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Rede "GruRwort Jahrestagung VKD Fachgruppe Psychiatrie”

Gruflwort anlasslich Jahrestagung " Gefahr erkannt — Gefahr gebannt? Positionen
zu den Entwicklungen in der Psychiatrie® von Staatssekretarin Martina Hoffmann-
Badache, Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes

Nordrhein-Westfalen

Sehr geehrter Herr Hohmann,
sehr geehrter Herr Volk,

sehr geehrte Damen und Herren,

Ich freue mich, auf Ihrer Jahrestagung ein Gruf3wort sprechen zu dtrfen, kann doch lhre
Fachgruppe Psychiatrie des Verbandes der Krankenhausdirektoren mit Stolz auf eine
lange und ergebnisreiche Tradition in der konzeptionellen Weiterentwicklung und Ge-
staltung der psychiatrischen Krankenhausversorgung verweisen. Wir als Land haben
mit grol3em Interesse lhre fachlich fur uns immer hilfreichen Stellungnahmen und er-

gebnisreichen Jahrestagungen verfolgt.

Heute konnen Sie auf die vielen seit der Enquete 1975 erreichten Erfolge zuriickblicken.
Sei es die Wohnortndhe von psychiatrischer Krankenhausbehandlung und damit die
Verkleinerung der Einzugsbereiche, die Ubernahme regionaler Versorgungsverpflich-

tung oder die gesetzlich verankerten Institutsambulanzen.

In der jungeren Vergangenheit mehren sich die Anlasse, die eine Neuausrichtung und

Weiterentwicklung der Angebote starker in den Fokus zu riicken.

Die UN-BRK gilt auch fir die Psychiatrie und ist vielleicht dort mit am schwierigsten um-
zusetzen. Denn es gilt, auch und gerade unter den Bedingungen einer Zwangsunter-

bringung das Recht der Menschen auf Selbstbestimmung und Teilhabe zu ermdglichen.

Die Zahl der Menschen mit einer psychischen Erkrankung, die eine Behandlung in An-
spruch nehmen, nimmt seit Jahren kontinuierlich zu. Laut aktuellem Gesundheitssurvey
sind 33 % der Bevdlkerung im Lauf eines Jahres von einer psychischen Erkrankung
betroffen, in zunehmendem Malfle &altere Menschen und Kinder. Nur bei einem Drittel
der Betroffenen ist die Erkrankung eine zeitlich begrenzte Episode, bei zwei Dritteln
handelt es sich um eine langer andauernde Erkrankung. Auch bei den Frihberentungen
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und bei den Arbeitsunfahigkeitstagen ist der Anteil psychischer Stérungen als Hauptur-

sache drastisch gestiegen, der Anteil hat sich in den letzten 15 Jahren fast verdoppelt.

Hiermit ist auch ein gesellschaftspolitischer Auftrag verbunden. Wir missen dartber
sprechen, was uns Uberfordert, erschopft und krank macht. Und dem gesellschafts- und
sozialpolitisch begegnen. Das Gesundheitssystem kann und darf nicht Reparaturbetrieb
gesellschaftlicher Fehlentwicklungen sein. Gesundheitspolitisch sind wir jedoch zugleich
verpflichtet, mehr und vielleicht auch andere Behandlungsmaoglichkeiten sicherzustellen
und dabei die Wahl- und Selbstbestimmungsrechte der Patientinnen und Patienten zu

achten.

Mit dem neuen Krankenhausplan haben wir auf die verstarkte Nachfrage reagiert und
mehr Betten fur die psychiatrischen Kliniken vorgesehen. Doch neben der Ausweitung
von Platzen brauchen wir auch eine Weiterentwicklung der Qualitat. Fur die Patientin-
nen und Patienten stehen in erster Linie die Ergebnisqualitat sowie mehr Orientierung

an ihren Winschen und Bedarfen im Vordergrund.

Das heil3t: Wir missen eine wohnortnahe Behandlung und eine Kontinuitat der behan-
delnden Bezugspersonen vom Krankenhaus aus sicherstellen. Behandlungskontinuitét
bedeutet, dass wir letztlich von den heute starren Sektorengrenzen wegkommen und
mehr flexible Behandlungsmdglichkeiten anbieten missen. Wir missen die Patientin-
nen und Patienten starker in die einzelnen Behandlungsschritte mit einbeziehen und
Behandlungsplanung und Behandlungsvereinbarungen transparent und auf Augenhdhe
gestalten. Wir sehen, dass solch eine Behandlungsqualitat und die entsprechenden
Personalressourcen auch finanziell gesichert werden mussen, das heif3t, wir brauchen

eine entsprechende Krankenhausfinanzierung.

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz hat der Bundesgesetzgeber eine neue
Ara in der Krankenhausfinanzierung eingelautet und hier 2009 zukunftsweisende Vor-
gaben abgesteckt: Wiederherstellung einer 100%igen Umsetzung der Psych-PV als
Mindestmal} fur die Strukturqualitéat der Behandlung. Die Erarbeitung bedarfsgerechter
Tagesentgelte fur die voll- und die teilstationdre Versorgung, inshesondere ausgehend

von den Leistungskomplexen der Psych-PV; die Prifung ergdnzender Finanzierung von

Termin: 25.09.2014 2



Rede "GruRwort Jahrestagung VKD Fachgruppe Psychiatrie”

sektortibergreifenden, stationsersetzenden, ambulanten Leistungen und die Transpa-

renz durch Begleitforschung.

5 Jahre spater mussen wir konstatieren, dass diese Vorgaben mit dem bisher vorgeleg-
ten Psych-Entgeltgesetz und dem entsprechenden vom InEK entwickelten PEPP-
Katalog noch nicht ausreichend umgesetzt sind und der erforderliche Behandlungsqua-

litat nicht gerecht wird.

Aus Sicht des MGEPA - und das sage ich in aller Deutlichkeit — muss im Mittelpunkt
der Krankenhausfinanzierung der Behandlungsbedarf der Patientinnen und Patienten
stehen. Ausgangspunkt einer Systematik in der Krankenhausfinanzierung muss die Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten Behandlungsintensitat sein. Und die hangt nicht in
erster Linie von der Diagnose ab, sondern vom Schweregrad, dem Krankheitsverlauf
und den Auswirkungen der psychischen Erkrankung — das ist Erfahrung von 40 Jahren

gelebter psychiatrischer Praxis unter den Mal3gaben der Psychiatrie-Enquete.

Das war auch die Grundlage der PsychPV. Darauf sollte ein kiinftiges Finanzierungs-
system aufbauen. Noch beruhen die PEPP-Einstufungen im Katalog zu 80 % in erster
Linie auf der Diagnose. Wir haben als Lander mit unserem aktuellen GMK-Beschluss
sehr deutlich zum Ausdruck gebracht, dass die Erarbeitung bedarfsgerechter tagesbe-
zogener Entgelte oberstes Ziel sein muss. Und dass diese Entgelte sich insbesondere
an Behandlungsbedarfen chronisch psychisch kranker Patientinnen und Patienten im

Sinne der Pflichtversorgung zu orientieren haben.

Und wenn wir wissen, dass Krankheitsverlaufe bei Menschen mit psychischen Erkran-
kungen eben nicht linear verlaufen, missen wir starre degressive Finanzierungsele-
mente und entsprechend Fallzusammenfihrungen im PEPP-Entgeltkatalog sehr kritisch
hinterfragen. Auch hier ist Bewegung zu erkennen, aber die Starrheit in der Degression
- wenn auch abgeschwacht - bleibt bestehen. Zudem ist mit dem jetzigen System ein
hoher Dokumentations- und auch entsprechend Kontrollaufwand verbunden. Das Sys-
tem ist als lernendes System konzipiert — das ist zunachst mal gut so. Dies gilt es — mit
Ihrer Unterstltzung — weiterzuentwickeln, um eine noch genauere Abbildung und eine
Vermeidung von Fehlanreizen zu erreichen. Das heil3t eine Option ware, weiterhin be-

harrlich Verbesserungsvorschlage einzureichen und auf weitere Lernschritte zu hoffen.
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Wir héren aber vermehrt und sehen in den Ergebnissen, dass dies bisher ein mihsa-
mer, langwieriger Prozess und in Teilbereichen wenig erfolgversprechender Weg war.

Insofern muss es parallel um Alternativen gehen, um die gesetzten Ziele zu erreichen.

Wir sind froh, dass Bundesregierung und Parlament dem Anliegen der Lander und der
Verbande — mit der tatkraftigen Mitwirkung Ihrer Fachgruppe — gefolgt sind, die Opti-
onsphase um zwei Jahre zu verlangern. Damit ist Zeit gewonnen — wenn auch nur be-

grenzt.

Wir bedauern sehr, dass unserem GMK-Vorschlag eine unabhangige Expertenkommis-
sion einzurichten, von der wichtige Impulse gerade in Bezug auf alternative Konzepte
hatten ausgehen kdnnen und die mehr Transparenz in Bezug auf die Datenlage hatte
einfordern kénnen, auf Bundesebene nicht entsprochen worden ist. Das Bundesminis-
terium fur Gesundheit setzt stattdessen auf eine strukturierten Dialog — in Bezug auf die
Weiterentwicklung und auf mdégliche Alternativen Hier kdnnen jetzt und mussten jetzt

Alternativvorschlage eingebracht werden.

Was wir horen und was wir sehr begrif3en, ja auch erwarten: es sind geeignete Vor-
schlage in der Vorbereitung, so zum Beispiel TEPP (Tagesbezogene Entgelte fir Psy-
chiatrie und Psychosomatik), wie es Herr Prof. Pollmacher vorgestellt hat oder TEPP

BIM von der Aktion Psychisch Kranke.

