFKT

Allgemeine Anmerkung

Die Kiinstlerischen Therapien sind den Spezialtherapien als wichtiger
Baustein in den klinischen Versorgungsbereichen untergeordnet, zu de-
nen u.a. auch die Ergotherapie und Sprachheiltherapie gehéren. Aus un-
serer Sicht ist es bleibend erforderlich, eine angemessene Benennung
und Differenzierung der Versorgungsleistungen der Kiinstlerischen The-
rapien (als akademischer Gesundheitsberuf) innerhalb der Gruppierung
»Spezialtherapien” klarer zu berticksichtigen und kenntlich zu machen.
(u.a. in Unterscheidung zu Leistungen der Ergotherapeutinnen und Ergo-
therapeuten).

GKV-SV/DKG: Kenntnisnahme.

PatV: Dank und Kenntnisnahme. Die Stellungnahme be-
zieht sich jedoch nicht auf die aktuelle Richtliniendnderung.

14

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerve

nheilkunde e.V. (DGPPN), 08.04.2024

14.1

DGPPN

Allgemeine Anmerkung

PatV: Die Stellungnahme entspricht im Wortlaut der Stel-
lungnahme der BDK. Siehe Auswertung zu Nr. 4.
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Die vorliegende Richtlinie fiir die Personalausstattung der stationdren
Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik des Gemeinsamen
Bundesausschusses legt verbindlich Mindestvorgaben fiir das fir eine
psychiatrische/psychosomatisch/psychotherapeutische Behandlung er-
forderliche therapeutische Personal gemaR § 136a Abs. 2 Satz 1 SGB V
fest. Damit soll ein Beitrag zu einer leitliniengerechten Diagnostik und
Therapie geleistet werden. Ein aus unserer Sicht herauszuhebender
Punkt ist die Eingruppierung von alteren Menschen, die unter psychi-
schen Erkrankungen leiden: der aktuelle Vorschlag des GKV-Spitzenver-
bandes ist aus unserer Sicht nicht sachgerecht. Ein weiterer herauszuhe-
bender Punkt ist die durch den GKV-Spitzenverband in einigen Bereichen
intensivierte Kleinteiligkeit von Dokumentations- und Berichtsleistun-
gen, deren Nichterfillung sanktioniert wird. Damit wird einem weiteren
birokratischen Aufwuchs Vorschub geleistet, der eine Ressourcenver-
schiebung in den Verwaltungsbereich bewirkt.

GKV-SV: Wir weisen darauf hin, dass unser Vorschlag zur
Umstellung auf Routinedaten den Dokumentationsauf-
wand der Krankenhduser enorm reduziert: Bei den ca.
1.300 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie, Psycho-
somatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie kann die Durch-
fiihrung von insgesamt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca.
1,9 Mio. Patientinnen und Patienten ersatzlos entfallen.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

14.2

DGPPN

§11

Die im Zuge der Einfihrung der PPP-RL notwendige Datenerhebung ist in
den vergangenen flinf Jahren ausfiihrlich durchgefiihrt worden. Zu allen
im § 11 in Diskussion befindlichen Passagen steht in den Vorschlagen des
GKV-Spitzenverbandes die Kleinteiligkeit der Erhebung im Vordergrund.
Im Sinne eines Abbaus von nicht zielfihrender Blirokratie sollten alle Be-
reiche, die keine Zunahme von positiven Effekten auf Diagnostik und The-
rapie erbringen, reduziert werden. Quartalsnachweise sind in diesem
Kontext prinzipiell als problematisch anzusehen. Deshalb erscheint die
Fortsetzung der quartalsweisen Ubermittlung der ohnehin quartalsweise
erhobenen Daten mit kurzen Ubermittlungsfristen nicht zielfiihrend.

GKV-SV: Kenntnisnahme. Die Mindestvorgaben sind quar-
talsbezogen einzuhalten, die Krankenhduser miissen also
ohnehin quartalsbezogen dokumentieren. Der G-BA hat au-
Berdem eine Beobachtungspflicht, fir die eine quartals-
weise Datenlbermittlung und Auswertung im Rahmen der
Einflihrungsphase der Richtlinie relevant ist. Analog zu dem
Beschluss vom 21. Mérz 2024, die Einfiihrungsstufenin § 16
Abs. 1 bis Ende 2028 zu verlangern, soll aus Sicht des GKV-
SV deshalb auch die quartalsweise Datenibermittlung ver-
langert werden.
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Kurze Ubermittlungsfristen und der Umgang mit harten Plausibilitatskri-
terien erhohen mittelbar den Ressourceneinsatz fiir Verwaltungsaufga-
ben ohne Qualitdtszugewinn fiir die Behandlung unserer Patient:innen.

Anderungsvorschlag:

Die DGPPN unterstiitzt die Anderungsvorschlige der DKG.

Plausibilisierungen vor Datenannahme sind zentral fir be-
lastbare Aussagen und auch im Sinne der Krankenhd&user.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Die Kliniken sind im Sinne des Birokratie- und Dokumenta-
tionsabbaus von technischen und personellen Mehrauf-
winden zu entlasten, die mit der quartalsweisen Ubersen-
dung der Nachweise verbunden sind Die bisher Gbermittel-
ten Quartalsnachweise kénnen bereits fir eine Weiterent-
wicklung der PPP-RL genutzt werden. Die Varianz in den
Nachweisdaten erweist sich im Laufe der letzten Jahre als
nicht besonders grof3, so dass bei der Abwagung von Auf-
wanden die bereits mit der Erstfassung der PPP-RL vorge-
sehene jahrliche Ubermittlung der quartalsbezogenen
Nachweise nun ab 2026 umgesetzt werden sollte

Die seitens des GKV-Spitzenverbandes vorgeschlagenen Veranderungen
der Einstufungskriterien in den OPS sollen auf eine ,Vereinfachung” der
bisherigen differenzierten Vorgehensweise abzielen. Aus medizinischen
Grinden ist eine pauschalierende Einstufung in die OPS nach dem Alter
hierbei kein sinnvoller Schritt: sie bildet die Bedarfe der Patient:innen
nicht ab. In Zeiten einer sich deutlich verandernden Altersstruktur unse-

14.3 DGPPN §13 GKV-SV: Kenntnisnahme.
Die DGPPN schliefl3t sich der Stellungnahme der DKG an. DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
14.4 DGPPN Anlage 2 GKV-SV: Die Argumentation erscheint widersprichlich. Ei-

nerseits wird die angebliche "intensivierte Kleinteiligkeit”
unserer Vorschlage kritisiert, die ,,blrokratischen Aufwand
Vorschub” leiste. Andererseits wird bemangelt, dass die
von uns vorgeschlagene Altersgrenze von <65 und >= 65
Jahre fiir die Abgrenzung zwischen Allgemeinpsychiatrie
und Gerontopsychiatrie zu undifferenziert sei. Und obwohl
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rer Gesellschaft mit groRen Unterschieden in der Gesundheit von Men-
schen der Altersgruppe von 60 bis tGber 90 Jahren ist die Verstarkung ei-
ner willkiirlichen Altersgrenze von 65 Jahren nicht nachvollziehbar. Typi-
sche Alterserkrankungen treten — wenn auch selten —so doch regelmaRig
vor dem 65. Lebensjahr auf und brauchen den dementsprechenden Res-
sourceneinsatz. Ebenso gibt es viele psychisch Erkrankte die alter als 65
Jahre sind, die komplexer psychotherapeutischer Behandlungen bediir-
fen, wie sie in A7 und A8 abgebildet sind und die bei Suchtpatienten und
gerontopsychiatrischen Patienten keine Reprasentanz in den OPS finden.
Damit wird die fiir diese Patientengruppen ohnehin schon schwer erhalt-
liche Psychotherapie in den Kliniken gefahrdet. Bei Fehlen jeglicher Aus-
wirkungsanalysen handelt es sich bei dem Vorschlag des GKV-Spitzenver-
bandes um normative Verdanderungen ohne Anpassung der Minuten-
werte, die wir aus fachlicher Sicht ablehnen, aufgrund nicht einschéatzba-
rer Konsequenzen fir die Sicherheit der Patienten. Grundsatzlich halten
wir den Einsatz des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS), der
als eine Basis fiir das Entgeltsystem entwickelt wurde, flir ungeeignet, ein
Personalbemessungsinstrument zu ersetzen. Anstelle der Patient:innen-
bedarfe geraten Abrechnungsregularien so noch weiter in den Mittel-
punkt der Betrachtungsweise. Dieser Weg wirde mit den Vorschlagen
des GKV-SV aus unserer Sicht weiter beschritten. Gerade dieser Abschnitt
der Richtlinie verdeutlicht, wie dringend ein modernes Personalbemes-
sungsinstrument bendtigt wird, dass die Bedarfe der Patient:innen in den
Mittelpunkt stellt.

Abgesehen davon ist aktuell die Ableitung in die Behandlungskategorien
zu den Stichtagen ein bewdhrtes Verfahren, das wenig zusatzlichen Auf-

die DGPPN schreibt, dass typische Alterserkrankungen sel-
ten vor Beginn des 65. Lebensjahrs auftreten, wird dennoch
gefordert, fir diese kleine Gruppe zuséatzliche Regelungen
zu schaffen. Konkrete Vorschlage, wie eine weitere Diffe-
renzierung erfolgen sollte, fehlen.

Mit der gewahlten Altersgrenze von > 65 Jahren wurde der
bisher in den Eingruppierungsempfehlungen der Anlage 2
der RL verwendete Terminus "hoheres Lebensalter" fir die
Zuordnung in die Gerontopsychiatrie operationalisiert. Mit
dem "hoheren Lebensalter" wird gemeinhin das Alter ab
dem 65. Lebensjahr bezeichnet. Die Altersgrenze von 65
Jahren wird sowohl vom Statistischen Bundesamt, dem
Bundesgesundheitsministerium als auch dem Europarat
verwendet.

Wichtig ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die er-
krankten Patientinnen und Patienten altersunabhangig
selbstverstandlich durch die Kliniken mit psychotherapeu-
tischer Behandlung versorgt werden dirfen und kdnnen.
Deshalb schlagt der GKV-SV in der aktuellen Richtlinienan-
derung vor, die Zuordnung in die Behandlungsbereiche A7
und A8 in Anlage 2 anzupassen und die im ersten Vorschlag
vorgelegte Altersgrenze von < 65 Jahren fiir diese beiden
Bereiche zu streichen. Somit kénnen auch dltere Menschen
eine intensive psychotherapeutische Behandlung erhalten.
Daruber hinaus wird mit den Tragenden Griinden des GKV-
SV zum vorliegenden Beschluss klargestellt, dass auch Men-
schen mit einer Abhdngigkeitserkrankung eine intensive
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wand bedeutet. Hier ist von einer nicht notwendigen Anderung abzuse-
hen, insbesondere vor dem Hintergrund der noch nicht ausgereiften
Softwareumstellungen.

Anderungsvorschlag:

Beibehaltung der bisherigen Kriterien zur Einstufung mit Stichtagserhe-
bungen.

psychotherapeutische Behandlung erhalten und demnach
eine Einstufung in die Behandlungsbereiche A7 und A8
moglich ist.

Es ist nicht nachvollziehbar, dass die DGPPN einerseits bi-
rokratischen Aufwand beklagt und andererseits das bisher
verwendete Stichtagsverfahren weiterfiihren mochte. Wir
weisen darauf hin, dass unser Vorschlag zur Umstellung auf
Routinedaten den Dokumentationsaufwand der Kranken-
hduser enorm reduziert: Bei den ca. 1.300 Einrichtungen
der Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kinder-
und Jugendpsychiatrie kann die Durchfiihrung von insge-
samt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca. 1,9 Mio. Patien-
tinnen und Patienten ersatzlos entfallen. Hier am alten
Stichtagsverfahren weiterhin festzuhalten mit der Begriin-
dung, es bedeute , wenig zusatzlichen Aufwand“ erstaunt.