Je naher Sie sich an der Psychiatrie-Personalverordnung orientieren, desto eher ist ja
auch die Frage der Personalstandards direkt mitgedacht. Denn eine gutes Kranken-
hausfinanzierungssystem muss daran gemessen werden, ob dadurch ausreichend und
qualifiziertes Personal gewahrleistet wird. Die Psych-PV hat Standards gesetzt — was
bis heute in der Somatik nicht in vergleichbarer Form geschehen ist. Teilweise sind Ak-
tualisierungen notwendig, so zum Beispiel eine Ausweitung der Psychotherapie. Diese
Standards sollten Ausgangspunkte fur den Gemeinsamen Bundesausschuss sein,
wenn er im Rahmen seines Auftrages, Richtlinien fur die Krankenhausqualitat zu ent-

wickeln, Empfehlungen zu den Personalstandards formulieren wird.
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Wir brauchen hier allerdings Verbindlichkeit. Diesbezlglich muss nachgebessert wer-
den. Wir werden das in Abstimmung mit den anderen Landern kritisch begleiten und

hier gegebenenfalls Initiative ergreifen.

Von ganz entscheidender Bedeutung ist aus Sicht des MGEPA der dritte Teil der Vor-
gaben des KHRG, die Frage der Flexibilisierung der Behandlung. Inwieweit also auch
die im Krankenhaus ambulant zu erbringenden Leistungen der psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen nach 8§ 118 des Funften Buches Sozialgesetzbuch einbezogen werden.
Dann erst sind wir bei dem entscheidenden grof3en Reformschritt, wenn wir mit der Ein-
fuhrung des neuen Finanzierungssystems die verhartete Struktur der Sektoren und der
starren Grenzen der Behandlungssettings Uberwinden kénnen. In direkter Verbindung
damit stehen die § 64b-Modellvorhaben und die Integrierte Versorgung nach § 140a im
SGB V.

Das zentrale Ziel muss sein: die Behandlung vom Krankenhaus aus flexibel zu gestal-
ten und zu finanzieren, um so die Behandlungskontinuitéat zum Wohle der Patientinnen
und Patienten zu gewahrleisten. Bedarfsorientiert stationér, teilstationar und ambulant
bis in h&usliche Umfeld hinein zu behandeln - ohne wiederholten Wechsel der Bezugs-
personen. So ist dann auch der Lebensfeldbezug und Teilhabe im Sinne der UN-BRK
leichter integrierbar. Was das Hometreatment vom Krankenhaus aus angeht, liegen
positive Erfahrungen aus dem Aus- und Inland vor. Diese Flexibilisierung der Behand-
lung bis in hausliche Umfeld gilt es in das Finanzierungssystem zu integrieren.

Der bisherige PEPP-Entgeltkatalog leistet das nicht und hatte auch nicht die Zielset-
zung. Die in Vorbereitung befindlichen Alternativmodelle enthalten hier Vorschlage.
Die Flexibilisierung muss aber auch in der Finanzierung realisierbar sein. Das bisher
einzige 64b-Modellvorhaben in NRW in Hamm hat, wie die Schleswig-Holsteiner Model-
le oder das Hanauer Modell ein flexibel nutzbares Jahresgesamtbudget verhandelt. Die
Krankenkassen sind fur die Begleitforschung verantwortlich. Wir beabsichtigen hier Uber
das Landeszentrum fur Gesundheit die Entwicklung in NRW parallel und inhaltlich er-
ganzend zu begleiten und hoffen auch auf mehr Modellvorhaben in NRW. Wir werden
die erganzende Begleitforschung auch in Bezug auf die anderen Lander anregen.

Einen anderen Zugang zur Flexibilisierung der Behandlung bieten die aktuellen 1V-
Vertrage nach 8 140 SGB V mit ihren personenbezogenen Jahrespauschalen.
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Wir werden auch deren Erfahrungen in unsere weiteren Diskussionen auf Landerebene
mit einbeziehen — wohlwissend um die Problematik von mdglicher Unterfinanzierung,

von Selektivvertrdgen und der Pflicht zur Einschreibung.

In der ambulanten aber auch in der stationaren Versorgung ist die Einbeziehung des
Umfeldes und die Vernetzung insbesondere bei komplexem Hilfebedarf von entschei-
dender Bedeutung. Behandlungs- und Betreuungskontinuitat bedeutet auch unabhan-
gig von sektoribergreifenden Ansatzen kurzfristig, das mittlerweile gesetzlich vorge-
schriebene Uberleitungsmanagement und die integrierte Behandlungs- und Rehabilita-

tionsplanung weiterzuentwickeln.

Wir haben im 8 90a Gremium des Landes eine Unterarbeitsgruppe zur Thematik
~Sektoribergreifende psychiatrische und psychosomatische Versorgung® eingerichtet.
Eine Klinik sollte Teil eines regionalen psychiatrischen Verbundes sein und durch ge-
meinsame Hilfeplanung sollten Patientinnen und Patienten komplexe Hilfen wie aus

einer Hand erleben. So, dass Drehtireffekte vermieden werden.

Wenn wir die ambulanten, integrierten Hilfen ausbauen und wir mit aller Kraft fir Inklu-
sion eintreten wollen, dann ist das mit der Hoffnung verbunden, dass damit eine not-
wendige Reduzierung von Unterbringungen und weiteren ZwangsmafRnahmen einher-
geht. Diese Ordnungsfunktion der Psychiatrie - bei erheblicher Fremd- und Selbstge-
fahrdung den Ort der zwangsweisen Unterbringung auch gegen den Willen zu gewahr-
leisten und dort die notwendige Behandlung anzubieten - sollte die Ultima Ratio sein.
Bedeutet doch jede angeordnete Unterbringung einen weitgehenden Eingriff in die

Selbstbestimmung der Betroffenen.

Wir haben im letzten Jahrzehnt eine Zunahme von Unterbringungen zu verzeichnen vor
allem nach dem Betreuungsrecht und diese Zunahme féllt regional sehr unterschiedlich
aus. Wenn im Einzelfall eine Unterbringung bei erheblicher Fremd- oder Selbstgefahr-
dung als Ultima Ratio, als letztes Mittel unumganglich ist, dann gilt die Ultima Ratio
auch fir jegliche Form von Freiheitseinschrankenden MalRnahmen und Zwangsbehand-
lung bei fehlender Einsichtsfahigkeit. Die milderen Mittel missen bis zum Letzten aus-
geschopft sein, es muss ausreichend Zeit fur eine auf Vertrauen gegriindete Zustim-
mung gegeben worden sein, und die Verhaltnismafigkeit muss gewahrt bleiben.
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Auch in diesem Zusammenhang sollte das Instrument der ,Behandlungsvereinbarung*
viel starker eingesetzt werden.

Wir wollen die angesprochene notwendige Weiterentwicklung der psychiatrischen Kran-
kenhausversorgung und die anstehende Novellierung des PsychKgs zum Anlass neh-
men, eine Bestandsaufnahme im gesamten Feld der psychiatrischen Versorgung
durchzufihren und Empfehlungen fur die Optimierung der Versorgung aus einer sekto-
renubergreifenden und Integrierten Versorgungsperspektive formulieren. Dabei werden
wir uns verstarkt um die zunehmenden Bedarfe im Bereich der gerontopsychiatrischen

Versorgung sowie der Behandlung von Kindern und Jugendlichen kimmern.

Wir wollen diesen Prozess trialogisch gestalten und es ist gut, engagierte, fachlich
kompetente Verbande wie den VDK an unserer Seite zu wissen. Damit kdnnen wir die
Weichen flr eine innovative, menschlichere, patientinnen- und patientenorientierte Psy-
chiatrie in NRW stellen und hoffentlich unseren Teil dazu beitragen, die Gefahr zu ban-
nen, dass psychiatrische Krankenhausversorgung nicht mehr dem Behandlungsbedarf

der betroffenen Menschen gerecht werden kann.
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Die Evangelische Stiftung Tannenhof verfolgt seit 1896
gemeinnutzige Zwecke und betreibt fur die Stadte Wuppertal
und Remscheid u.a.:

- ein psychiatrisches Fachkrankenhaus,
- Tageskliniken, Psych. Institutsambulanzen (PIA),

- eine Heimeinrichtung / Bereich Integration Wohnverbund
mit 170 Platzen ....etc.

Engagement mit Kompetenz und Tradition
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Persona... . (ca. 1.000 Mitarbeiter)
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Pflichtversorgung der Stiftung Tannenhof

(mit Darstellung der Versorgungsgebiete Psychiatrie, inkl. Sucht)

Ausbau der Rehabilitation —
(neuer Geschéftsbereich)
der Stiftung.

Fachklinik Langenberg:

elementarer Bestandteil der stationéren u.
ambulanten Versorgung suchtkranker
Menschen im Kreis Mettmann.
Versorgungsverpflichtung fur die Stadte
Wuppertal , Velbert, Heiligenhaus und
W llfrath.

LEvangelische Stiftung Tannenhof:
elementarer Bestandteil der stationéren u.
ambulanten psychiatrischen Versorgung in
Wuppertal (allerdings ohne Sucht) und
Remscheid (einschl. Sucht).
Versorgungsverpflichtung fur Remscheid
und Wuppertal (0. Sucht).
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Geschaftsbesorgung, die Ubernahme [y e die gemeinsame Pflichtversorgung
ist jedoch in Vorbereitung) einschl. Sucht der Stadte

Remscheid und Wuppertal *

-
Oberbergisg|
Kr




Ziele:

 7ur Verbesserung der psychiatrischen
| Versorgung in | e
Wuppertal und Remsch_eld
planen wir die strukturelle wie auch
bauliche Weiterentwicklung der
Stiftung und setzen diese auch um.

Wir verfolgen z. Zt. folg. bauliche Mal3nahmen:

Neubau eines Stationsgebaudes :
mit zentraler Notaufnahme + weiterer Ausbau i

Neubau eines Stationsgebaudes
am Klinikum Barmen (Helios)

Umbau des eines zentralen Gebaudes in

Remscheid (Zentrum) ftr Tagesklinik und SPZ

o
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Bauliche Entwicklung
Im Krankenhausbereich in RS

wuwd Neubau Bettenhaus,
Fertigstellung im Mai 2014

sowie weiterer Umbau und Anbau
der Klinikgeb&aude

[ErT = R
Haa s | as

3 Ilormuation 5 &
@ i

Richtung Litiringhausan »

< Pichtung Ramachgld - Zentnam ®
I Geplanter Haupteingang
® Bustinie 880 Haupteingang zur Klinik
<« Rgmschwid Bahrne! | Frinerch Ebert Platz Gottesdienste und Andachien
Rty Litrghamen Bahrief »> Mitwbedaaodachi Mitwoch 1245 Uty
B Bnefacin Vaspar Samsug  1830URr

Gobesdinst Soontag 1000 Uhr

6

ANSICHT NORD
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Neubau eines Bettenhauses in Wuppertal  (am Helios Kiinikum,
Fertigstellung 2015) Sowie Tageskliniken in RS und W

T

Evangelische Stiftung Tannenhof
in Wuppertal und Remscheid

W
|

~Wenn wir wollen,
dass alles so bleibt,
wie es Ist,

mussen wir zulassen,
dass sich alles
verandert.”

Giuseppe Tomasi di Lampedusa = e 3wt
(1896-1957, ital. Schriftsteller )

Besten Dank
fir Ihre Aufmerksamkeit!




Psychiatrie im Wandel

Mit dem neuen Psychiatrie-Entgelt steht fest.....

UND? - BESTEHT WiR REHNEN S
Noct  HoFFNUNG & MAL DURcY...

..... die ,Schnellen“ werden eine Zukunft haben.
VKD Tagung_25.9.2014, d.volk




DER OBERBURGERMEISTER
DER STADT REMSCHEID

Sehr geehrte Damen und Herren,

als Oberbtrgermeister der Stadt Remscheid darf ich Sie herzlich zur 48. Tagung der Fachgruppe

Psychiatrie im Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands in Remscheid begriflen.

Es ist mir eine Ehre, dass Fachleute der Psychiatrie aus ganz Deutschland in diesen Tagen in
Remscheid zusammenkommen, um sich hier gemeinsam und aus ganz unterschiedlichen Perspek-

tiven zum Thema ,,Gefahr erkannt — Gefahr gebannt? auseinanderzusetzen.

Mit der traditionsreichen evangelischen Stiftung Tannenhof, die weit tber die Grenzen unserer
Region einen tiberaus kompetenten Ruf geniel3t, haben Sie hierfiir einen besonderen Tagungsort
gewahlt. Ich darf mit Stolz sagen: Er bietet sicherlich einen optimalen Rahmen fir Ihre Zusam-

menkunft.

Als Fachkrankenhaus mit Tageskliniken und Institutsambulanzen ist die evangelische Stiftung
Tannenhof Teil des regionalen psychiatrischen Netzwerkes und sichert die psychiatrische Pflicht-
versorgung fur die Stidte Wuppertal und Remscheid mit rund einer halben Millionen Einwohner.
Deshalb — das darf ich an dieser Stelle annehmen — werden hier Fragen zur Entwicklung einer
addquaten psychiatrischen Versorgung, Feststellungen zu sich verindernden Bedarfen, Fragen

nach passenden Entgeltsystemen oder auch Losungen fiir ein optimiertes Personalmarketing alltig-

lich diskutiert.

Theodor-Heuss-Platz 1 — 42853 Remscheid
Telefon (02191) 162288, Telefax (02191) 162621
eMail obetrbuetgermeister@tremscheid.de
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Dartiber hinaus bietet Thnen das Stiftungsgelinde eine angenehme und entspannte Atmosphire —
als beste Voraussetzung fir einen erfolgreichen fachlichen wie kollegialen Austausch, bei dem Sie
hoffentlich direkt ankniipfen kénnen an die Ergebnisse Ihrer letztjahrigen Fachtagung in Rottweil

zum Generalthema der ,,Psychiatrische Versorgung in Gefahr?*.

Ich wiinsche Thnen allen eine erfolgreiche und interessante Fachtagung, einen gelungenen und
angenehmen Aufenthalt in Remscheid und viel Freude an Threr weiteren Vernetzung mit vielen
Impulsen fur Ihre unverzichtbare Arbeit fir Mensch und Gemeinwohl.

Mit freundlichen Griflen

2Rt bl fos

Burkhard Mast-Weisz



Generalthema:

Gefahr erkannt — Gefahr gebannt?
Positionen zu den Entwicklungen in der
Psychiatrie

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid




Gefahr erkannt — Gefahr gebannt?
Positionen zu den Entwicklungen in
der Psychiatrie

Gefahr begegnen! - aktueller Stand der
Handlungsfelder aus Sicht der Deutschen
Krankenhausgesellschaft

vom 25. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von

Dr. rer. nat. Sabine Haverkamp,
Deutsche Krankenhausgesellschaft




Gefahren begegnen!

Handlungsfelder —
Aktueller Stand aus Sicht
der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Dr. Sabine Haverkamp
Referentin Psychiatrie/Psychosomatik Dez. |
Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.

ﬁ DEUTSCHE
=1 KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT

Kurz zu meiner Person

* Dr. rer. nat. Sabine Haverkamp

* Seit 15. November 2013 im Dezernat | der DKG als Referentin fur
Psychiatrie und Psychosomatik

* Dipl. Neurobiologin

* 10 Jahre Leitung des QM im Klinikum Bremen-Ost (integriertes
Krankenhaus mit 7 somatischen Fachabteilungen, Psychiatrie
(Erwachsene und Kinder), Psychosomatik und Forensik

* 4 Jahre Leitung des QM der Gesundheit Nord gGmbH mit vier
kommunalen Kliniken

Sie kdnnen mich erreichen unter:
Dr. Sabine Haverkamp
T.030-39 8011121
ﬁ DEUTSCHE s.haverkamp@dkgev.de

=1

KRANKENHAUS
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Gefahren!! — Welche und fiir wen??

Verschlechterung Dokumentations-
der Versorgung aufwand
Personalvorgaben
MDK-Prufungen
y
Negative Anreize " { L‘
‘ 'sv Leistungsorientiert vs.
‘ Bedarfsorientiert vs.
Diagnoseorientiert
Konvergenzphase
Abbildung der
Kosten
ﬁ DEUTSCHE
=P __] KRANKENHAUS
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Handlungsfelder

1.  Weiterentwicklung des PEPP-Systems
2.  Weiterentwicklung der Versorgung

3. G-BA-AG Qualitatssicherung Psychiatrie/Psychosomatik
3.1 Personalausstattung
3.2 Sektorenibergreifende QS

4. Regionale Versorgungsverpflichtung =

5. Anderung § 22 Bedarfsplanungsrichtlinie o W
b

6. Transparenz der psychiatrischen Versorgung

ﬁ DEUTSCHE
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1. Weiterentwicklung des PEPP-Systems

ﬁ DEUTSCHE
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1. Weiterentwicklung des PEPP-Systems

Ein Schritt zuriick zum Anfang 2014 ...

Vereinbarung zur Weiterentwicklung des pauschalierten Entgelt-
systems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

Kernelemente

v Ergénzende tagesbezogene Entgelte
(Intensiv ab 3 Merkmale, 1:1 Betreuung ab 6h)

v' Tagesbezogene Bewertungsrelationen

v Abrechnung des Entlasstages

Dadurch

» Bessere Abbildung eines variierenden Behandlungsverlaufs

» Abschaffung der Vergltungsstufen und Verringerung der Degression
Die Umsetzung erfolgte im PEPP-Katalog 2015.

ﬁ DEUTSCHE
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1. Weiterentwicklung des PEPP-Systems

Derzeit in Verhandlung ...

Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen fiir das Jahr 2015

23.09.2014 Spitzengesprach zwischen GKV, KBV und DKG.
1. PEPP-Katalog 2015

v Umstellung der Methodik (Errechnung Bewertungsrelationen aus mittleren
Tageskosten der am jeweiligen Tag entlassenen Félle und Abrechnung
des Entlassungstages)

v Tagesbezogene Vergiitung
v" 10 ergédnzende Tagesentgelte (ET) vorgesehen

Die DKG wird dem PEPP-Katalog zustimmen und deutlich machen,
dass weiterhin Entwicklungsbedarf besteht und die Anwendung
kritisch begleitet werden muss.