GKV-SV: Vielen Dank fir den Hinweis zur Aufnahmediag-
nose. Es handelt sich hierbei um ein Missverstandnis. Der
GKV-SV setzt sich fir eine klarstellende Erganzung in der
PPP-RL ein. Nur fiir die Falle, in denen noch keine Hauptdi-
agnose vorliegt, soll hilfsweise die Aufnahmediagnose her-
angezogen werden. Dies betrifft nur Patienten, deren Be-
handlung nicht in einem Quartal abgeschlossen wurde und
bei denen keine Hauptdiagnose vorliegt.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Die Ausfuihrungen der DGPPN unterstreichen die Beden-
ken der DKG hinsichtlich der Eingruppierung von Patien-
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ten/-innen auf Basis der OPS-Kodes. Eine differenzierte,
medizinisch-fachliche Einstufung kann durch die pauschale
Verwendung der OPS nicht gewahrleistet werden. Dies be-
trifft insbesondere den Vorschlag der normativen Zu-ord-
nung von Patienten/-innen ober-, respektive unterhalb ih-
res 65. Lebensjahres in bestimmte Behandlungskatego-
rien. Wie der BDK erldutert, weisen Menschen mit Stich-tag
des 65. Lebensjahres nicht grundsatzlich Komorbidita-ten
oder spezifische Krankheitsbilder auf, wenngleich die
Wahrscheinlichkeit dafiir mit dem Lebensalter steigt und
entsprechende Bedarfe in der Versorgung notwendig ma-
chen konnen. Es gibt jedoch genauso eine grolRe Zahl be-
troffener Alterer mit anderen, spezifischen Erkrankungen
(z. B. Sucht), deren Behandlungsbedarfe nicht denen der
Gerontokategorien entsprechen. Auch wenn der Klinik
nach wie vor, die konkrete Art der Behandlung freisteht,
entstehen durch die pauschalen Eingruppierungen auf OPS-
Basis neue Patientenmixzuordnungen, deren Auswir-kun-
gen fir jede einzelne Klinik von nicht unerheblicher Rele-
vanz bei der Personalausstattung ist und einer fachli-chen
Grundlage entbehrt.

Die DGPPN unterstreicht ferner die globalen Bedenken zur
Abkehr vom bewadhrten Verfahren der Stichtagseinstufung.
Mit der Aufgabe zugunsten der OPS-Codes erfolgt ein Bruch
in der bisherigen Systematik zur Ermittlung der Mindest-
vorgaben. Bereits in der Erstfassung der PPP-RL wurde fest-
gestellt, dass sich die Richtlinie an den Vorga-ben der
Psych-PV orientiert, da andere Modelle wie z. B. ein PEPP-
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basiertes Modell im Kontext von Mindestperso-nalvorga-
ben als ungeeignet fiir eine Uberfiihrung in die PPP-RL be-
wertet wurden. Auch heute noch ist eine 1:1-Ubertragung
der OPS-Systematik auf die PPP-RL nicht voll-standig mog-
lich. Dieser liegen andere Kategorien und Ein-stufungen mit
einer anderen Zielstellung (Abrechnungs-zwecke) zu-
grunde. Die Informationen aus den Routineda-ten kdnnen
auch fur andere Zwecke genutzt werden, wenn sie auf ihre
Eignung fir die entsprechende Zielstellung Gberprift wur-
den. Eine solche Eignungsprifung ist nicht erfolgt.

14.5

DGPPN

Anlage 3

Auch hier ist mit dem Vorschlag des GKV-SV die Erhohung der Kleinteilig-
keit und Detailreichtum und damit die Erh6hung des birokratischen Auf-
wandes verbunden, ohne eine Erhéhung der Qualitdt von Diagnostik und
Therapie zu bewirken, da die Anrechnung der Fach- und Hilfskraft-VKS
ohnehin obligatorisch ist.

Dariber hinaus mochte die DGPPN an dieser Stelle die kompensatori-
schen Fach- und die Hilfskraftquoten von 5 bzw. 10 % und die Nichtanre-
chenbarkeit weiterer Unterstitzungskraften prinzipiell in Frage stellen.
In Zeiten eines progredient zunehmenden Fachkraftemangels ist es not-
wendig, diese beiden Maligaben kritisch zu diskutieren, auch um die Psy-
chiatrie von sinnvollen Entwicklungen wie z. B. den Physician Assistant-
Ausbildungsgdngen nicht auszuschlieBen. Ein kontinuierliches (ggf. auch
regionales) Austarieren zwischen Qualitatssicherung und Aufrechterhal-
tung von Versorgung sollte hierbei im Mittelpunkt stehen.

Anderungsvorschlag:

GKV-SV: Mit unserem Vorschlag soll Transparenz dariiber
hergestellt werden, wie viele fachfremde Mitarbeiter und
Hilfspersonal herangezogen wurden, um die Mindestvor-
gaben einzuhalten und wie viele dariiber hinaus insgesamt
in den Kliniken beschaftigt sind, unabhangig von der zulas-
sigen Quote.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Auch wenn der Vorschlag der DGPPN bzgl. der begrenzten
Anrechnungsmaoglichkeiten von Fach- und Hilfskraften
nicht den zur Stellungnahme gestellten Beschlussentwurf
betrifft, sollte er vor dem Hintergrund bestehender Ver-
sorgungs-realitaten im Rahmen der Weiterentwicklung
der PPP-RL geprift werden.
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Keine Anderung der aktuellen Anlage 3.

14.6

DGPPN

Anlage 6 (Neu)

Wie im Abschnitt zu § 11 begriindet, wird durch diesen Anhang der Bu-
rokratieaufwand insbesondere im Controllingbereich unnétig weiter er-
hoht. Fiir die Krankenhduser entsteht durch die Verscharfung ein Mehr-
aufwand, der erneut Ressourcen in den Verwaltungsbereich verschiebt.

Anderungsvorschlag:

Keine Ubernahme der Anlage 6.

GKV-SV: Plausibilisierungen vor Datenannahme sind zent-
ral fir belastbare Aussagen und auch im Sinne der Kran-
kenhauser.

DKG: Dank und Kenntnisnahme.

Wir stimmen der allgemeinen Darstellung zu, dass ein Ziel
der Weiterentwicklung der PPP-RL die sinnvolle und schritt-
weise Reduktion des Dokumentationsaufwands sein sollte
(vgl. § 14 PPP-RL)
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Nicht fristgerecht eingegangene Riickmeldungen

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden nicht fristgerecht Riickmeldungen vorgelegt:
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Organisation

Eingangsdatum

Art der Riickmeldung

Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT)

9. April 2024

Stellungnahme

Zusammenfassung der nicht fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen

Die Arbeitsgruppe hat die nicht fristgerecht eingegangene Stellungnahme in einer Arbeitsgruppen-Sitzung am 11. April 2024 zur Kenntnis genommen. Eine
Auswertung nach Fristablauf erfolgt grundsatzlich nicht. Die stellungnehmende Organisation wurde auf diese Rechtsfolge im Anschreiben vom 11. Mérz

2024 hingewiesen.

Lfd. Stellungnehmende Inhalt der Stellungnahme
Zeilen- | Organisation /

Nr. Datum

1.1 DAVT Allgemeine Anmerkung

Psychotherapeutische Leistungen kommen in der PPP-RL und Psych-PV deutlich zu kurz und kommen den Anforderun-
gen an eine qualitativ ausreichende Behandlung psychisch kranker im stationaren und teilstationaren Setting nicht nach.

Bei den vorgeschlagenen Anderungen ist ein aus unserer Sicht herauszuhebender Punkt die Eingruppierung von alteren
Menschen, die unter psychischen Erkrankungen leiden: der aktuelle Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes ist aus unserer
Sicht nicht sachgerecht. Ein weiterer herauszuhebender Punkt ist die durch den GKV-Spitzenverband in einigen Bereichen
intensivierte Kleinteiligkeit von Dokumentations- und Berichtsleistungen, deren Nichterfiillung sanktioniert wird. Damit
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Lfd.
Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation /
Datum

Inhalt der Stellungnahme

wird einem weiteren blirokratischen Aufwuchs Vorschub geleistet, der eine Ressourcenverschiebung in den Verwaltungs-
bereich bewirkt.

Im Folgenden finden Sie die Kommentierungen der DAVT, wobei wir uns den Kommentierungen der DGPPN anschlieRen.

1.2

DAVT

§11

Die im Zuge der Einfihrung der PPP-RL notwendige Datenerhebung ist in den vergangenen finf Jahren ausfihrlich durch-
gefiihrt worden. Zu allen im § 11 in Diskussion befindlichen Passagen steht in den Vorschlagen des GKV-Spitzenverbandes
die Kleinteiligkeit der Erhebung im Vordergrund. Im Sinne eines Abbaus von nicht zielfihrender Birokratie sollten alle
Bereiche, die keine Zunahme von positiven Effekten auf Diagnostik und Therapie erbringen, reduziert werden. Quartals-
nachweise sind in diesem Kontext prinzipiell als problematisch anzusehen, der dazu notwendige Personalaufwand ist er-
heblich und nicht gegenfinanziert und steht damit der Patientenversorgung nicht zur Verfligung. Deshalb erscheint die
Fortsetzung der quartalsweisen Ubermittlung der ohnehin quartalsweise erhobenen Daten mit kurzen Ubermittlungsfris-
ten nicht zielfihrend. Kurze Ubermittlungsfristen und der Umgang mit harten Plausibilitdtskriterien erhéhen mittelbar
den Ressourceneinsatz fur Verwaltungsaufgaben ohne Qualitatszugewinn fiir die Behandlung unserer Patient:innen.

Anderungsvorschlag:

Die DAVT unterstiitzt die Anderungsvorschlige der DKG.

1.3

DAVT

§13
Die DVAT schlieRt sich der Stellungnahme der DKG an.

70



Anlage IV der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5a SGB V, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO
zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses liber eine Anderung der PPP-RL

Lfd. Stellungnehmende Inhalt der Stellungnahme
Zeilen- | Organisation /

Nr. Datum

1.4 DAVT Anlage 2

Die seitens des GKV-Spitzenverbandes vorgeschlagenen Verdanderungen der Einstufungskriterien in den OPS sollen auf
eine ,Vereinfachung” der bisherigen differenzierten Vorgehensweise abzielen. Aus medizinischen Griinden ist eine pau-
schalierende Einstufung in die OPS nach dem Alter hierbei kein sinnvoller Schritt: sie bildet die Bedarfe der Patient:innen
nicht ab. In Zeiten einer sich deutlich verandernden Altersstruktur unserer Gesellschaft mit groen Unterschieden in der
Gesundheit von Menschen der Altersgruppe von 60 bis Gber 90 Jahren ist die Verstarkung einer willkiirlichen Altersgrenze
von 65 Jahren nicht nachvollziehbar. Typische Alterserkrankungen treten — wenn auch selten — so doch regelmalig vor
dem 65. Lebensjahr auf und brauchen den dementsprechenden Ressourceneinsatz. Ebenso gibt es viele psychisch Er-
krankte die alter als 65 Jahre sind, die komplexer psychotherapeutischer Behandlungen bedirfen, wie sie in A7 und A8
abgebildet sind und die bei Suchtpatienten und gerontopsychiatrischen Patienten keine Reprasentanz in den OPS finden.
Gerade die Psychotherapie ist bei dlteren Patientinnen mit z.B. schweren depressiven Episoden oft hochwirksam in der
Akutphase und fihrt eindeutig zu einer Verbesserung des Krankheitsverlaufs, schnelleren Genese und deutlich geringeren
Nachfolgekosten. Mit dem Vorschlag der GKV-SV wird die fiir diese Patientengruppen ohnehin schon schwer erhaltliche
Psychotherapie in den Kliniken gefahrdet. Bei Fehlen jeglicher Auswirkungsanalysen handelt es sich bei dem Vorschlag
des GKV-Spitzenverbandes um normative Veranderungen ohne Anpassung der Minutenwerte, die wir aus fachlicher Sicht
ablehnen, aufgrund nicht einschatzbarer Konsequenzen fiir die Sicherheit der Patienten. Grundsatzlich halten wir den
Einsatz des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS), der als eine Basis fiir das Entgeltsystem entwickelt wurde, fiir
ungeeignet, ein Personalbemessungsinstrument zu ersetzen. Anstelle der Patient:innenbedarfe geraten Abrechnungsre-
gularien so noch weiter in den Mittelpunkt der Betrachtungsweise. Dieser Weg wiirde mit den Vorschldagen des GKV-SV
aus unserer Sicht weiter beschritten. Gerade dieser Abschnitt der Richtlinie verdeutlicht, wie dringend ein modernes Per-
sonalbemessungsinstrument benotigt wird, dass die Bedarfe der Patient:innen in den Mittelpunkt stellt.