ﬁ DEUTSCHE
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1. Weiterentwicklung des PEPP-Systems

PEPP-Katalog 2015 — tagesbezogene Bewertungsrelationen

PEPP-Entgeltkatalog

Bewertungsrelationen bei vollstationarer Versorgung

- o ~ Anzahl Bewertungsrelation
it Bezaichnong | Berechnungtage je Tag
1 e 3 4
strukturkategorie Psychiatrie, vollstationar

1.4308
1.2935
12618
1.2305
1.1991
1,1678
1.1364
1.1051
1.0737
1.0424
1.1713
1.0884
1.0845
1.0450
1.0050

PANMA Intelligenzstarungen, tief greifende Entwicklungsstérungen. Ticstarungen
und andere Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, mit
komplizierender Konstellation

w oo | =1 o || oo R | —

sk
=1

PAD1B Intelligenzstérungen, tief greifende Entwicklungsstérungen, Ticstérungen
und andere Starungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, ohne
komplizierende Konstellation

LY =N FACY )
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1. Weiterentwicklung des PEPP-Systems
PEPP-Katalog 2015 — ergdnzende Tagesentgelte (ET)

ﬁ DEUTSCHE
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GESELLSCHAFT Dr. S. Haverkamp (DKG e. V.), VKD Fachgruppe Psychiatrie, Jahrestagung 2014

z ER ca. BEuro
“ET b DPS _ DPS-Text jETag e

ETOH.01 | B-540.01 |1:1-Betreuung Erwachsene, 8 bis 12 h pro Tag 11873 28747
ETOt.02 | 8-840.02 |1:1-Betreuung Erwachsene, 12 bis 18 h pro Tag 1.8758 45507
ET0N.03 | 8-840.03 |1:1-Betreuung Erwachsens, mehrals 12 h po Tag 30219 08,00
ETDZ.01 B-8158." [Imtensiveehandlung Erwachsens, 3 bis 4 Methmale 0,1888 43.71
ETD2.02 B2168.° |Imtensivweehandlung Erwachsens, £ und mehr Merkmale 0,2355 s
ET0Z.01 | B-563.04 |Intensive Beaufsichtigung KJ, 12 bis 18 h pro Tag 0.8867 204,22
ET03.02 | 8-863.05 |Imtensive Beaufsichiigung KJ, mehbr als 12 h pro Tag 0.2503 218,87
ET02.03 | B-563.13 |Einzelbetreuung K.J. 8 bis 12 h pro Tag 1.2543 ZB8.28
ET03.04 | B-863.14 |Einzelbetreuung K. 12 bis 18 h pro Tag 18620 453,27
ETD3.05 | 8-8823.15 (Einzelbetrevung KJ, mehr als 18 h pro Tag 3,1205 718,71

Bezugsgrofe V2015: 73032
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1. Weiterentwicklung des PEPP-Systems
PEPP-Katalog 2015 — Vergitungsstufen

Verglitungsstufen PAO4C

= = PEPF I0L4 = FEPF 2003

10
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1. Weiterentwicklung des PEPP-Systems
PEPP-Katalog 2015 — Erlésverlauf

Erlosverlauf fiir PAOAC

wo Erlésdifferenz in RG = = Erdsverlauf 2014 in RG

Erésverlauf 2015 in RG [ohne ET)

70 14,0

50

g
g %0 £
& g
-1 el T NN NRY ¥ AN O SNIY o0 ies DA AP PR £
w30 =
] 2
__________________________________________________________ 2.'0 i
20 - = i:i%ﬂi
EE!!“-‘H« / " = -nilf'i'$;:l==l1|g[ll o,
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Kalendertage
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1. Weiterentwicklung des PEPP-Systems

Derzeit in Verhandlung ...

Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen fiir das Jahr 2015

23.09.2014 Spitzengesprach zwischen GKV, PKV und DKG.

2. Abrechnungsbestimmungen - Zentrale Verhandlungspunkte

V)

Fallzusammenfihrung Uber die Jahre

)

Fallzusammenfuhrung bei Suchterkrankten

)

Fallzusammenfihrung bei Wiederaufnahmen

)

Umgang mit Patienten, die aus Abwesenheit nicht zurtickkehren

ﬁ DEUTSCHE
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2. Weiterentwicklung der Versorgung

Koalitionsvertrag 18. Legislaturperiode (Dezember 2013)

» Das neue Vergutungssystem darf schwerst psychisch Erkrankte nicht
benachteiligen, muss die sektorenlibergreifende Behandlung férdern und die
Verweildauer verkirzen ohne Drehtireffekte zu erzeugen.

» Dazu sind systematische Veranderungen des Vergitungssystems vorzunehmen.
An dem grundsétzlichen Ziel, mehr Transparenz und Leistungsorientierung und
eine bessere Verzahnung ambulanter und stationdrer Leistungen halten wir fest.

Verabschiedung des GKV-FQWG (Juli 2014)
» Verlangerung der PEPP-Optionsphase um zwei Jahre.

» Budgetanreize fur Kliniken die optionieren.

ﬁ DEUTSCHE
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2. Weiterentwicklung der Versorgung

Eckpunkte der 87. Gesundheitsministerkonferenz zur Anderung
des PsychEntgG (Juni 2014)

» Vorschlag der Einrichtung einer unabhangigen Expertenkommission zur Beratung
in der grundlegenden Uberarbeitung des PsychEntgG.

» Umfassende Priifung und Anpassung des PEPP-Kataloges insbesondere
hinsichtlich der Bedarfe chronisch psychisch Erkrankter.

» Erarbeitung von Vorschlagen zur Umgestaltung der PsychPV auf Basis des
Uberarbeiteten PEPP-Entgeltkatalogs.

» Gesetzliche Klarstellung der Vorgaben fur Modellprojekte nach § 64b SGB V.

» Systemvergleich zwischen Regelversorgung und den sektorentiibergreifenden
Ansatzen der Modellprojekte.

» Der Auftrag zur Neugestaltung des Vergiitungssystems sollte die Entwicklung von
Vergitungsformen, die eine patientenzentrierte, bedarfsorientierte und
sektorenlibergreifende Versorgung ermdglichen (z. B. patientenbezogene
Jahresbudgets oder Regionalbudgets).

ﬁ DEUTSCHE
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2. Weiterentwicklung der Versorgung

Fragen des BMG u. a. an die DKG (Juli 2014)

BMG will Verlangerung der Optionsphase flir grundsatzliche Prifung des Psychiatrie-
Entgeltsystems nutzen und fragt nach konkreten Handlungsbedarfen in den Punkten:

» Weiterentwicklungsbedarf PEPP-System
» Mogliche Alternativen PEPP-System

» Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung der Versorgung mit konkreten
Alternativvorschlagen

Antwort des Prasidenten der DKG (August 2014)

* DKG begriiRt die Absicht zur grundsétzlichen Prifung des Entgeltsystems, dabei
sollten jedoch die Erfahrungen mit dem PEPP-Katalogs 2015 einbezogen werden.

» Sollte sich zeigen, dass das PEPP-System nicht geeignet sein, miissen
Alternativen entwickelt werden (z. B. PEPP als Budgetfindungsinstrument,
personalbedarfsoritentierte Finanzierung, sektorenlbergreifende
Finanzierungssysteme).

ﬁ DEUTSCHE
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2. Weiterentwicklung der Versorgung

Modellprojekte nach § 64b SGB V
Zum 30.06.2014 sind beim InEK acht § 64b-Modellprojekte gemeldet.

Das Netzwerk ,Anreiz- und Steuerungssysteme flr eine moderne psychiatrische
Versorgung® sieht Verbesserungen der Rahmenbedingungen fiir § 64b-Modellprojekte
in folgenden Punkten:

* Die Initiative muss auch von den Einrichtungen ausgehen kénnen.

» EinfGhrung eines Kontrahierungszwanges fir die Krankenkassen, ggf. ab Errei-
chen eines bestimmten Quorums.

* Anschubfinanzierung, ggf. aus dem geplanten Innovationsfonds fiir ,innovative und
sektoreniibergreifende Versorgungsmodelle®.

+ Beteiligung der Krankenhausseite (DKG/LKGen) an der Begleitforschung zu
Modellvorhaben.

* Verbindliche gesetzliche Absicherung der Krankenh&user bei einer Rickkehr in die
Regelfinanzierung nach Beendigung des Modellvorhabens (z.B. nach 8 Jah-ren
Laufzeit).

ﬁ DEUTSCHE
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3. G-BA Qualitatssicherung Psychiatrie
und Psychosomatik
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3. G-BA Qualitatssicherung Psychiatrie
und Psychosomatik

Zwei Auftrage laut § 137 Abs. 1¢ SGB V

»'Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach Absatz 1
geeignete MalBnahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung fest und

A: beschliel3t insbesondere Empfehlungen fiir die Ausstattung der stationédren
Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
sowie

B: Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fir die
einrichtungs- und sektorentibergreifende Qualitétssicherung in diesem Bereich.

2(...) 3Er hat die MaBnahmen und Empfehlungen nach Satz 1 bis spétestens zum 1.
Januar 2017 einzufihren. “Informationen lber die Umsetzung der Empfehlungen zur
Ausstattung mit therapeutischem Personal und die nach der Einflihrung mit den
Indikatoren nach Satz 1 gemessenen und fiir eine Verdéffentlichung geeigneten
Ergebnisse sind in den Qualitédtsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 darzustellen.”

DEUTSCHE
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G-BA - Strukturen

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Das Entscheidungsgremium g b
des G-BA ist das Plenum, mit
nebenstehender Verteilung

der Stimmberechtigung.

Die Leistungserbringer sind
nur zu den Themen ihres
Versorgungsbereiches
stimmberechtigt.

2 DKG
2 KBV
1 KZBV

Die Patientenvertreter/innen
verfigen Uber ein
umfassendes Mitberatungs-
und Antragsrecht.

Entscheidungs-
vorbereitung

DEUT HE * Mitber atungs- und Antragsrecht, jedoch kein Stimmracht
U S C ** Die Leistungserbringar sind nur zu den Themen stimmberechtipt. die iren Versorgungsbereich wesantiich betreffan.
K HAN K E N HAU S Andarnfzlis arfoipt sine anteilize Simmabartrapung suf die betroffenan Organisationen nach § 143 Abs. 3 G0
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G-BA - Strukturen

Zu Richtlinien und Beschliissen der Qualitatssicherung nimmt
jeweils eine Vertreterin oder ein Vertreter der Bundesarztekammer, des
Verbands der Privaten Krankenversicherung und des Deutschen
Pflegerats mitberatend teil.

Soweit die Berufsauslibung der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten oder der Zahnarztinnen und Zahnéarzte berlhrt ist,
erstreckt sich das Beteiligungsrecht auch fur die
Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnarztekammer.

3 Unparteiische

DEUTSCHE
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G-BA - Strukturen
G-BA Plenum
(Beschlussgremium)
T c
z g
; ] ] | g
=) Unterausschuss (UA) UA UA =
o Qualitatssicherung Bedarfsplanung Q
(7] Q.
o i I £
— ! \’ @
g Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe 7]
= QS sektorenlber- Personalausstattung ... =
o: greifende Psychiatrie/Psychoso 'S
‘g Psychiatrische matik (AG PPP) 8
Versorgung m
5 GKV
5 GKV 5 DKG
2 DKG 3 Unparteiische
3 KBV
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3.1 G-BA - AG Personalausstattung PP

Interpretationsfiahige gesetzliche Formulierung § 137 Abs. 1c SGB V

.,Der GBA legt in seinen Richtlinien nach Absatz 1 geeignete
Malnahmen zur Sicherung der Qualitét in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung fest und beschlie3t
insbesondere Empfehlungen fiir die Ausstattung der stationéren
Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen

therapeutischen Personal (...) Er hat die Malihahmen und
Empfehlungen nach Satz 1 bis spétestens 01. Januar 2017 “
einzuftihren®. JK

p—

= Interpretationsdissens zwischen GKV und DKG
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3.1 G-BA - AG Personalausstattung PP

Standpunkt der DKG-Geschéftsstelle

Im Sonderausschusses ,Psych“ wurde beschlossen, dass die DKG-
Geschéaftsstelle weiterhin ausschlieBlich Empfehlungen an die
Personalausstattung einfordern soll.

Die Folgen einer (ggf. spateren) Festlegung von Mindestanforderungen
sollen unabhangig davon abgewogen werden.

Standpunkt der GKV-SV

Erstellung einer Sturkturqualitats-Richtline nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
mit der Festlegung von Mindestanforderungen.

ﬁ DEUTSCHE
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3.1 G-BA - AG Personalausstattung PP

Strukturqualitétsrichtlinie nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2SGB V

(1) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir die vertragsérztliche Versorgung
und fiir zugelassene Krankenh&duser grundsétzlich einheitlich fiir alle Patienten durch
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere

1. die verpflichtenden MalBnahmen der Qualitdtssicherung nach § 135a Abs. 2,
§ 115b Abs. 1 Satz 3 und § 116b Absatz 3 Satz 3 unter Beachtung der
Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 sowie die grundsétzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement und

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitét der
durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen,
insbesondere aufwéandiger medizintechnischer Leistungen; dabei sind
auch Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitét festzulegen.
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3.1 G-BA - AG Personalausstattung PP

Stellungnahme des Gesetzgebers zur kleine Anfrage zur
Stellensituation im Pflegedienst (04.2013)

* Aufgrund der unterschiedlichen Bedingungen in den einzelnen Krankenh&usern
ist es kaum mdglich, bundeseinheitlich allgemeingtiltige Anforderungen an die
personelle Ausstattung festzulegen.

» Ein normatives Personalbemessungssystem mit finanzwirksamen Folgen
(PsychPV) ist mit einem leistungsorientierten Vergitungssystem (PEPP-
System) nicht vereinbar.

» Eine gesetzliche Vorgabe verbindlicher Mindestanforderungen an die personelle
Ausstattung in Krankenhausern wirde deren notwendige
Dispositionsmdglichkeit unangemessen einschranken. Diesbezugliche
bundeseinheitliche Vorgaben sind kaum sachgerecht méglich und nicht sinnvoll.

» Festlegungen des G-BA in Strukturqualitats-Richtlinien nach § 137 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 mussen indikationsbezogen zur Sicherstellung konkreter Leistungen sein.
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3.1 G-BA - AG Personalausstattung PP

Auftrage des Unterausschuss QS an die AG PPP

» Recherche der Evidenz fir Empfehlungen und
Mindestanforderungen gemaf § 137 Abs. 1c Satz 1 SGB V.

» Beratung Uber Empfehlungen und Mindestanforderungen
gemal § 137 Abs. 1c Satz 1

» Erstmalige Berichterstattung an den UA QS Uber den Stand der
Beratung im Dezember 2014.
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3.2 Sektoreniibergreifende QS Psychiatrie

Gesetzlicher Hinterqgrund PsychEntG

» Erganzung des § 137 SGB V um den Absatz 1c¢ Satz 1
L,LPDer Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach
Absatz 1 geeignete MalBnahmen zur Sicherung der Qualitét in der
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung fest (...) sowie
Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat fiir die einrichtungs- und sektoreniibergreifende
Qualitédtssicherung in diesem Bereich.”

« Besetzung der AG QS Psychiatrie durch den GKV-SV, die DKG, die
KBV und die Patientenvertretung. Es erfolgt eine Beteiligung nach
§ 137 SGB V (BAK, BPtK, DPR und PKV).
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3.2 Sektoreniibergreifende QS Psychiatrie

Beschluss des UA Qualitiatssicherung des G-BA

» Der Auftrag des AQUA-Instituts umfasst die
Entwicklung von Indikatoren zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat.

» Der Begriff Strukturqualitét wird im Auftrag mit = //,
folgender FuRnote versehen: =29
,Die Beauftragung zur Entwicklung von Indikatoren
zur Strukturqualitdt entspricht dem gesetzlichen Auftrag,
schlie3t aber nicht aus, dass ggf. keine Indikatoren zur Struktur-
qualitat entwickelt werden kénnen.“
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3.2 Sektoreniibergreifende QS Psychiatrie

Konzeptentwicklungs-Auftrag an das AQUA-Institut

» Entwicklung von Indikatoren zur QS in der Psychiatrie bis Ende 2015.

» Eingrenzung auf die Messung und Bewertung der
sektorentbergreifenden Versorgungsqualitat der Behandlung von
Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen (ICD F2) insbesondere mit schweren und
schwersten Verlaufen.

» Entwicklung eines QS-Filters, unter Beriicksichtigung der Auslésung im
stationaren und ambulanten Bereich.

Das Konzept des AQUA-Instituts wird in der AG Qualitiatssicherung
Psychiatrie und im UA QS des G-BA beraten.
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3.2 Sektoreniibergreifende QS Psychiatrie

Konzeptskizze des AQUA-Instituts zur Prozess- und Ergebnisqualitat

. . . . - Datenguellen/Erhsbi
Voraussmhtllllch wird SICI"] dz?.s Qs _ | — e e
Verfahren fiir den stationaren Quaitirspotentaldafiit | St | g | ng | o | daen

. . . . KK ‘stat. | amb. & Versorgung
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management) sowie die preimendioc gl T 2 1 v
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3.2 Sektoreniibergreifende QS Psychiatrie

Konzeptskizze des AQUA-Instituts zur Strukturqgualitat

Untersuchung von fiinf Settings:
1. Baulich-technisch (Gréle/Helligkeit der Rdume, Sauberkeit, ...)
2. Personell (Anzahl und Art Personal, Weiterbildung, ...)

3. Konzeptionell (Offnungszeiten, Erreichbarkeit Notfélle, Bezugspflege,
Therapieausrichtung, ...)

4. Finanziell (Kooperationen mit Pharmaunternehmen, Chefarztboni, ...)

5. Regional (Verfugbarkeit weiterer Leistungserbringer, Erreichbarkeit, ...)

Ziel:
Bewertung welche Qualitdtspotentiale/-defizite unter gegebenen rechtlichen

und datentechnischen Méglichkeiten in das QS-Verfahren Psych einflieRen
kdénnten.
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4. Regionale Versorgungsverpflichtung
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2

4. Regionale Versorgungsverpflichtung

Nach § 17d KHG Absatz 2 Satz 6 ist die Vereinbarung
von Regelungen flur Zu- oder Abschlage fur die Teilnahme
an der regionalen Versorgungsverpflichtung durch das
InEK zu prifen.

Nach § 118 Abs. 2 und 3 sind Allgemeinkrankenhduser
mit selbststédndig geleiteten psychiatrischen bzw. psycho-
somatischen Fachabteilungen und psychosomatischen
Fachkliniken ermachtigt, PIA bzw. PsIA einzurichten soweit
sie an der regionalen Versorgungsverpflichtung

teilnehmen. ‘ n

Regelungen zur Versorgungsverpflichtung sind

landerspezifisch unterschiedlich. & L
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4. Regionale Versorgungsverpflichtung

Schwierigkeit der Definition von Regionaler Versorgungsverpflichtung

Pflichtversorqung (mogliche inhaltliche Kriterien)

1. Aufnahmeverpflichtung Patienten einer definierten Region.

2. Aufnahme und Behandlung von gesetzlich untergebrachten Patienten

3. Psychiatrische Notaufnahme mit verpflichtender 24 stiindiger
Facharztverfugbarkeit im Hintergrund.

4. Nachweis einer angemessenen regionalen Kooperation.

=> Versorgungsverpflichtung und Verpflichtung zur Notaufnahme
sind nicht identisch.
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4. Regionale Versorgungsverpflichtung

Institut fur das Entgsltsystem im Krankenhaus GmbH -

05.09.14 Thema: ,Entgeltsystemn im Krankenhaus 2015* Referent: Dr. F. Heimig —aee-

| | | | InEK

| I I I

Weitere Analysen von Vorschldagen
Regionale Pflichtversorgung

» GemaR Angaben der Einrichtungen ist regionale
Pflichtversorgung grundsatzlich gekennzeichnet durch

- Abgegrenzte Versorgungsregion

— \Vorhaltung von freien Betten und Personal
(z.B. Bereitschaftsdienst)

— Aufnahmebereitschaft  rund-um-die-Uhr*

— Gdf. zusatzliche Malnahmen
(z.B. Wachdienst, Transportdienstbereitschaft)

@

© InEK 2014
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4. Regionale Versorgungsverpflichtung

Institut fir das Entgeltsystemn im Krankenhaus GmbH

&
ba

05.09.14 Thema: Entgeitsystemn im Krankenhaus 2015* Referent: Dr. F. Heimig

S
m
~

| | | |
| | I |

Weitere Analysen von Vorschlagen
Regionale Pflichtversorgung

Teilnahme an der regionalen Pflichtversorgung
» 73 von 85 Kalkulationseinrichtungen geben ,ja“ an
» 12 Einrichtungen ohne regionale Pflichtversorgung, davon