Abgesehen davon ist aktuell die Ableitung in die Behandlungskategorien zu den Stichtagen ein bewahrtes Verfahren, das
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Lfd. Stellungnehmende Inhalt der Stellungnahme

Zeilen- | Organisation /

Nr. Datum
wenig zusitzlichen Aufwand bedeutet. Hier ist von einer nicht notwendigen Anderung abzusehen, insbesondere vor dem
Hintergrund der noch nicht ausgereiften Softwareumstellungen.
Anderungsvorschlag:
Beibehaltung der bisherigen Kriterien zur Einstufung mit Stichtagserhebungen.

1.5 DAVT Anlage 3
Auch hier ist mit dem Vorschlag des GKV-SV die Erhéhung der Kleinteiligkeit und Detailreichtum und damit die Erhéhung
des birokratischen Aufwandes verbunden, ohne eine Erhéhung der Qualitat von Diagnostik und Therapie zu bewirken,
da die Anrechnung der Fach- und Hilfskraft-VKS ohnehin obligatorisch ist.
Dariiber hinaus méchte die DAVT an dieser Stelle die kompensatorischen Fach- und die Hilfskraftquoten von 5 bzw. 10 %
und die Nichtanrechenbarkeit weiterer Unterstiitzungskraften prinzipiell in Frage stellen. In Zeiten eines progredient zu-
nehmenden Fachkraftemangels ist es notwendig, diese beiden MaRgaben kritisch zu diskutieren, auch um die Psychiatrie
von sinnvollen Entwicklungen wie z. B. den Physician Assistant-Ausbildungsgdangen nicht auszuschliefen. Ein kontinuier-
liches (ggf. auch regionales) Austarieren zwischen Qualitatssicherung und Aufrechterhaltung von Versorgung sollte hierbei
im Mittelpunkt stehen.
Anderungsvorschlag:
Keine Anderung der aktuellen Anlage 3.

1.6 DAVT Anlage 6 (Neu)

Wie im Abschnitt zu § 11 begriindet, wird durch diesen Anhang der Blrokratieaufwand insbesondere im Controllingbe-
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Lfd. Stellungnehmende
Zeilen- | Organisation /
Nr. Datum

Inhalt der Stellungnahme

reich unnotig weiter erhéht. Fir die Krankenhduser entsteht durch die Verscharfung ein Mehraufwand, der erneut Res-
sourcen in den Verwaltungsbereich verschiebt.

Anderungsvorschlag:

Keine Ubernahme der Anlage 6.
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Folgende stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden mit Schreiben vom 11. Marz 2024 und 18. April 2024 eingeladen bzw. im Unterausschuss QS

angehort:

Organisation

Einladung zur Anhérung

An Anhorung teilgenommen:

Wissenschaftliche Fachgesellschaft fir Kiinstlerische Therapien e.V.

angenommen
Bundesdirektorenkonferenz e.V. (BDK) 30. April 2024 / ja Ja
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik . .
und Psychotherapie e.V. (DGKIJP) 26. April 2024 / ja Ja
Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) 19. April 2024 / ja Ja
Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e.V. 29. April 2024 / ja Ia
(BApK)

Deutsche Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosoma- . )

22. April 2024 J
tik und Tiefenpsychologie e. V. (DGPT) pril 2024/ ja @
Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psy- . ) .

24. April 2024
chotherapie e.V. (DGPM) pril 2024/ ja )2
Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin e.V. (DKPM) 30. April 2024 / ja ja
Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK) 23. April 2024 / ja ja

6. Mai 2024 / ja nein
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Organisation Einladung zur Anh6rung An Anhorung teilgenommen:
angenommen

(WFKT)

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosoma- . . .

tik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) 23. April 2024 / ja 18

Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT) 9. April 2024 / ja nein

Zusammenfassung und Auswertung der Anhérung

Die Anhorung wurde durch den Unterausschuss QS in seiner Sitzung am 8. Mai 2024 durchgefiihrt.

Lfd. Stellungnehmend Inhalt der miindlichen |Auswertung der Anhérung
Zeilen- | Organisation Stellungnahme (Stand: 8. Mai 2024)
Nr. Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

1. Bundesdirektorenkonferenz e.V. (BDK) siehe Wortprotokoll

In der miindlichen Anhoérung ergaben sich keine weiteren As-
pekte im Zusammenhang mit den Sanktionen und den Ein-
fiihrungsstufen, die tUber die in der schriftlichen Stellung-
nahme genannten hinausgehen.

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGKIP)

siehe Wortprotokoll

In der miindlichen Anhdrung ergaben sich keine weiteren As-
pekte im Zusammenhang mit den Sanktionen und den Ein-
fiihrungsstufen, die Uber die in der schriftlichen Stellung-
nahme genannten hinausgehen.
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Lfd. Stellungnehmend Inhalt der miindlichen |Auswertung der Anhérung
Zeilen- | Organisation Stellungnahme (Stand: 8. Mai 2024)
Nr. Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
In der miindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
3 Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) siehe Wortprotokoll pekte im Zusammenhang mit den Sanktionen und den Ein-
) E58 ' P fihrungsstufen, die tber die in der schriftlichen Stellung-
nahme genannten hinausgehen.
In der miindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter ) pekte im Zusammenhang mit den Sanktionen und den Ein-
4 Menschen e.V. (BApK) siehe Wortprotokoll fihrungsstufen, die tUber die in der schriftlichen Stellung-
nahme genannten hinausgehen.
In der miindlichen Anhoérung ergaben sich keine weiteren As-
Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, . pekte im Zusammenhang mit den Sanktionen und den Ein-
5 . . . siehe Wortprotokoll . - .. .
Psychosomatik und Tiefenpsychologie e. V. (DGPT) fihrungsstufen, die tUber die in der schriftlichen Stellung-
nahme genannten hinausgehen.
In der miindlichen Anhoérung ergaben sich keine weiteren As-
6 Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und siehe Wortorotokoll pekte im Zusammenhang mit den Sanktionen und den Ein-
Arztliche Psychotherapie e.V. (DGPM) p fiihrungsstufen, die tUber die in der schriftlichen Stellung-
nahme genannten hinausgehen.
Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin e.V. . In der miindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
7 siehe Wortprotokoll

(DKPM)

pekte im Zusammenhang mit den Sanktionen und den Ein-
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Lfd. Stellungnehmend Inhalt der miindlichen |Auswertung der Anhérung

Zeilen- | Organisation Stellungnahme (Stand: 8. Mai 2024)

Nr. Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
fliihrungsstufen, die Uber die in der schriftlichen Stellung-
nahme genannten hinausgehen.

In der miindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-

8 Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK) siehe Wortprotokoll pekte im Zusammenhang mit den Sanktionen und den Ein-

y o P fuhrungsstufen, die Gber die in der schriftlichen Stellung-
nahme genannten hinausgehen.
In der miindlichen Anhdrung ergaben sich keine weiteren As-

9 Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, siehe Wortprotokoll pekte im Zusammenhang mit den Sanktionen und den Ein-

Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

fiihrungsstufen, die tUber die in der schriftlichen Stellung-
nahme genannten hinausgehen.
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Anlage IV der Tragenden Griinde

Gemeinsamer

WO rtprOtO kO" Bundesausschuss

einer Anhorung zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses

iber eine Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL):
Anderung der Richtlinie fiir das EJ 2025

Vom 8. Mai 2024

Vorsitzende: Frau Maag
Beginn: 13:02 Uhr
Ende: 14:11 Uhr
Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschuss

Gutenbergstralle 13, 10587 Berlin



Teilnehmer der Anhérung

Bundesdirektorenkonferenz e. V. (BDK)
Herr Prof. Dr.

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie e. V. (DGKIJP)

Herr Prof. Dr.

Frau Prof. Dr.

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)
Herr

Bundesverband der Angehdorigen psychisch erkrankter Menschen e.V. (BApK)
Herr Dr.

Deutsche  Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie e. V. (DGPT)
Frau

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie e. V.
(DGPM)

Herr Prof. Dr.

Herr Dr.

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin e.V. (DKPM)
Frau Prof. Dr.

Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)
Herr Prof. Dr.
Herr Dr.

Wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Kiinstlerische Therapien e. V. (WFKT)
Frau Prof. Dr.

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)
Frau Dr. med.

Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT)
Herr Prof. Dr.



Beginn der Anhérung: 13:02 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Meine Damen und Herren, es ist 13 Uhr, wir missen
weitermachen, wir haben die Anhérung auf 13 Uhr terminiert. Und jetzt bitte ich alle, wieder
Platz zu nehmen. Ich rufe Tagesordnungspunkt 13, die PPP-Richtlinie, auf.

Meine Damen und Herren, ich darf diejenigen, die uns jetzt zugeschaltet sind, als Vertreter
der stellungnahmeberechtigten Organisationen, ganz herzlich bei uns begriiBen. Vielen Dank,
dass Sie schriftlich Stellungnahmen eingereicht haben. Vielen Dank, dass Sie heute an der
Sitzung teilnehmen.

Ich will vorab einige organisatorische Anmerkungen machen: Sie werden von mir in der
Reihenfolge des Eingangs der Stellungnahmen aufgerufen, das heit nicht alphabetisch,
sondern schlicht nach Datum. Sie sollten fir lhre Stellungnahme bitte das Mikrofon
verwenden und uns zu Beginn immer den Namen und die Institution benennen, die Sie
vertreten. Wir erstellen ein stenografisches Protokoll, das ist wichtig. Das Protokoll wird dann
spater im Internet veroffentlicht und da sollte man Sie auch zuordnen kénnen.

Dann: Gehen Sie bitte bei Ihren Stellungnahmen davon aus — diejenigen, die schon haufiger
bei uns waren, wissen das —, dass wir lhre schriftliche Stellungnahme gelesen und in Teilen
verarbeitet haben. Heute besteht Gelegenheit zu akzentuieren. Das heiRRt, dass Sie sich auf
das konzentrieren, was fiir Sie wichtig ist, was vielleicht noch nicht in lhrer schriftlichen
Stellungnahme steht, und fiir uns, die Teilnehmer hier, bedeutet das die Gelegenheit zur
gezielten Nachfrage.

Sie haben insgesamt drei Minuten Zeit fir lhr Statement. Es wird eine Sanduhr auf dem
Bildschirm erscheinen, die lhnen beim Zeitmanagement behilflich ist. Wie gesagt, im
Anschluss besteht die Gelegenheit fiir uns, nachzufragen. Ich schlage vor — und gucke jetzt in
die Runde—, dass wir nach finf Organisationen eine Pause machen und da dann die
Gelegenheit zur Nachfrage besteht. Die Vertreter der funf Organisationen, die in die erste
Runde kommen, diirfen selbstverstandlich bei uns bleiben. Falls es im Anschluss noch Fragen
gibt, ware ich Ihnen dankbar, wenn Sie uns kenntlich machen wiirden oder uns informieren,
dass Sie uns frihzeitig verlassen.

Das war die Vorrede. Jetzt rufe ich auf als erste Organisation die Bundesdirektorenkonferenz,
Herr Prof. (BDK), Sie haben das Wort. — Herr (BDK), im Moment héren wir Sie nicht, wir sehen
aber, dass Sie das Mikro eingeschaltet haben. Das heilt, da muss irgendeine Schwierigkeit
bestehen. — Wir probieren es jetzt mal mit der ndchsten Gesellschaft, das ist die Deutsche
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie. Es haben
sich gemeldet Herr Prof. (DGKJP) und Frau Prof. (DGKJP). Wem darf ich das Wort geben? —
Herr Prof. (DGKIP). — Herr Prof. (BDK), im Anschluss wiirde ich Sie noch mal aufrufen.