— 4 in unmittelbarer Nahe einer Klinik mit regionaler
Pflichtversorgung (v.a. allgemeinpsychiatrische Behandlung)

— 4 rein psychosomatische Einrichtungen/Fachabteilungen

— 3 Einrichtungen ausschlieflich mit Fachabteilung Kinder-
und Jugendpsychiatrie

1 Einrichtung mit ausschliellich teilstationarer Behandlung

@

© |nEK 2014
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4. Regionale Versorgungsverpflichtung

Institut fir das Entgeltsystemn im Krankenhaus GmbH

&
ba

05.09.14 Thema: Entgeitsystemn im Krankenhaus 2015* Referent: Dr. F. Heimig

3
m
-~

| | | |
| | I |

Weitere Analysen von Vorschlagen
Regionale Pflichtversorgung

Teilnahme an der regionalen Pflichtversorgung

v

73 von 85 Kalkulationseinrichtungen geben ,ja“ an
» 12 Einrichtungen ohne regionale Pflichtversorgung, davon

— 4 in unmittelbarer Nahe einer Klinik mit regionaler
Pflichtversorgung (v.a. allgemeinpsychiatrische Behandlung)

— 4 rein psychosomatische Einrichtungen/Fachabteilungen

— 3 Einrichtungen ausschliefllich mit Fachabteilung Kinder-
und Jugendpsychiatrie

— 1 Einrichtung mit ausschlieflich teilstationarer Behandlung

@

© InEK 2014
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05.09.14 Thema: ,Entgeltsystem im Krankenhaus 2015

4. Regionale Versorgungsverpflichtung

P

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH 44004
Referent: Dr. F. Heimig s

| . InEK

Weitere Analysen von Vorschlagen
Regionale Pflichtversorgung

Anteil Falle aus Einrichtungen mit Angabe ,regionale
Pflichtversorgung® tber Strukturkategorien

Strukturkategorie PRE PSY PKJ PSO
Kalkulationsdaten?! 99,4% 97,7% 96,7% 41,3%
§21~Daten2] 82,4% 79,6% 74,5% 28,8%

") Plausible Daten ohne Begleitpersonen, ohne rein vor-/nachstationére Félle, ohne teilstationére Falle

2) Alle Daten chne Begleitpersonen, ohne rein vor-/nachstationére Fille, ohne teilstationére Félle

@

© InEK 2014
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4. Regionale Versorgungsverpflichtung

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH 5000004

05.09.14 Thema: ,Entgeltsystem im Krankenhaus 2015

Referent: Dr. F. Heimig

Weitere Analysen von Vorschldgen

Gerichtliche Unterbringung

» Landerspezifische Gesetzeslage

» Erganzende Datenbereitstellung zu Art und Dauer der
Unterbringung

— Faélle und Angabe der Anzahl der Tage mit gerichtlicher
Unterbringung

— 8.293 Datensatze geliefert

» Im Ergebnis keine wesentlichen Kostenunterschiede

SCHE
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5. Anderung § 22 Bedarfsplanungs-Richtlinie

Der § 22 der Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA beschreibt
Beriicksichtigung der erméchtigten Arzte und Einrichtungen bei der
Anrechnung auf den Versorgungsgrad, sie werden jedoch nicht
selbst in die Bedarfsplanung einbezogen.

Gesetzliche Grundlage des Auftrages des G-BA ist
der § 101 Satz 1 Nr. 2b SGB V Uberversorgung.

Die DKG hat die Auffassung vertreten, dass die PIAs aufgrund ihres
gesetzlich und vertraglich festgelegten Versorgungsauftrag grund-
satzlich nicht angerechnet werden dirften.

Nach kontrovers gefihrten Beratungen wurde im UA Bedarfsplanung
eine gemeinsame Beschlussempfehlung zwischen GKV-SV, KBV und
DKG erzielt.

Die Beschlussempfehlung wurde am 17.04.2014 im G-BA Plenum
einstimmig beschlossen. Die KBV hat den Beschluss zugestimmt, da
er auf vier Jahre befristet ist.
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5. Anderung § 22 Bedarfsplanungs-Richtlinie

Beschluss des G-BA Plenum vom 17.04.2014

» Einrichtungen gem. § 118 SGB V (Psychiatrische Institutsambulanzen,
Psychosomatische Institutsambulanzen) und § 119 SGB V
(Sozialpadiatrische Zentren), werden pauschal mit 0,5 je Einrichtung
auf den Versorgungsgrad angerechnet.

Diese pauschale Anrechnung kommt dann zum Tragen, wenn
geeignete Informationen liber Leistungen aus dem
fachgebietsspezifischen Versorgungsspektrum (fallbezogen)
eines/einer niedergelassenen Vertragsarzt/-arztin nicht vorliegen.

» Die Anrechnung der Ermachtigungen erfolgt fur die jeweils relevante
Arztgruppe. Bei Einrichtungen gem. § 118 wird entsprechend des
jeweiligen Schwerpunktes die Anrechnung vorgenommen; liegt diese
Information nicht vor, findet fir die PIAs eine Anrechnung bei den
Psychotherapeuten und fiir die SPZ bei den Kinderarzten statt.
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5. Anderung § 22 Bedarfsplanungs-Richtlinie

Zustimmung des BMG vom 17. Juli 2014 mit folgenden
Hinweisen:

* Vor dem Hintergrund der vielfach gedulRerten Kritik, dass mit
der Beriicksichtigung erméachtigter Leistungserbringer
Zulassungsmadglichkeiten wegfallen, die fur eine
bedarfsgerechte Versorgung erforderlich sein, wir der G-BA
gebeten, die Notwendigkeit einer Anpassung der
Verhaltniszahlen zu prifen.

» Der G-BA wird dariber hinaus gebeten, mit der in dem
Beschluss vorgesehenen Evaluation der Auswirkungen der
Regelungen méglichst frihzeitig zu beginnen.
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6. Transparenz der psychiatrischen Versorgung
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6. Transparenz der psychiatrischen Versorgung
Interesse der Kassen mehr Transparenz des Leistungsgeschehens
in allen Bereichen:

« PEPP und OPS-Definition

» Bedarfsplanung

* PIA-Prifauftrag

» Begleitforschung der § 64b-Modellprojekte durch die Kassen

» Abschluss der § 64b-Vertrédge unter der Voraussetzung nach PEPP oder
bayrischen Modell abzurechnen

Die neue Rahmenvereinbarung zum MDK-Prufverfahren gilt auch fur die
Psychiatrie und Psychosomatik ab dem 01.01.2015.
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PEPP-Begleitforschung

* Auftraggeber (Verhandlungspartner) sind GKV-SV,
PKV und DKG, die Projektleitung obliegt dem InEK.
* Der Teilnehmerwettbewerb und die Angebots- und
Verhandlungsphase wurde auf Basis einer
i
T~

detaillierten Leistungsbeschreibung Ende Juli 2014
abgeschlossen.

* Die Leistungsbeschreibung enthalt
Forschungsfragen, Methodenbeschreibung, ‘l
Messzyklen (2011-2027) und die Beschreibung von
ca. 100 Indikatoren. e
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PEPP-Begleitforschung

Leistungsbeschreibung Datenquellen

Folgende Datenquellen sind It. Leistungsbeschreibung fur die PEPP-
Begleitforschung zu nutzen:

« Daten des Statistischen Bundesamtes
+ Daten nach § 21 KHEntG

» Daten gem. § 301 und § 295 SGB V (Abrechnungsdaten der
Gesetzlichen Krankenkassen)

+ Endgultige Rechnungsergebnisse der GKV (KJ1-Statistik)

+ Daten aus Befragungen (Krankenhduser, Gesetzliche Krankenkassen,
MDK etc.)
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PEPP-Begleitforschung

Forschungsfrage (beispielhaft)
Fuhrt das PEPP-Entgeltsystem zu einer Verbesserung der Vergitungs-
gerechtigkeit zwischen den Einrichtungen?

Indikatoren

+ Casemix / Casemixindex je Auswertungsjahr und Veranderung zum
jeweiligen Vorjahr

» Effektive Bewertungsrelation je Behandlungstag und Auswertungsjahr und
Veranderung zum jeweiligen Vorjahr

Datenquelle

Daten nach § 21 KHEntgG

Differenzierung

Gesamt, Bundesland, Bettengrélie, Krankenhaustyp
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Rahmenvereinbarung Psychosomatische
Institutsambulanzen (PslA)

Stellungnahme des BMG vom 25.07.2014

» Psychiatrischen Fachkrankenhduser mit selbststandig geleiteten
psychosomatischen Abteilungen kénnen keine PslAs nach § 118 Abs. 1
errichten, da alle PslAs systematisch dem § 118 Abs. 3 SGB V
zuzuordnen sind.

» Bzgl. derim § 118 Abs. 3 SGB V vorgesehenen regionalen
Versorgungsverpflichtung wird eine gesetzliche Anderung/Anpassung
erfolgen.

- Sowohl GKV SV als auch KBV werden die Verhandlungen
erst nach erfolgter gesetzlicher Anderung/Anpassung weiterfiihren.
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit

Ich wiinsche lhnen einen
angenehmen Abend in

Dr. Sabine Haverkamp
Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. Dezernat |
Referentin Psychiatrie/Psychosomatik
T.030-39 801 1121
s.haverkamp@dkgev.de
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Gefahr erkannt — Gefahr gebannt?
Positionen zu den Entwicklungen in
der Psychiatrie

aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie e.V.

vom 25. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von

Prof. Dr. med. Renate Schepker,
Deutsche Gesellschaft flr Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.
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Kinder wnd jugendpsychiatrie,
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Gefahr erkannt - Gefahr gebannt?
Aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie

Renate Schepker
ZfP Sudwdurttemberg, PP-KJ Weissenau

renate.schepker@zfp-zentrum.de

Erklarung zum Interessenkonflikt ZfE

Sudwiirttemberg

In den letzten 5 Jahren

» Keine industriefinanzierte Forschung (aktuell: Landesmittel, KVJS,
DRV, Bundesmittel BMAS)

« Seit 2009 kein Pharmasponsoring von Veranstaltungen mehr in der
Weissenau, bis dahin verschiedene pharmazeut. Firmen im
Poolsponsoring

» Vortragshonorare von Universitaten, Ministerien, Kliniken, Instituten

» keine Boards, keine Aktien

« Vorstandsmitglied DGKJP, Stellv. Vorsitzende BAG KJPP

» Mitglied der Geschaftsleitung des ZfP Sudwurttemberg

» Verhandlungsfuhrerin der KIPP-Verbande bei DIMDI und InEK

Deutsche Gasellschaft i renate.schepker@zfp-zentrum.de
Kinder wnd Jugendpsychiatrie,
r‘-.pllm;su.rm'.m varn

Paychotheraplie oV
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www.kinderpsychiater.org

Konsentierte Stellungnahme der Verbande und der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft der Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie zZum
Weiterentwicklungsbedarf des PEPP-Systems, zu mdoglichen
Alternativen zum PEPP-System und zu Ansatzpunkten fir eine
Weiterentwicklung der Versorgung gemiR Schreiben des
Bundesministers filir Gesundheit vom 17.07.2014

Einleitung

Die aktuelle Debatte um die Einfuhrung eines neuen Entgeltsystems in der
Psychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie hat teilweise zu einer verstérkt technischen Diskussion von
Teilaspekten der Entgeltentwicklung gefuhrt. Dabej drohen =zentrale
Perspektiven der betroffenen Adressaten und drangende Probleme einer
fachlichen Weiterentwicklung in den Hintergrund zu treten. Diskutiert wird
vorrangig die Durchfihrung einer  Wahrungsreform® und eine
leistungsgerechte Bepreisung. Inhaltliche Reformen des bestehenden
Systems der Krankenhausversorgung, wie sie im KHRG noch
angesprochen waren, sind leider aus dem Blickfeld der fachlichen
Diskussion geraten.

Die Gesundheitsministerkonferenz hat im Juni 2014 das BMG gebeten,
c:;ine unabhéngige Expertenkommission einzurichten, um die grundlegende

—_ a 2 a

dgkjp

Deutschie Gesellsctaf i
d

www.dgkjp.de
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Bundesarbeitsgemeinschaft
der Leitenden

Klinikarzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und
Psychotherapie e. V, (BAG)
Dr, med. Ingo Spitczok von
Brismski

Vorsitzender
LVR-Kliniken Viersen
Psychiatrie, Psychosomatik

| und Psychotherapie des

Kindes- und Jugendalters
Horonsty, 14

41749 Viersen

Tel.: 0 21 62 - 96-5000 oder -31
Fax: 0 21 62 — 96-5647

E-Mail: ingo.spitczokven

| brismski@lvr.de

bkipp

Berufsverband fir Kinder- und

| Jugendpsychiatrie, Psycho-

somatik und Psychotherapie
in Deutschland e. V, (BKJPP)

Dz, med, Maik Herberhold,
Vorsitzender

Hauptstr. 207

44892 Bochum

Tel,: 0234 - 29896 20
Fax:0234 -29896 21

Es gibt Gefahren ...
die erkennt man sofort

Motto: Nahe der Steckdose

et lie Gasellschat fi
Kinder wnd Jugendpsychiatiie,
P-.pllw.;;l'n.j!:lu i
Paychotherapie o

z.B.: Wenn die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit der von Erwachsenen

gemeinsam gerechnet werden soll

z.B.: Wenn Erwachsenenpsychiater oder —
psychosomatiker Kinder behandeln wollen

renate.schepker@zfp-zentrum.de




Manche Gefahren dgkjp

Dactsche Gasellschaft fli

erkennt man auf den 2. Blick s

Motto: auf einer Strale fahren Autos, wenn
man sie betritt

renate.schepker@zfp-zentrum.de

Manche Gefahren dgkip
erkennt man auf den 2. Blick =5

Motto: auf einer Stralde fahren Autos, wenn
man sie betritt

z.B. : die OPS sind nicht die PEPPS;
- Fehlanreiz durch Degression

- Zu geringe Bewertung der ersten Tage bei
hohem Fallaufkommen

- Fallzusammenfuhrung

renate.schepker@zfp-zentrum.de




n n [ ]
a [ ] Do b b Gasellschia s fui
Kirder Jugen Halrie,
P k

Ebenfalls laut schreien, oder aber:
Kompetenzen scharfen; oder auch.
auf das vertrauen was Mama (DKG) sagt?

,Bleib auf dem Burgersteig und nicht soviel
zappeln dann geschieht nichts...”

renate.schepker@zfp-zentrum.de

deki
Dann: LA

Kinder wnd Jugendpsychiatiie,
vesimiati e

Paychosamat
Paychotherapie o

Ebenfalls laut schreien, aber auch: auf das
vertrauen was Mama (DKG) sagt?

,Bleib auf dem Burgersteig und nicht soviel
zappeln dann geschieht nichts...”

-> Wir schaffen eine verkehrsberuhigte
Zone.

renate.schepker@zfp-zentrum.de




Auftrag Tagesbezug an InEK dgkip_

Entlasstag-Berechnung
Schonmal deutlich besser so,
Danke!
AAAAber....

. deki
Fallzusammenfiihrung? oA

osgmatik
Paychotherapie o

Bisher keine Unterscheidung von geplanter
Intervalltherapie und ungeplanten
notfallmaBigen Wiederaufnahmen bzgl. der
Fallzusammenfuhrung

* Notfallmaldige Wiederaufnahme:
Behandlungsaufwand = Erstaufnahme

« Fallzusammenfuhrung = Fortsetzung einer
geplanten Behandlung = Intervalltherapie

renate.schepker@zfp-zentrum.de




dgk
Problem ot 1A

Syl hasmal
Paychotherapie oV,

Uber die Definition einer ,Notaufnahme* gibt
es keine Einigung zwischen uns und den
MdKs / den Kassen.

Vorschlagsverfahren beim InEK
diesbezuglich ergebnislos

2 Vorschlage der DGKJP+BAG f. 2014 u 15

renate.schepker@zfp-zentrum.de

Manche Gefahren erkennt
man erst auf den 3. Blick i

 Motto: auf der Autobahn kann ich nicht mit
einem Tretroller fahren

— z.B. Definition medizinisch unterscheidbarer
Patientengruppen hinsichtlich des
Ressourcenverbrauchs fur medizinisches
Personal bei begrenztem
Dokumentationsaufwand

renate.schepker@zfp-zentrum.de

an I
inder und fugendpsychialrie,
hesamatih el




dgkj
Problem ot

Diagnosen in KJPP als Kostentrenner
ungeeignet

Das PEPP System mit dem Diagnosebezug
bildet den Ressourcenverbrauch nicht
adaquat ab

renate.schepker@zfp-zentrum.de

KJPP-Sonderweg: -
. dgkjp
Patientengruppen nach et

Belastungen und Funktion

.eh da“- Daten:

Multiaxiales
Klassifikationsschema

fiir psychische Stdrungen

des Kindes- und Jugendalters
nach ICD-10 der WHO

Mt ginem synoptischen Vergleich
von 1CO-Y0 und DSM-IV

™D
hll

HUAsER ™




VO rS C h | a g 1 Detsche Gesellschaft fol
Kinder wnd Jugendpsychialrie,
Paychasomatik umd
Paychotherapie oV,

Mapping von

MAS Achse 5 und ICD 10 GM

renate.schepker@zfp-zentrum.de

Fiinfte Achse

Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umsténde

1 - abnorme intrafamilidre Beziehungen

1.0 Mangel an Wirme in der Eltern-Kind-
Bezichung

Z, 625

Sonstige Probleme im Zusammenhang
mit Vernachlassigung der Erziehung

T74.0

Vemachlassigen
oder
Imstichiassen

L1 Disharmonie in der Familie zwischen
Erwachsenen

£63.0

Probleme in der Beziehung zum
(Ehe)partner

1.2 Feindliche Ablehnung oder
Sundenbockzuweisung gegeniiber dem
Kind

7162.3

Feindseligkeit gegenUber dem Kind
und standige Schuldzuweisung an das
Kind

T74.3

Psychischer
Missbrauch

1.3 Kérperliche Kindesmisshandlung

7616

Probleme bei kirperlicher
Misshandlung eines Kindes

T74.1

Kirperlicher
Missbrauch

14 Sexueller Missbrauch (innerhalb der
Familig)

Z6l.4

Probleme bei zexuellem Missbrauch in
der Kindheit durch eine Person
innerhalb der engeren Familie

T74.2

Sexueller
Missbrauch

1.8
andere

261

Z61LE

Z619

a2

Z62.4

Probleme mit Bezug auf negative
Kindheitserlebnisse (exkl.: Missbrauch
von Personen (T 74))

Probleme mit Bezug auf sonstige
negative Kindheitserlebnisse
Probleme mit Bezug auf negatives
Kindheitserlebnis, nicht ndher
bezeichnet

Andere Probleme mit Bezug auf die
Erzichung
Emetionale Vernachldssigung




dgkj
Vorschlag 2 i,

LR TE LIRS
Paychotherapie oV,

Patientengruppen nach Funktionsniveau:

MAS Achse VI (analog GAS-Score; C-GAS)

renate.schepker@zfp-zentrum.de

. dekij
Weiteres Problem: gmjpw

asmiatik L
Paychotherapie o

Motto: auch mit einem Fahrrad kann man
nicht auf der Autobahn fahren

Abkehr von einem ausschlieflichen
Bepreisungssystem

renate.schepker@zfp-zentrum.de




Desutsche Gesellschaft fii
Kinder wnd Jugendpsychialrie,

Paychasomiatlh umnd
Paychatherapie ¢V,

Problem:

,Preissystem” (nur abbildbare
Einzelleistungen) im PEPP bildet nicht ab:

tatsachliche ortliche Anforderungen der
KJPP Versorgung (Flache, Dezentralitat)

lokal und regional unterschiedliche
Rahmenbedingungen des jew.
Versorgungsnetzes

Vollig unterschiedliche Bedingungen
zwischen und innerhalb der Bundeslander

renate.schepker@zfp-zentrum.de

1.4.14{maisch|emailjmay gel.