Herr Prof. (DGKIJP): (DGKIJP) fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie, guten Tag, ich weil nicht, ob ich die ganzen drei Minuten
brauche. Generell: Wir hatten uns zur Einstufung geduBert, wir sind fir Blrokratieabbau, und
wir wissen ja, dass auch im Rahmen der PPP-RL die Birokratie immer noch mehr um die
patientenfernen Tatigkeiten zugenommen hat. Ich kann nur fiir unser Fachgebiet sprechen,
und wir sehen durch die Einstufungsmaoglichkeiten oder Algorithmen das als eine gute Losung,
um zumindest von der Blrokratie etwas wegzukommen.

Zur Frage der OPS, Kinder betreffend in psychosomatischen Einrichtungen: Soweit uns
bekannt ist, ist es ja so, dass die psychosomatischen Einrichtungen, die Kinder behandeln,
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dann auch die Strukturkriterien fiir Kinder erfiillen. Und aus Sicht unserer Fachgesellschaft
haben Kinder die Rechte, die Strukturkriterien, die fir sie festgelegt worden sind, auch
vorzufinden und entsprechend behandelt zu werden.

Deswegen: Wenn Strukturkriterien nicht erfillt werden, ist auch ein Kinder-Kode aus unserer
Sicht dann nicht gerechtfertigt — bzw. weitergehend ist eigentlich eine Behandlung von
Kindern und Jugendlichen dann auch nicht wirklich gerechtfertigt. Das in aller Kiirze zum
diesjahrigen Verfahren, zur diesjahrigen Anhérung. — Danke schon.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke, Herr Prof. (DGKJP). Bleiben Sie bitte noch bei
uns. — Herr Prof. (BDK).

Herr Prof. (BDK): Vielen Dank fiir die Moglichkeit, fir die Bundesdirektorenkonferenz
mindlich Stellung nehmen zu kénnen. Mir sind zwei Punkte sehr wichtig:

Der erste Punkt ist der Abbau von Blirokratie und Entbirokratisierung. Da, denke ich, ist
wesentlich, dass wir auch in den Anpassungen der PPP-RL die Entbirokratisierung bzw. den
Rlickbau des Birokratismus ein Stlick weit nach vorne bringen. Klar, das Thema
Transparenzsteigerung als Kontrapunkt zur Entburokratisierung ist auch in der aktuellen PPL-
RL zu finden. Aber in diesem Sinne ware es sinnvoll, gerade die zusatzlich geforderten Punkte,
wie weiterer Detailreichtum in Tabellen oder auch verkiirzte Fristen, die ja einen
Vorhalteaufwand auch innerhalb der Verwaltung anbelangen, ein Stlick weit eher
zurlickzugehen und nicht weiter dem Birokratismus Vorschub zu leisten.

Der zweite Punkt, der mir wichtig ist, ist die Eingruppierung in die Behandlungsbereiche,
insbesondere an der Schnittstelle der G- und der A-Eingruppierung, die fir geronto- und
allgemeinpsychiatrische Eingruppierung. Hier ist eine 65-Jahre-Grenze im Gespréch, die aus
unserer Sicht nicht unsere heutige Lebenswelt abbildet. Ich denke an den 80-jdhrigen sehr
fitten depressiven Patienten oder an eine 61-jdhrige Patientin mit einer fortgeschrittenen
Demenz und Multimorbiditat, die jeweils in der gegenstufigen Eingruppierung A und G
eigentlich falsch aufgehoben sind. Dementsprechend ist die Bundesdirektorenkonferenz der
Meinung, dass es nicht sinnvoll ist, die 65-Jahre-Grenze einzufiihren. AuBerdem beinhaltet sie,
dass die Psychotherapie-Komplex-Kodes fiir dltere Patienten nicht zur Verfliigung stehen. Das
hat letztendlich natlirlich Auswirkungen auf die Behandlung unserer &lteren psychisch
erkrankten Patienten. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke, Her Prof. (BDK). Bitte bleiben auch Sie noch
bei uns. — Dann ware die Nachste die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, ver.di, Herr
(ver.di).

Herr (ver.di): Herzlichen Dank auch von mir fiir die Gelegenheit, hier teilnehmen und Stellung
nehmen zu kénnen, (ver.di) fir die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di.

Es ist ja so, dass mit der Einfihrung der Richtlinie das Ziel verfolgt wurde, die Qualitat in der
psychiatrischen, kinder- und jugendpsychiatrischen und psychosomatischen Versorgung
durch die Einfliihrung von Mindestvorgaben fir die Ausstattung der stationdren Einrichtungen
mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal zu sichern. Die
Mindestvorgaben sollen also einen Beitrag zur leitliniengerechten Behandlung leisten. Dieses
Ziel wird aus unserer Sicht auch im flnften Jahr nach Inkrafttreten der Richtlinie
bedauerlicherweise verfehlt.

Die Beschliisse aus der 138. Sitzung des Gemeinsamen Bundesausschusses fiihren zu einer
weiteren Verschlechterung der Versorgung und sind nicht geeignet, die hohe Arbeitsbelastung
der Beschéftigten in den psychiatrischen Einrichtungen zu reduzieren. Die Verlangerung der
Ubergangszeiten bis 2029 bei gleichzeitiger Reduktion der Erfiillungsgrade auf 90 % im
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laufenden Jahr schwacht das erforderliche Kriterium der Verbindlichkeit bei der Erfiillung der
Mindestvorgaben weiter ab. Der bereits langfristig angelegte und nun verlangerte
Ubergangszeitraum fiihrt dazu, dass eine die Beschiftigten in den psychiatrischen
Einrichtungen entlastende Wirkung nicht absehbar wird. Die dafilir ausschlaggebende
Begriindung, die Einrichtungen bei einem teilweise noch notwendigen Personalaufbau nicht
Uberfordern zu wollen, beruht auf einer dramatischen Fehleinschatzung der Lage. Nicht die
Senkung der Vorgaben zur Mindestbesetzung, sondern die Anpassung der Versorgung an das
zur Verfiigung stehende Personal fiihrt zu einer hoheren Behandlungsqualitat, entlastet das
Personal und macht die Gesundheitsberufe attraktiver.

ver.di fordert daher, die Reduktion der Erfilllungsgrade sowie die Verlangerung der
Ubergangszeiten zuriickzunehmen. Eine Stirkung der Qualitit der Versorgung kann nur
gelingen und sichergestellt werden, wenn ausreichend Personal inklusive aller Ausfallzeiten
und besonderer Personalbedarfe jederzeit in den psychiatrischen Einrichtungen vorgehalten
wird. Dazu bedarf es der entsprechenden Vorgaben nicht nur in der Bemessung des Mindest-
und Regelpersonalbedarfs, sondern auch einer héheren Verbindlichkeit in den Regelungen
des § 10 Abs. 2 der Richtlinie. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr (ver.di). — Es folgt der
Bundesverband der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen. — Herr Dr. (BApK) scheint
nicht da zu sein, dann wiirde ich das zuriickstellen. — Dann ware die Deutsche Gesellschaft fiir
Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie an der Reihe. Frau
(DGPT), Sie haben das Wort.

Frau (DGPT): Ich bin (DGPT) von der DGPT, der Deutschen Gesellschaft fiir Psychoanalyse,
Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie. Ich bin Facharztin fir
psychosomatische Medizin und Chefarztin in einer psychosomatischen Abteilung in einem
Haus, in dem es auch eine groBe Psychiatrie gibt.

Ich habe nur wenige Ergdnzungen zu unserer Stellungnahme. Grundsatzlich bitten wir darum,
alles zu vermeiden, was einen weiteren Dokumentationsaufwand verursacht: zusatzliche
Abfragen, zuséatzliche Kontrollen. Wir haben in den Kliniken alle erlebt, dass in den letzten
Jahren ein Personalzuwachs im Controlling genau aus diesen Griinden stattgefunden hat: um
all das vorzuhalten. Wir sind grundsatzlich dafiir, Routinedaten einzuflihren, haben aber die
Erfahrung gemacht, dass sich KIS-Systeme nicht automatisch umstellen, sondern dass die
Anpassung enorm zeitaufwendig ist, weswegen wir dankbar fir verlangerte Fristen sind.

Falls diese Einstufungstabelle mit den Eingruppierungsempfehlungen wie in Anlage 2 einer
solchen Verschlankung dienen wirde: Wir haben Sorge, dass eine weitere Aufsplittung und
Kontrolle das eben nicht tut, es sei denn, man verwendet wirklich Routinedaten, das sind
einige Punkte, die zu bedenken sind.

Eines wurde schon genannt: Ich kann mir nicht vorstellen, dass alle Gber 65-jahrigen Patienten
in der Psychiatrie nur in der Gerontopsychiatrie behandelt werden. Das ist ein Wert, der nicht
realistisch ist in unserer Zeit. Fur die Psychosomatik kann ich sagen, dass in der Einstufung die
Tatsache, dass auch Kinder und Jugendliche in der psychosomatischen Medizin behandelt
werden koénnen, bei entsprechenden Strukturvoraussetzungen nicht abgebildet ist, hier
musste die OPS 9-65 ergdnzt werden. In der Zwischenzeit gab es eine zweite Darstellung der
EPPIK-Studienergebnisse. Wir bitten sehr, diese in den weiteren Verlauf einzubeziehen.

Es gibt zwei Dinge, die aus unserer Sicht im Zusammenhang mit der aktuellen Stellungnahme
bemerkenswert sind. Es ist deutlich geworden, dass die Einstufung P1, P2 — bzw. P3, P4 — viel
zu wenig abbildet, wie viel Bandbreite der Behandlungsbereiche besteht. Ein wenig lasst sich



das auch aus der Tabelle erlesen, dass hier mehrere OPS-Kodes in einen Behandlungsbereich
gefasst wurden. Und zum anderen kann ich immer wieder wiederholen, dass es ein Problem
gibt, dass es eine optimale Behandlung gibt, bei der viel Personal aufgewendet werden
muss - die wiinschen wir uns -, und gleichzeitig aber auch eine Untergrenze besteht, die fir
Krankenkassen dann unter Umstinden die Obergrenze bedeutet und uns in unseren
Verhandlungen behindert. Hier miisste es eine Losung geben und dariiber misste auch weiter
diskutiert werden. Zum Beispiel kdnnten Sanktionen erst ab einer gewissen Unterschreitung
von Untergrenzen greifen, die mehr dem Optimalen naher sind. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Herzlichen Dank, Frau (DGPT). — Jetzt frage ich mal in
die Runde, ob Herr Dr. (BApK) mittlerweile da ist. — Nein. — Dann wiirde ich jetzt trotzdem die
Gelegenheit fiir Fragen geben. Und als Erste hatte sich Frau (DKG) gemeldet.

Frau (DKG): Vielen Dank an Sie alle fur Ihre Ausfiihrungen. Wir haben zwei Fragen an Herrn
(BDK).

Erstens: Sie sind in Ihren Ausfiihrungen und in lhrer Stellungnahme beziiglich der Umstellung
auf Routinedaten insbesondere auf den Alterscut von 65 Jahren eingegangen. Hier wiirden
wir Sie gern fragen, welche weiteren Zuordnungsversuche bei dieser Umstellung Sie kritisch
sehen.

Zweitens: Sie sind auch auf die birokratischen Aufwande eingegangen. In lhrer Stellungnahme
haben Sie geschrieben, dass Sie die Verlangerung der quartalsweisen Datentibermittlung statt
der jdhrlichen Datenlibermittlung, wie sie ab 2025 vorgesehen ist, kritisch sehen. Kénnen Sie
noch mal ausfiilhren, warum es aus lhrer Sicht wichtig ist, hier die Jahresibermittlung
vorzusehen?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Frau (DKG). — Herr Prof.(BDK).

Herr Prof. (BDK): Zur ersten Frage: Das Auffélligste ist die 65-Jahre-Grenze. Dariber hinaus ist
anzumerken, dass eine Eingruppierung der Menschen mit einer Drogenabhéangigkeit — bislang
komplett in die S2, jetzt aber nach den neuen Entwiirfen nicht mehr komplett in die S2 — eine
Verschiebung innerhalb der Suchtpsychiatrie bedeuten wiirde, das heilft eine Verringerung
des Gewichts der Suchtpsychiatrie aufgrund der herabgestuften Eingruppierung dann tber die
auch herabgestufte Eingruppierung anhand des Personals. Das ware ein Punkt, der noch
auffallig ist, der durchaus eine hohe Relevanz hat im Geflige der A-, G- und S-Einteilung.

Zum Zweiten: Natirlich, Routinedatennutzung ist gut, wenn sie dann auch sehr gut das
aktuelle Geschehen abbildet. Wenn man zu sehr auf die Routinedatennutzung eingeht - ich
denke da an die Stichtagserhebung -, haben wir die Gefahr, dass wir eine nicht mehr ganz klare
Realitatsabbildung dann haben. So viel zur Frage nach den Routinedaten und der
Eingruppierung.

Zur zweiten Frage: Die jahrliche Datenlibermittlung bedeutet letztendlich, wenn man es
herunterbricht auf den Alltag, dass wir zum Stichtag eine Person haben, die das Gbermittelt,
die letztendlich auch einen Aufwand darstellt, dass sie da ist, dass eine Vertretung da ist im
Notfall, wenn sie ausfallt. Wenn wir das an mehreren Tagen im Jahr haben, ist das natdrlich
ein groRerer Aufwand. Und letztendlich, wie auch schon genannt, dass die kleinen, aber feinen
Aufwande sich addieren und dann zu einer Ausweitung von Medizin-Controlling und zu einer
Verlagerung unser Kapazitaten weg von Patienten und weg von Patientenbetreuung geht. Und
das ist etwas, was wir natlirlich zu vermeiden suchen. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank. — Als Nachste fragt Frau (GKV-SV), dann
Herr (BAK), dann Herr (PatV) und zuletzt Herr (PatV). — Frau (GKV-SV), Sie beginnen.



Frau (GKV-SV): Danke. Ich habe eine Frage an die DGKIJP. Sie sind auf die Umstellung auf
Routinedaten eingegangen. Ich wollte Sie noch mal bitten, aus lhrer Sicht darzustellen, ob
denn oder warum diese Umstellung sinnvoll ist und ob das zumindest fur die Bereiche der
Kinder- und Jugendpsychiatrie adaquat umgesetzt worden ist.

Und ich wollte noch mal zu lhrer Stellungnahme nachfragen: Sie schreiben in lhrer
Stellungnahme, dass hier eine Referenztabelle erganzt werden sollte, bei den Berufsgruppen.
Kénnten Sie das bitte noch mal naher erlautern, und, welche Voraussetzungen fir die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen gegeben sein sollten. — Danke.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon. — Herr Prof. (DGKIJP).

Herr Prof. (DGKIP): Ich beginne mal, meine Kollegin Frau Prof. (DGKJP) ergadnzt
gegebenenfalls. — Danke, Frau (GKV-SV), fir die Frage. Ich kann nur fir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie-Eingruppierung sprechen, da sind ja die Klassifikationen relativ einfach,
auch mit den Alterssplits — 14 —, das ist ja auch jetzt schon so, auch wenn man es handisch
machen wiirde, sodass die Algorithmen bei uns relativ gut treffen. Und das muss man jaimmer
wiederum sagen: Das ist ja nur die Einstufung erst mal flr die KJ-Kategorien. Was ganz anderes
ist ja wiederum, was dann rauskommt bei PEPP oder sonst was, wo wir dann sehen, dass die
unter 8-Jahrigen besonders aufwendig sind, aber fiir das genigt es. Und viel mehr kann ich
dazu ehrlicherweise auch nicht ausfiihren. Aber wie gesagt, ich begrenze mich hier immer auf
unser Fachgebiet, auf die Kinder und Jugendlichen.

Zum zweiten Teil der Frage: Es gibt ja Strukturkriterien fiir Kinder- und
Jugendlichenbehandlungen, das sind ja die OPS-KJ-Nummern, wo Strukturen vorgegeben sind.
Insofern missten all diese Strukturkriterien — das betrifft nicht nur die Begleitung durch den
Facharzt, der dann in anderen Bereichen erganzt werden misste, es ist auch die Pflege- und
Erziehungsdienstthematik — da, wo Kinder behandelt werden, dann eben erfiillt werden. Und
dann musste es natlirlich die Moglichkeit geben, die auch abzubilden. — Frau (DGKJP) mochte
dazu vielleicht noch etwas ergénzen.

Frau Prof. (DGKIP): Ja, gern. — Was die Referenztabellen angeht: Wenn man fir die
Psychosomatik den OPS9-65 ergianzen will, dann muss man alle Berufsgruppen
dazuschreiben, alle Qualifikationen fiir Kinder aus allen Berufsgruppen, sonst macht es keinen
Sinn, da muss man den ganzen OPS abbilden. Ansonsten finden wir die Abbildungen in
Anhang 2 okay. Wir sind auch fir den Wegfall dieses Merkmals ,fremdgefdahrdend,
selbstgefahrdend, hoher Erregungszustand”, weil der OPS 9-67 eine sehr viel breitere
Definition von Intensivmerkmalen hat als die alte KJ3-Einstufung. Das war immer ein
Widerspruch und das muss man bereinigen, wenn man das ehrlich machen will.

Noch eine Ergdanzung zur ReferenztabelleB8: Da gibt es den Vorschlag der
Bundespsychotherapeutenkammer zu den Ausbildungskandidaten fiir Psychotherapie. Da
fehlen in der Tat nur in der Referenztabelle die weiteren Berufsgruppen, die wir vorne gar
nicht notig hielten zu erganzen, um einen Widerspruch zwischen § 3 und § 8 zu vermeiden.
Aber in der Referenztabelle ist es in der Tat sehr widerspriichlich und da ware es sinnvoll, noch
die weiteren Berufsgruppen mit aufzunehmen. — Danke.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schén. — Herr (BAK).

Herr (BAK): Herzlichen Dank, (BAK) fiir die Bundesidrztekammer. Ich hitte eine Frage an die
Bundesdirektorenkonferenz: Herr (BDK), Sie haben mehrfach darauf hingewiesen, wie
problematisch eine Grenze fiir dltere Menschen bei 65 Jahren sein kann. Und Sie haben darauf
hingewiesen, dass das besondere Auswirkungen auf die Psychotherapie hatte. Ich wiirde Sie
bitten, das noch mal etwas zu konkretisieren, beispielsweise ein 68-jahriger depressiver
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Patient: Was wiirde das bedeuten, wenn der gerontopsychiatrisch eingruppiert wiirde statt in
der Allgemeinpsychiatrie?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank. — Herr Prof. (BDK).

Herr Prof. (BDK): Wir haben in der EingruppierungD nicht die Maoglichkeit,
psychotherapeutische Komplexbehandlungen abzubilden, wie wir das in der Eingruppierung A
haben. Und diese Komplexbehandlungen beinhalten natirlich eine intensive
psychotherapeutische Behandlung mit den drei Psychotherapieeinheiten mindestens,
dariber hinaus ist ja auch noch mehr méglich. Und das wiirde sozusagen in der Abbildungin G
dann wegfallen.

Dariber hinaus hat das natlrlich auch Auswirkungen aufgrund der héheren Personalbedarfe
in der G-Eingruppierung, insbesondere im Pflegebereich, dass mit dem abzusehenden
Pflegemitarbeiterinnen- und -mitarbeitermangel die G-Bereiche letztendlich weniger Gewicht
haben koénnen in den Kliniken aufgrund der hoéheren Personalressourcen und dann
wahrscheinlich eher die Patientinnen und Patienten mit den affektiven Stdrungen ins
Hintertreffen geraten, weil die akute Notwendigkeit der Versorgung von Demenz und die hier
Erkrankten im Vordergrund stehen. Das heil3t also, auf verschiedenen Ebenen hat das eine
schlechtere Versorgung der depressiven alteren Patienten zur Folge.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Herr Prof. (BDK). — Der Nachste ist Herr
(PatV) von der Patientenvertretung.

Herr (PatV): Vielen Dank, Frau Vorsitzende des Unterausschusses. Ich hatte zwei Fragen an
Herrn (ver.di) von der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft.

Meine erste Frage: Sind Sie der Meinung, dass die Umstellung auf Routinedaten weniger
Dokumentationsaufwand fir die psychiatrischen Krankenhauser bedeutet? Und der zweite
Bestandteil dieser Frage: Was kann noch getan werden, um diesen Dokumentationsaufwand
zu reduzieren, ohne die erforderliche Zahl der Dokumentationen zu verringern?

Und die zweite Frage: Warum sind Sie der Auffassung — ich beziehe mich auf die schriftliche
Stellungnahme —, dass Patienten ab dem 65. Lebensjahr, unabhangig von der psychiatrischen
Diagnose, als gerontopsychiatrische Patienten gefiihrt werden sollen? — Danke.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Herr (PatV). — Herr (ver.di) bitte.

Herr (ver.di): Vielen Dank fiir die Fragen, (ver.di) fiir die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
ver.di. Zu lhrer ersten Frage: Also es ist ja gegenwartig bereits so, dass relevante
Abrechnungsdaten in den Einrichtungen vorgehalten werden. Dazu zdhlen in der Regel die
tagesaktuellen Behandlungsdaten im KIS-System, im Krankenhausinformationssystem, die
Daten zur Sollbesetzung Personalplanung in den HR-Systemen, haufig auch Ist-Daten zur
tatsachlichen Anwesenheit an den einzelnen Tagen in den HR-Systemen sowie Daten zum
tatsachlichen Einsatzort im Tag- und Nachtdienst, haufig auch inklusive Ausfallzeiten in den
IT-Systemen zur Dienstplanung. Diese Daten sollten in den allermeisten Einrichtungen digital
vorliegen. Sie mussten datenschutzkonform, also anonymisiert, zum Zweck des Nachweises
ausgewiesen und dann in die entsprechenden Dateien Gbertragen werden, dann wiirden wir
da auch einen echten Mehrwert sehen, mit dem gleichzeitig ein Verlust an erforderlichen
Informationen verringert oder vermieden wird.

Zur zweiten Frage, hinsichtlich der Fihrung von Patienten ab dem 65. Lebensjahr als
gerontopsychiatrische Patienten: Es ist so, dass aufgrund altersbedingter Begleiterkrankungen
oder langjahriger psychiatrischer Erkrankungen mit entsprechenden Auswirkungen auf den
allgemeinen Gesundheitszustand davon ausgegangen werden kann, dass in vielen Fillen ein
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hoherer Versorgungsaufwand der Patienten besteht, wenn sie diese Altersgrenze
Uberschritten haben oder sich dieser Grenze ndhern. Dem kann durch die Eingruppierung,
zum Beispiel in den Behandlungsbereich G, Rechnung getragen werden. Es gibt Einstufungen,
die dafiir besonders anzufiihren sind: G1, G2 und G6. Dort sind die Minutenwerte fir die
Berufsgruppe der Pflegefachpersonen gegeniiber dem Behandlungsbereich A erhoht.
Dadurch ware eine deutlich bessere Versorgung der betroffenen Patientinnen und Patienten
moglich. Ab dem 65. Lebensjahr ist zudem zum Beispiel mit einer erhéhten Immobilitat,
Sturzgefahr und einem Begleitungserfordernis bei den Aktivitaten des taglichen Lebens zu
rechnen, zumindest deutlich haufiger als bei Patienten bis zu diesem Alterskriterium.

Um also die bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen, bedarf es, um diese Kriterien auch
zu erfillen, deutlich mehr Personal. Dadurch werden wiederum gute Arbeitsbedingungen
sichergestellt und eine Einhaltung der erforderlichen Kriterien auch im Bereich Arbeits- und
Gesundheitsschutz gewadhrleistet. Es dient also sozusagen der Verbesserung der
Beschaftigungsbedingungen und der Starkung der Versorgungsqualitat. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Herr (ver.di). — Der Né&chste ist Herr
(PatV), ebenfalls Patientenvertretung.

Herr (PatV): Schonen Dank, Frau Vorsitzende des Unterausschusses, (PatV) von der
Patientenvertretung G-BA. — Ich habe ebenfalls eine Frage an Herrn (ver.di) von der Vereinten
Dienstleistungsgewerkschaft. Sie haben sich ja, Herr (ver.di), sehr umfassend, wie wir alle im
G-BA, mit der Frage beschaftigt, wie die in der PPP-Richtlinie genannten Ziele zur Sicherung
der Qualitdt durch Mindestvorgaben erreicht werden konnten und welchen Beitrag sie auch
zu einer leitliniengerechten Behandlung leisten kdnnen. Das ist ja eigentlich ein Anliegen bei
jeder Anderung. Kommt man aus lhrer Sicht mit der vorliegenden Anderung diesem Ziel
ndher? Wenn ich Sie richtig verstanden habe, bezweifeln Sie dies. Aber was waren denn die
dringlichsten Anderungen zur Erreichung dieser Ziele, kénnen Sie uns da Konkreteres sagen?
— Danke schon.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke, Herr (PatV). — Herr (ver.di), bitte.

Herr (ver.di): Ich bedanke mich zunachst fur die Frage, (ver.di) fur die Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft ver.di. — Aus unserer Sicht ist es so, dass die aktuellen
Anderungen wenig Auswirkungen auf eine bessere Versorgung haben diirften. Wir sehen in
der verstarkten Anwendung der OPS die Einfiihrung von PEPP, also des PEPP-Systems, durch
die Hintertiir und fordern daher eine zeitnahe Uberpriifung, ob das Entgeltsystem Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik Gberhaupt geeignet ist und welche Alternativen es dazu
geben kann. Bis dahin ist es dringend noétig, die OPS derart zu ertlichtigen, dass die
tatsachlichen Behandlungsbedarfe abgebildet werden und entsprechende Ableitungen zum
erforderlichen Personaleinsatz sowie zu einer leitliniengerechten Behandlung Ulberhaupt
moglich sind. Dazu gehort auch, dass mittlerweile 33 Jahre nach der Einflihrung der Psych-PV
die Personalvorgaben verbindlich einzuhalten und entsprechend weiterzuentwickeln sind.

Mit den Anderungen vom Mérz dieses Jahres wird nach unserer Einschitzung jedoch genau
das Gegenteil erreicht. Mit den geplanten Sanktionen ab voraussichtlich 2026 ist es
wirtschaftlich gegenwartig attraktiver, Stellen unbesetzt zu lassen, als Personal in der -in
Anfuhrungszeichen - falschen Berufsgruppe zu beschaftigen. Wir beflrchten daher im
Ergebnis einen Personalverlust und eine weitere Schwachung der Attraktivitat der
Gesundheitsberufe in der Psychiatrie. Damit die PPP-RL ihrem Anspruch gerecht werden kann,
eine Qualitatsrichtlinie zu sein, muss es zeitnah zu einer Anpassung der
Behandlungskapazitaten an das zur Verfiigung stehende Personal kommen. Im Ergebnis steigt
dann die Behandlungsqualitat, die Arbeitsbedingungen verbessern sich und die Attraktivitat
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der Gesundheitsberufe als solche wird sich aller Voraussicht nach ebenfalls verbessern. —
Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Herr (ver.di). — Und es hat sich noch mal
Frau (GKV-SV) gemeldet.

Frau (GKV-SV): Danke. Ich habe eine Frage an die DGPT. Sie schreiben in lhrer Stellungnahme,
dass Sie die quartalsweise Datenlibermittlung unterstiitzen, und gehen darauf ein, dass intern
die Daten ohnehin quartalsweise generiert wiirden. Da wollte ich Sie bitten, ob Sie das noch
mal naher erldutern kénnten.

Meine zweite Frage richtet sich an ver.di: Sie schreiben in lhrer Stellungnahme, dass
teilstationdre und ambulante Behandlungen in Kliniken starker ausgebaut werden sollten,
weisen aber auch auf Risiken einer starkeren Flexibilisierung hin. Da wollte ich Sie bitten, ob
Sie das naher ausfiihren kénnen. — Danke.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Frau (GKV-SV), an wen richtete sich die erste Frage?
Frau (GKV-SV): Die erste Frage richtete sich an die DGPT, an Frau (DGPT).

Frau (DGPT): Dazu kann ich gern etwas sagen, (DGPT) von der DGPT. —Ich habe mich bei dieser
Frage tatsachlich an unsere Controllerin gewandt, die alle Daten fiir die PPP-RL jetzt schon
immer bereitstellt und versendet. Und sie meinte zu mir, dass sie diese Daten sowieso
erheben muss und dass es fir sie eigentlich nicht so einen groRen Unterschied macht, ob sie
die jetzt alle drei Monate verschickt und dann vielleicht direkt eine Riickmeldung bekommt,
wenn es einen Fehler gibt. Dazu ware es aber wichtig, dass das IQTIG weiterhin als beratendes
Institut zur Seite steht. Gleichzeitig meinte sie, dass es unter Umstanden attraktiv ist, es
wenigstens nur alle halbe Jahre machen zu kénnen.

Ich habe mich da also an meine eigene interne Controllerin gewandt. Ich weiB jetzt nicht, ob
das eine Stichprobe ist, die das Allgemeine wiedergibt. Ich habe gelesen, dass viele andere
eher fiir dieses jahrliche Dokumentieren sprechen. Bei uns war es eben so, dass meine
Controllerin gesagt hat, fiir sie wére es eigentlich hilfreicher, wenn sie es alle drei Monate
machen kann und dann direkt eine Riickmeldung kriegt; wie gesagt, unter der Voraussetzung,
dass das IQTIG weiterhin nicht zurlickweist, sondern beratend zur Seite steht.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Frau (DGPT). — Dann Herr (ver.di) fir
die zweite Frage.

Herr (ver.di): Vielen Dank, (ver.di) fur die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di. — Also
der Ausbau der ambulanten und sektoreniibergreifenden Versorgung, wie wir das auch in der
Stellungnahme beschrieben haben, die sich nach den Bediirfnissen der Patienten richtet, ist
absolut zu begriilen. Das wird aber nicht zwangslaufig mit Einsparungen beim Personalbedarf
einhergehen. Zumindest in der Transformationsphase ist mit zusatzlichen Personalbedarfen
zu rechnen. Momentan ist es ja so, dass Besetzungsliicken haufig durch Eingriffe in
bestehende Dienstplanungen, durch die Reduktion der Besetzung oder die Versetzung in
andere Bereiche kompensiert werden, und das geht natirlich zulasten der Beschaftigten in
psychiatrischen Versorgungseinrichtungen.

Weitere Flexibilisierungsschritte wiirden diese Tendenzen eher noch zementieren und zu
einer fortgesetzten Uberlastung der Beschiftigten fiihren, also den bereits bekannten
Effekten und einer Verscharfung des bestehenden Personalmangels bei gleichzeitiger
Verknappung gewinnbarer Fachkraftepotenziale den Weg ebnen. Deshalb: Fir eine gute
Behandlung sind konstante Besetzungen in qualifizierten multiprofessionellen Teams
unerldsslich, Flexibilisierungsvorhaben stehen dem doch entgegen. — Vielen Dank.
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Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Herr (ver.di). — Ich habe jetzt hier aus
dem Saal und auch von denjenigen, die Teil der Runde sind, keine Wortmeldung mehr, sodass
ich IThnen, die Sie bereits an der Reihe waren, freistelle, ob Sie bei uns bleiben méchten oder
aber gehen, falls Sie noch sonstige wichtige Dinge heute zu erledigen haben. Sie diirfen gern
bei uns bleiben, Sie missen es aber nicht.

Ich habe gehort, dass sich Herr Dr. (BApK) vom Bundesverband der Angehérigen psychisch
erkrankter Menschen mittlerweile zuschalten konnte. Herr Dr. (BApK), Sie sind an der Reihe.

Herr Dr. (BApK): Vielen Dank, dass wir unsere Stellungnahme als Bundesverband der
Angehorigen psychisch erkrankter Menschen abgeben durften, wir sind nicht sehr ausfiihrlich
gewesen. Den einen Punkt, den wir immer wieder erwdhnen, ist die Forderung, dass als
Qualitatsvorgabe in der Anlage 3 zumindest die planerischen Werte fiir den Aufwand fir die
Angehdrigen niedergelegt werden. Es kommt zwar Uberall in den Einzelaktivitdaten vor, dass
die Angehdorigen erwahnt werden, aber wenn sie nicht geplant werden, dann findet das auch
letztendlich nicht statt.

Zu den tragenden Griinden hatten wir bereits etwas gesagt, vielleicht zum Hintergrund: Ich
bin Diplom-Informatiker und habe IT-Bereiche in Unternehmen geleitet. Und ich wiirde mich
freuen, wenn XML anstelle von CSV genutzt wiirde. Das ist eine Technologie, die es seit
Jahrzehnten gibt. Und in der Syntax von XML kann man viele Dinge abprifen, die man dann
spater bei den Comma-Separated Values aufwendig programmieren miisste. Also von daher
ist die Anmerkung, dass man keine rechtssichere Nachweisdatenibermittlung liber XML
machen wiirde, fir mich schwer nachzuvollziehen. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr Dr.(BApK). Sie haben es
wahrscheinlich vorher mitgekriegt, wir fragen jetzt in der Reihenfolge des Eingangs der
Stellungnahmen weiterhin ab. Im Anschluss haben die Damen und Herren Mitglieder des
Ausschusses Gelegenheit zur Frage. Das heiRt, dass ich Sie bitten wiirde, bei uns zu bleiben. —
Als Nichstes wire die Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche
Psychotherapie an der Reihe. Herr Prof. (DGPM) oder Herr Dr. (DGPM), wem darf ich das Wort
geben?

Herr Prof. (DGPM): (DGPM), Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie, DGPM. — Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Mitglieder
des Ausschusses, auch wir danken fiir die Moglichkeit, erganzend miindlich Stellung nehmen
zu kdnnen, und mochten die folgenden drei Akzente in der miindlichen Anhérung setzen:

Erstens, Umstellung auf Routinedaten: Die DGPM begriiRt die Umstellung auf Routinedaten.
Wir erhoffen uns damit eine burokratische Entlastung. Im letzten Jahrzehnt ist eine starke
Zunahme von Dokumentationspflichten fiir Psych-Einrichtungen zu beobachten, durch die
Einflhrung der PPP-RL im Krankenhausvergleich, Ergdnzung im PEPP-System, Psych-PNV-
Nachweis, Wirtschaftspriifer-Testate, Verscharfungen bei den Meldepflichten fir
Landesstatistikbehdrden, OPS-Strukturprifungen usw. In diesem Dokumentationsaufwand ist
auch das medizinische und therapeutische Personal stark einbezogen und diese Zeit fehlt dann
dem Personal in der Patientenversorgung. Erwartungsgemal ist diese technische Umsetzung
der Automatisierung von Stichtagserhebungen mittels Routinedaten kompliziert und
aufwendig. Herr (BApK) hat es gerade noch mal angesprochen: Gerade die IT-Losungen fiir
KIS-Systeme sind sehr trage, was Veranderungen angeht, und auch die Schnittstellen zu |6sen
ist schwierig. Deshalb hoffen wir, dass da die notwendige Sorgfalt angewendet wird, damit die
Umsetzung am Ende auch gelingt.

Zweitens, Anderung der bisherigen Eingruppierung: Durch die Umstellung auf
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Routinedatenerfassung sollte jedoch keine Anderung der bisherigen Eingruppierung
resultieren. Die Vergleichbarkeit mit bisher erhobenen Daten ware damit gefdahrdet. Und
aulRerdem wadre es so, dass das vorzuhaltende Personal sich ja auch in den Krankenhausern
und Abteilungen andern wiirde, entweder erhdhen oder auch vermindern. Und das ware ein
Eingriff, der nicht das Ziel sein sollte.

Drittens, der flr uns wichtigste Punkt, die aktuell fehlende Moglichkeit zur Eingruppierung von
Jugendlichen in psychosomatischen Einrichtungen: Sofern die Einfiihrung wie vom GKV-SV
vorgeschlagen kommt mit der dritten Spalte, muss gewahrleistet sein, dass alle Falle des
Fachgebietes Psychosomatische Medizin und Psychotherapie auch weiterhin abgedeckt sind.
Flr Einrichtungen des Fachgebietes Psychosomatische Medizin, die Jugendliche versorgen
und die bisher KJ-Kodes abgerechnet haben: Selbstverstandlich sind da die
Strukturvoraussetzungen, wie von der KIP auch gefordert, erfiillt, das fehlt aber im aktuell
vorliegenden Entwurf. Die DGPM schlagt daher vor, dass zumindest fir die
Behandlungsbereiche P2 und P4 der OPS-Kode 9-65 ergdnzt wird. Denn ansonsten ware es so,
dass gut etablierte Versorgungsangebote fir Jugendliche gefahrdet waren. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Herr Prof. (DGPM). — Als Néachstes ist
das Deutsche Kollegium fiir Psychosomatische Medizin an der Reihe. Frau Prof. (DKPM), Sie
haben das Wort.

Frau Prof. (DKPM): Guten Tag, Frau Vorsitzende, mein Name ist (DKPM). Frau Prof. (DKPM)
und ich haben getauscht und hatten das noch nachgemeldet, das scheint bei Ihnen nicht
angekommen zu sein.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Nein, aber wenn Sie das Kollegium vertreten, dann
haben Sie trotzdem das Wort.

Frau Prof. (DKPM): Wunderbar. Also mein Name ist (DKPM) aus Disseldorf, ich vertrete das
Deutsche Kollegium Psychosomatische Medizin. Ich freue mich auch sehr Uber die
Moglichkeit, hier Stellung nehmen zu kdnnen, vielen Dank dafiir.

Im Wesentlichen mochten wir uns als DKPM der Stellungnahme des DGPM anschliefRen, die
wir gerade gehort haben, wir haben auch eine gemeinsame bzw. eine dhnliche schriftliche
Stellungnahme abgegeben.

Ich wirde jetzt im Rahmen der miindlichen Anhérung gern noch auf einen Punkt besonders
eingehen. Auch wir unterstiitzen natlrlich sehr die Umstellung auf die Nutzung von
Routinedaten als eine sehr sinnvolle MaRRnahme zur biirokratischen Entlastung. Was uns aber
dabei sehr wichtig ist, ist, dass in der bisherigen Ubermittlung von Routinedaten natiirlich nur
die bisherig festgelegten Behandlungsbereiche abgebildet sein kénnen. Es ist schon an
anderer Stelle hier auch auf die EPPIK-Studie verwiesen worden, auf die wir auch in unserer
schriftlichen Stellungnahme verwiesen haben, die erfreulicherweise durch den G-BA bzw. den
Innovationsfonds geférdert wurde und von der nun auch Daten vorliegen.

Der Abschlussbericht wird im Herbst dieses Jahres endgililtig vorliegen. Und im Rahmen dieses
Projektes haben wir im Teilprojekt Psychosomatik eine sogenannte Ist-Standerhebung
durchgefihrt, die uns Daten liefert, die erfreulicherweise sehr plausibel und valide sind,
sodass wir aus dieser Studie schlieRen konnen, dass die Versorgungsrealitat der
psychosomatischen  Krankenhausbehandlungen in der realen Versorgungspraxis
differenzierter ist, als bisher in der PPP-RL abgebildet ist. Konkret heiRt das, dass die aktuellen
stationdren Kategorien P1 und P2 nicht gut passen. Sie sind an mancher Stelle tatsachlich zu
hoch. Und an anderer Stelle in einzelnen Behandlungssettings ist aber doch ein gegeniiber
den derzeitigen Kategorien erhohter Personalaufwand notwendig, als es in den derzeitigen
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Minutenwerten abgebildet ist.

Es geht dabei also aus unserer Sicht keinesfalls um eine pauschale Erhéhung, sondern wirklich
um eine an der Versorgungspraxis orientierte Ausdifferenzierung der Personalbemessung.
Dazu haben wir in der Psychosomatischen Medizin eine grolRere Anzahl an
Behandlungsclustern vorgeschlagen, diese bemessen sich wie bisher einerseits am
psychotherapeutischen Aufwand und sollen sich zusatzlich am somatischen Aufwand
bemessen. Und das zeigt eben die EPPIK-Studie, sie hat das bestatigt, dass wir tatsachlich diese
mehrere Behandlungscluster in der Versorgung finden.

Die Studie zeigt darliber hinaus, dass diese beiden Dimensionen, therapeutischer Aufwand
und somatischer Aufwand, sinnvoll sind, um die Behandlungscluster voneinander zu
unterscheiden. Wir gehen derzeit davon aus, dass finf bis sechs Behandlungscluster
notwendig sein werden, um eine bedarfsgerechte Personalplanung zu erméglichen. Dazu
kommen dann natdirlich noch die entsprechenden Cluster fir tagesklinische Behandlungen.

Im Herbst dieses Jahres wird der endglltige Abschlussbericht voraussichtlich vorliegen und
wir psychosomatischen Fachgesellschaften méchten gern auf dieser Basis mit Ihnen als G-BA
darliiber ins Gesprach kommen, die Behandlungsbereiche wie beschrieben weiter
ausdifferenzieren. Wir freuen uns darauf. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Frau Prof. (DKPM). — Es folgt jetzt die
Aktion Psychisch Kranke, Herr Dr. (APK).

Herr Dr. (APK): Meine sehr geehrten Damen und Herren, vielen Dank auch von meiner Seite
aus, dass die Aktion Physisch Kranke hier Stellung beziehen darf. Mein Name ist (APK), ich bin
im Vorstand der APK, bin Psychiater und Geschaftsflihrer einer der groReren psychiatrischen
Kliniken in Baden-Wiirttemberg. Die APK halt Personaluntergrenzen und PPP-RL fiir geeignete
Instrumente zur Qualitatssicherung, wir denken, das ist der richtige Weg. Aber dhnlich wie
ver.di glaube ich, dass die vorliegende PPP-RL nicht geeignet ist, Qualitat langfristig zu sichern
in unseren Kliniken. Die APK kritisiert den kleinteiligen blirokratieaufwendigen Ansatz, deshalb
die kleinteiligen Vorgaben und die umfangreichen Nachweisverfahren, was wir in einer
Folgeverordnung, Folgeldsung gerne etwas anders hatten.

Die APK kritisiert nach wie vor die Ausrichtung der PPP-RL auf den stationdren Bereich. Das
heillt, wir beflrchten, sie behindert die Transformation des Systems Richtung Tagesklinik,
Richtung ambulant, weil sie eben personalstationar sozusagen fixiert und nicht Richtung
Versorgungsregion, Richtung ambulant und teilstationdre Transformation ausgerichtet ist.
Wir schlagen den Personalnachweis einfacher vor, als jahresdurchschnittliche Ist-Besetzung
einer [Ton-Stérung] Psych-PV-Nachweis wie bisher, das ware einfacher und zielgerichteter.

Die APK beflrwortet auch eine breitere Definition der Berufsgruppen. Diese enge, sehr
spezifische Definition der Berufsgruppen mit sehr begrenzten Anrechnungsmdéglichkeiten
halten wir nicht fir zielfiihrend. Wir wirden sehr grobe Kategorien machen mit grofRen
Austauschmoglichkeiten und natirlich auch Genesungsbegleiter hier mit einbeziehen. Das
sind Forderungen, die wir prinzipiell an ein alternatives System haben, und sehen natdrlich in
den jetzt vorgelegten Anderungen einen Fortschritt, nur sehr wenig Fortschritt.

Besonders kritisch sieht die APK die Verwendung von sogenannten Routinedaten aus dem
PEPP-OPS-System. Aus unserer Sicht sind diese Routinedaten nicht geeignet, um Qualitat zu
sichern und eine Personalbemessung und eine Personaluntergrenze aus dem Bedarf der
Patienten abzuleiten. In der alten Psych-PV war der Patient im Mittelpunkt, das heift,
ausgehend vom Bedarf des Patienten wurden eben Minutenwerte und Berufsgruppenwerte
errechnet oder angegeben. Die PEPP-OPS-Systematik ist eine reine Abrechnungssystematik.
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Das ist eine Systematik, die Leistungen beschreibt, das Leistungsgeschehen beschreibt und
den Patienten eigentlich aulRer Acht ldsst. Wir halten das fiir eine sehr kritische Richtung, die
hier eingeschlagen wird unter dem Thema Routinedaten. Im Prinzip kriegen wir Uber
OPS-PEPP eine Personalbemessung, die auf diesem System basiert, die auf den Leistungen im
Krankenhaus basiert. Und welche Auswirkungen das haben kann, haben Sie im DRG-System
erlebt. Das heilst, wir werden Ausweitungen von Leistungen bekommen. Und die Frage, ob
viele abgerechnete OPS gleichzeitig gute Qualitat sind, stellen wir im Nachhinein in den Raum.

Das waren meine Erganzungen zu unseren schriftlichen Vorgaben. Wir hoffen, dass die PPP-RL
prinzipiell weitentwickelt wird, wie es ja auch vorgesehen ist. Wir haben mit Freude eigentlich
auch die Ergebnisse der EPPIK-Studie gesehen. Wir denken, dass hier auch ganz neue Ansatze
jetzt diskutiert werden kdénnen. Und wir glauben, dass die PPP-RL grundlegend reformiert
werden muss. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Herr Dr. (APK). — Die N&chste ist die
Wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Kiinstlerische Therapien. Frau Prof. (WFKT) hat sich
krankheitsbedingt abmelden missen. Es ist, glaube ich, auch keine Vertretung da. — Dann
wirde jetzt folgen die Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde, die DGPPN, Frau Dr. (DGPPN).

Frau Dr. (DGPPN): Guten Tag, (DGPPN), Chefarztin, Sprecherin des Arbeitskreises der
Chefarzte von Kliniken fir Psychiatrie an Allgemeinkrankenhdusern, in dieser Funktion sitze
ich im DGPPN-Vorstand, heute spreche ich in dieser Anhorung fiir die DGPPN.

Ich mochte kurz unsere Hauptpunkte unterstreichen und an meinen Vorredner ankniipfen.
Kurz gesagt ist die DGPPN nicht der Meinung, dass die OPS-Klassifikation als
Personalbemessungsinstrument dient. Wir sehen an dieser Stelle lediglich eine
vordergriindige Losung, die als Erstes vielleicht ganz spannend klingt, aber wir fanden das
inhaltlich problematisch. Unser grofles Problem sind die 65 Jahre. Wir halten die aktuelle
Situation von Menschen (ber 60 in unseren Kliniken fir derartig unterschiedlich, dass man
eine Altersgrenze, die mit dem Alter Bedarfe festlegt, aus unser Sicht schon eine Zeitlang, eine
ganze Reihe von Jahren, nicht mehr so festlegen kann. Wir wiirden beflirchten, dass
insbesondere die psychotherapeutischen Leistungen Menschen (iber 65 Jahren vorenthalten
werden.

Gleichermalien kann es auch sein, dass Menschen, die sehr viel jlinger sind, sehr viel mehr
pflegerische Unterstlitzung bendtigen, die analog gerontopsychiatrischer Unterstiitzung
manchmal gegeben werden sollte, und auch hier letztendlich eine Fehlallokation von
Ressourcen stattfindet.

Fehlallokation ist unser Hauptstichwort zu den Anderungen. Die Aufgabe ist ja, Aufwinde in
der Verwaltungsebene. Und wie gesagt: aus unser Sicht Fehlallokationen von Menschen, die
ganz haufig Medizinberufe als Ausbildungsberufe haben. Die meisten Controller haben
irgendwann mal einen Medizinberuf ausgelibt. Die brauchen wir aus unserer Sicht eigentlich
woanders. Wir halten viele Vorschlage, das haben wir in unserer schriftlichen Stellungnahme
deutlich gemacht, fiir eine bedauerliche Fehlentwicklung. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Frau DGPPN. — Wir haben noch eine
nicht fristgerecht eingereichte Stellungnahme der Deutschen Arztlichen Gesellschaft fiir
Verhaltenstherapie. Herr Prof. (DAVT) ist nicht da, sodass uns das jetzt einer Entscheidung
enthebt. Gibt es Fragen an die Vertreter der Organisationen? — Frau (GKV-SV), dann Frau
(DKG) und Herr (PatV).

Frau (GKV-SV): Vielen Dank. Ich wollte noch mal eines klarstellen, ich habe den Eindruck, das
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geht in der Diskussion manchmal etwas durcheinander. Bei der Altersgrenze mit 65 Jahren
habe ich im ersten Teil der Anhérung gehort, dass Menschen (iber 65 Jahre automatisch in der
Gerontopsychiatrie behandelt werden missten und in keiner anderen Abteilung. Das ist so
nicht richtig. Es geht hier um eine Zuordnung: Wie viel Personal muss vorgehalten werden?
Das greift aber nicht ein in die Behandlungssituation vor Ort, das bleibt weiterhin den Kliniken
vorbehalten zu entscheiden, auf welcher Station und in welchem Setting die Patienten
behandelt werden.

Dann wirde ich gern eine Frage an die DGPPN stellen. Sie hatten gesagt, dass Sie die
Altersgrenze von 65 Jahren als ungeeignet einschatzen. Wir haben mit diesem Vorschlag
lediglich den bisherigen Begriff, den es bisher in der Anlage 2 gab, ,hoheres Lebensalter”,
operationalisiert. Bisher ist offengeblieben, was ,,h6heres Lebensalter” ist. Wenn Sie sich jetzt
aber das Statistische Bundesamt angucken, die nehmen 65 Jahre als Alterssplit, wenn Sie sich
das BMG anschauen, die nehmen 65 Jahre als Alterssplit, und dem sind wir gefolgt. Die Frage
ist nun: Was ist denn aus lhrer Sicht eine angemessene Grenze beim hoheren Lebensalter?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Frau (GKV-SV). — Frau (DGPPN).

Frau Dr. (DGPPN): Ja, das trifft eben genau den Kern dessen, was, glaube ich, das Problem der
Richtlinie ist. Es geht ja bei dem, was wir an Behandlung vorhalten sollten, um Bedirfnisse
und Bedarfe von Menschen. Und wir missen aus meiner Sicht akzeptieren, dass die
Bediirfnisse und Bedarfe von Menschen Uber die Lebensspanne sich deutlich
unterschiedlicher entwickelt haben als in den Jahrzehnten zuvor. Und ich wiirde nach wie vor
denken, wenn wir uns die Kliniken und die Inanspruchnahme in unseren Kliniken ansehen,
dass wir diesbeziiglich eine Aufweichung der Frage sehen, welche auch insbesondere
somatischen Aufwande fiir Patienten mit welchem Lebensalter herzustellen sind. Ich mochte
Sie nur daran erinnern, dass man selbst in einem sehr viel jlingeren Lebensalter
schwerwiegende somatische Erkrankungen haben kann, mit schwerwiegenden somatischen
Bedarfen, und trotzdem psychisch erkranken kann und dann méglicherweise die Hilfe in einer
psychiatrischen Klinik in Anspruch nehmen kann. Ich glaube wirklich — und ich weil3, dass das
niemandem hilft —, dass es an dieser Stelle nicht hilfreich ist, eine Altersgrenze einzufiihren,
sondern ich glaube, dass es wichtig ist dartiber nachzudenken, wie man ein geeignetes System
finden kann, in dem Bedarfe von Menschen an unterschiedlichen Stellen in ihrer Biografie
eingestellt werden kénnen. Und da erleben wir eine groRe Diversifizierung, die es aus meiner
Sicht so vor 20 Jahren noch nicht gab.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schén, Frau (DGPPN). — Frau (DKG) stellt die
nachste Frage.

Frau (DKG): Wir haben noch mal eine Frage an Herrn (APK) von der Aktion Psychisch Kranke.
Sie haben eben, so wie Frau (DGPPN) fiur die DGPPN, auch lhre Kritik deutlich gemacht an der
Umstellung auf Routinedaten. Und ganz am Ende lhrer Ausfiihrung sind Sie auf mogliche
Auswirkungen bezuglich der konkreten Leistungen eingegangen. Da wiirde ich Sie bitten, das
noch mal zu prazisieren.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon. — Herr Dr. (APK).

Herr Dr. (APK): Das ist eine ganz prinzipielle Frage, muss ich einfach klarmachen. PEPP und
OPS sind entwickelt worden, um Leistungen abzubilden analog zum DRG-System, die Psych-
PV kommt aus anderen Ecken her, sie kommt eben aus dem Bediirfnis des Patienten. Meine
konkreten Beflirchtungen, wenn wir Qualitat an OPS kniipfen, ist, dass, wer mehr OPS macht,
hat die bessere Qualitdt, wer weniger OPS macht, hat weniger Qualitat. Vor diesem
Kurzschluss wirde ich warnen wollen. Im DRG-Bereich haben Sie diese massiven
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Leistungsmengenausweitungen und ich wirde genau das Gleiche in der Psychiatrie
beflirchten: dass wir OPS runterrattern und PEPP runterrattern, um Patienten eben
entsprechend einzustufen und nicht an den Bedirfnissen des Patienten orientiert, wie bisher
in der Psych-PV versuchen dann nachzustellen. PEPP und die OPS kann wunderbar sein zur
Abrechnung, es geht aber nicht um mehr, es ist keine Dokumentation. Es ist keine
Patientendokumentation, sie sagt nichts aus tber den Zustand des Patienten, sie sagt nichts
aus Uber den Patienten, auch nicht Uber die Bedirfnisse des Patienten. Und diese
Routinedaten, heiRt es so schon, das ist wieder das Ding, in die Ecke, die uns so vorgehalten
und vor die Nase gehalten wird, das sei so viel einfacher, der ist in Bezug auf Qualitat aus
meiner Sicht und aus Sicht der APK kein geeignetes Kriterium. Wir miissen Abrechnung und
Qualitat unterscheiden, wir missen Personalbedarf, Qualitdt und Abrechnung unterscheiden.
Und ich filirchte, es ist ein Dammbruch, wenn wir jetzt die OPS einfiihren, um Personal zu
bemessen, dann haben wir aus meiner Sicht einen Dammbruch, das ist mein Problem an der
Geschichte.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr Dr. (APK). — Und Herr (PatV) stellt
die nachste Frage.

Herr (PatV): Ich habe eine Frage an Frau (DGPPN), die auch etwas anknlipft an das, was Herr
(APK) gerade schon gesagt hat. Wir wollten ja die OPS als eine Vereinfachung und Reduktion
des birokratischen Aufwands mit einflihren. Sie haben da auch Bedenken geduRert, ob dann
dieses Anliegen des Birokratieabbaus da auch erfillt wird. Aber wie kénnte denn, wenn man
das jetzt positiv formuliert, aus lhrer Sicht Versorgungsqualitat und Dokumentationsaufwand
in ein passendes Verhiltnis gesetzt werden? Gibt es da aus der Praxis Hinweise?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Frau (DGPPN).

Frau Dr. (DGPPN): Die Schwierigkeit, Herr (PatV), ist ja die, wenn man ein System umstellt,
dass es immer um die Frage geht, kurzfristig vordergriindig hilfreiche Losungen gegeniber
mittelfristig sinnvollen Losungen abzuwéagen. Unsere Sorge ware: Orientierung an OPS ist
kurzfristig vordergriindig. Wir hatten eine dhnliche Sorge, wie Herr (APK) sie formuliert hat,
dass letztendlich ein System als Personalbemessungsinstrument tber die Hintertlir eingefiihrt
wird oder benutzt wird, das eigentlich zu der Frage Abrechnung eine Information geben sollte
und nicht eben eine Frage oder ein Bemessungsinstrument ermdoglicht, das zu Bedarfen von
Patienten und zur Qualitat etwas sagt. Ich denke schon, dass wir weiter daran arbeiten sollten,
ein Personalbemessungsinstrument zu finden bzw. zu entwickeln.

Die EPPIK-Studie ist genannt worden, die es uns ermdglicht, an den Bedarfen von Patienten
auch Personal- und Minutenwerte, aktualisierte Minutenwerte fiir Tatigkeiten abzuleiten.
Und das sehe ich mit einer OPS-Systematik nicht. Und manchmal sind die kurzfristig gut
erscheinenden Losungen eben, wenn sie einmal als Provisorien versucht wurden, sehr viel
langlebiger. Und das ist unsere Sorge: dass es einfach zu einer falschen Logik sozusagen fiihrt.
Also unsere Vorstellung ware wirklich, sich mit einem Personalbemessungsinstrument zu
beschaftigen, und das sehr vorrangig, und jetzt nicht schnell eine Lésung zu machen, die aus
unserer Sicht inhaltlich eigentlich schlechter ist.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon, Frau (DGPPN). — Frau (GKV-SV) hat noch
eine Frage.

Frau (GKV-SV): Danke. Ich habe noch eine Frage an den Bundesverband der Angehorigen
psychisch erkrankter Menschen. Herr (BApK), Sie sind darauf eingegangen, dass Sie sich
winschen, dass die Ressourcen fir die Angehdrigenarbeit in den Nachweisen dargestellt
werden sollten. Sie sagen, das sollte auch stationsbezogen sein. Mich wiirde interessieren,
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weshalb aus lhrer Sicht gerade auch eine stationsbezogene Nachweisfiihrung an der Stelle
sinnvoll ist?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Herr (BApK).

Herr Dr. (BApK): Also es wirde uns reichen pro Einrichtung. Praziser auf Station
runtergebrochen wiirde bedeuten, dass eine Planung der Ressourcen realistischer
durchgeflhrt wird. Je hoher das Level, auf dem ich eine Planung durchfiihre, desto pauschaler
wird diese durchgefihrt. Und wir wirden uns wiinschen, dass diese dann doch zumindest
auch bis auf die Stationsebene geplant wiirde, um eine gewisse Konkretheit zu haben, das
ware sehr schon. Und das ware dann auch fir die Angehdrigen, wenn die in der Station da
sind, ein Zeichen, womit die denn tberhaupt rechnen diirften an Ressourcen. — Danke.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon. — Frau (GKV-SV) zur Nachfrage.

Frau (GKV-SV): Vielen Dank. Nein, keine Nachfrage, noch eine weitere Frage an die DGPPN
und, falls noch anwesend, an die Bundesdirektorenkonferenz, Herrn (BDK). Sie hatten ja beide
mit der Umstellung auf Routinedaten angesprochen, dass es problematisch sei, dass altere
Menschen, die in gerontopsychiatrischen Bereichen eingestuft werden, keine
psychotherapeutische Komplexbehandlung erhalten kénnten. Was halten Sie denn von dem
Vorschlag, wenn wir die A7 und die A8, die psychotherapeutischen
Komplexbehandlungsbereiche, fir alle Altersgruppen 6ffnen? Damit wére sichergestellt, dass
auch altere Patienten in diese Bereiche eingestuft werden kdnnten.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon. — Dann als Erstes Herr (BDK).

Herr Prof. (BDK): Das ware sicherlich ein Schritt in die richtige Richtung, um die
Psychotherapie auch fir dltere Menschen, also Uber 65-Jdhrige, zu ermoglichen. Allerdings
I6st das nicht das Problem, dass wir durchaus Menschen haben, meinetwegen einen
depressiven édlteren Menschen mit 80 Jahren, bei dem wir nicht den ganz dezidierten
psychotherapeutischen Schwerpunkt behandeln, also sprich: der nicht in die Komplexebene
hineinkommt, dass wir den immer noch in der G drin hatten, obwohl er vielleicht nicht die
pflegerische Unterstiitzung brauchte. Und umgekehrt natirlich auch demente Menschen,
zum Beispiel die mit unter 65 in der A-Kategorie drin waren. Also prinzipiell ein Schritt in die
richtige Richtung, aber bleibt aus meiner Sicht unter dem, was wir jetzt momentan mit
unserem System kdnnen.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon. — Und Frau (DGPNN) war noch
angesprochen.

Frau Dr. (DGPPN): Um es kurz zu machen: Ich kann mich Herrn (BDK) da anschlieRen. Es ware
sicherlich fur die Frage ,Enthalten wir Menschen Uber 65 spezifische psychotherapeutische
Leistungen vor?“, daflir kdnnte das eine Losung sein. Die andere Thematik hat Herr (BDK)
ausreichend angesprochen.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon. Jetzt sehe ich keine weiteren Fragen
mehr, weder im Saal noch uns zugeschaltet. Dann bedanke ich mich bei lhnen, die Sie uns fir
die Anhorung zur Verfligung gestanden haben, sehr herzlich fir die Zeit, fir die Mihe sowie
fir die schriftlichen und muindlichen Stellungnahmen und darf die Anhérung jetzt schlieRen.
Wir missen Sie jetzt leider bitten, uns zu verlassen, weil der Unterausschuss dann
nichtoéffentlich weitertagt. Herzlichen Dank und einen schénen Feiertag morgen!
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