Neuer Trend zum psychiatrischen Grol3krankenhaus? ... c.eue. vedis Sereen I

Schepker in: Psychiatrische Praxis 2014; 41: 278

Serie -

Das PEPP-optimierte psychiatri-
sche Krankenhaus der Zukunft

Wenn wir jetzt nicht aufpassen ... kbnnte
520 Jalwe nach Einfithrung des PEPP-Sys-
tems zur Fmanzierung psychiatrisches
und psychosomatischer Krankenhduser
50 dussehien:

Die grauve Chefdrztin (Herren gibt es in
dieser Domidne der mairiarchalen Barm-
herzigkeit kaum noch, diese haben sich
imehrheitlich der elektiven Psychochirur-
gie verschrieben) eilt zum Architekten-
wettbewerb um den schénsten und hisch-
sten Bettentwrm, der dennoch suizidsi-
cher ist. Die besten Chancen hat ein rund
gebautes Modell, das aul mnengelegenen,
durch sehr dekorative Lochginersorukn-
ren wenig einsehbaren Balkonen den nb-
tigen Aufenthalt m Freien gewidheen
kann

Szene - Media Screen

emnem Ot mehr leisten. Weder wegen
des seltenen gualif imerten Personals, das
mihenweise andere Berufe gesucht hat
mit dem Niedergang der Anhaltszahlen,
noch wegen des Gerdteaufwands, Eine
Intensivstation fir alle!” soll jerzt unter
dem Moito der Inklusion laufen. Nur die
Kinderintensivstation hitte wielleicht
nicht integriert werden missen, denkt
die graue Chefirztin, man weili schiiel-
lich macht, was die dementen herzkranken
Damen im Einzelfall mit so emem Neuge-
borenen anstellen, wenn das Personal mal
waeder in emer Besprechung 15t und kei-
ner auf die Monitore schaut, Das muss sie
sich als Merkpunkt schnell noch notieren.
Monitore sind Trump( heutzutage: Durch
die ringfirmige Bauweise des aussichis-
michsten Bettenturms kann mit einer Ka-
mera der Schlaf und das Befinden von
etwa 10 Patenten gleichzeitiz zentral
iberwacht werden. Aufl der etwas locke-
rer gebauten Privatstation, die an den St
der eralen Hotels nder der Indismisdlen-

nehmen, und mit der hohen Bedeutung
der Pflegebedirfugkeit kembiniert rescht
es fiir Zusatzprimien fir das wertvolle
Personal. Daher werden erst einmal alle
neu aufgenommenen Patienten ardent-
lich neurolepsiert Das lisst sie erst ein-
mal schiafen, Heilung durch Regression
ist die neue Devise und sehr wirksam -
pigentlich wussten das die Nawrvolker
auch schon, warum ist unsere forige-
schrittene Medizm erst jetzt daraul pe-
kommen?

Aber selbst wenn es sie noch gibe, die
Psych-PV, sinniert die Chefirztin weiter,
Menschen, die man einstellen kimnte,
gibt s ja sowieso kaum noch, das macht
der demografische Wandel und dass
kaum einer noch diese Arbeit tun midhie.
JPeychofabrik® nennen die Jungen die sta-
tondre Psychiatrie. Dabed ist das weil an
der Wirklichkeit vorbei, Roboter-Technik
wird doch nur fir die Essensausgaben ver-
wendet.

Granhaane und eehener oehr sie auf den




dekij
Besonders relevant in KIPP 520 ...

wnd by gl.ldp&'_ﬂ:l‘ lalrie,
r',lwu ke
Paychotherapie & w.r

Strukturfestlegungen wie:

 Begrenzung der Betten pro Station bzw.
Behandlungsplatze pro Gruppe

(Jugendhilfe: 8er Gruppen als Standard)

Vorhaltekosten fur Pflichtversorgung
(keine rechtlich bindende Definition)

» Fachspezifische Bereitschaftsdienste
Vorhaltekosten fur Deeskalation statt Zwang

renate.schepker@zfp-zentrum.de

dgkjp

BMZ 2012 Detsche Gesallschatt fil
Kinder wnd hu gl.ldpsrtr fatrie
(Betten/ BMZ 2005 Py thas armatik
Psychatheraple ¢ \.r
Einwohner< |10.000 EW < | (GMK-Bericht

Land Betten 18 18) 2007)

BaWi 598 1.853.540 3,23 2,62
Bayern 568 2.112.190 2,69 1,74
Berlin 187 494.160 3,78 2,85
Brandenburg 211 337.030 6,26 5,61
Bremen 50 98.840 5,06 4,51
Hamburg 140 267.790 5,23 3,57
Hessen 520 1.005.660 5,17 3,63
Mecklenburg-Vorpommern 181 215.300 8,41 6,89
Niedersachsen 646 1.356.370 4,76 3,92
NRW 1189 2.984.650 3,98 3,06
Rheinland-Pfalz 270 664.260 4,06 2,27
Saarland 45 148.980 3,02 2,50
Sachsen 365 543.170 6,72 5,88
Sachsen-Anhalt 323 290.710 11,11 8,74
Schleswig-Holstein 254 477.190 5,32 4,31
Thiiringen 278 286.960 9,69 7,07
Bund 5.825 7.038.580 Median: 5,12 4,32
Standardabweichung Lander 2,41 2,00

renate.schepker@zfp-zentrum.de




dgkj
Achtung: LAY

Lty
Paychotherapie oV,

Nutzungsgrad KJPP in Deutschland 2012:
92 %

Regionale Unterschiede in der KJPP-
Krankenhaushaufigkeit von < 18J:

2012 noch bis zu 400%

Kann man das auf die Mitte ,konvergieren*?

renate.schepker@zfp-zentrum.de

deki
Was macht man also.... ot oY

sychesomatik
Paychotherapie o

Es bleibt nur, das System zu andern
(vom Fahrrad zum Auto)

Hinwendung zu einem
Budgetfindungssystem

renate.schepker@zfp-zentrum.de




Besonders wichtig dgkjp

Da_hﬁ-e-.w rm

Kinder brauchen Menschen ===
Eminent wichtig: Folgevereinbarung zur
Psych-PV

mit Kontrollmoglichkeiten bei
Gegenfinanzierung

Kinder haben ein Anrecht auf personale
Zuwendung

renate.schepker@zfp-zentrum.de

Denn nach J.Closset: dgkjp
Relativ sind ZM gesunken S

Arbeitsbelastung durch ZwangsmaRnahmen

450 403,5 403,5

400 @ 369 3505 374,5
350 319
0 47
250 2125
200
150 113
100

50

D — il

2005 2006 e’ 4 Halbjahr
2011

m Fallzah! Anzahl ZM

renate.schepker@zfp-zentrum.de




Dissertation J. Closset Zﬂ?

Sudwiirttemberg

Fuhrt das relative Absinken der
Zwangsmalnahmen in der Weissenau
zuruck auf:

- Aufmerksamkeit und gelebte Hausleitlinien

- Gute Personalausstattung, im Zeitraum
durch Fallzahlsteigerung verbessert

renate.schepker@zfp-zentrum.de

Manche Probleme sieht man ggijp

nur mit viel Durchblick =

THEMEN DER ZEIT

DATENSCHUTZ IN DER PSYCHIATRIE muss der Einzelne solche Beschran-
kungen seines Rechts hmnehmen.

= ' die durch tiberwiegende Allgemein-
a Ien ensc “ 4 « inferessen gerechtfertigt sind; diese
- \ A X einer verfassungsmafigen gesetz-
. \ lichen Grundlage™. Hinsichtlich der R ) S Ch e p ke r’
| Sozialgesetzgebung verweist das |n

\ Bundessozialgericht darauf  dass
| durch die bereichsspezifischen Re-

i gelungen innerhalb der Sozialge- DeUtSCheS
setzbiicher die allgemeimeren Rege-

lungen des Bundesdatenschutzgeser- AthebIatt

zes m.Ginhgknt v«]oxcn

e M e 2014:;

B ringen i e Vet 111(35-36):
tung personenbezogener Daten mm

it 1 A-1466 / B-

rechnungen im System der ge-serz-
PR 1262 / C-

M dem Recht der Versicherten auf in-
™ g formationelle Selbstbestimmung im 1 1 98
* Rahmen der krankenversicherungs-
rechtlichen Datenverwendung und
rbeiing Rechnung getrag
werden. da es sich — hier wird im
Urtell auf die damaligen Debatten

er mindige Biirger vertraut  der Tatsache, dass ein Patient nach im Bundestag verwiesen (3) — bei
darauf. dass er ein Recht auf  Alkoholgenuss gewalttitig wird. der Verarbeitung personengezoge-

e lle Selbstb g Weit gefehlt. Im Gegenteil. sie ner und groBteils schweigepflichts-
hat. Dazu gehdrt eine volle Aufkld- miissen es sogar Die Datentiber- geschitzter Gesundheitsdaten um
rung iiber die Weitergabe von Sozi- muttlung gestattet derzeit theore- besonders sensible Daten handele.
aldaten nach §4a des Bundesda- tisch jedem bei den Krankenversi- Weiter interpretiert das BSG-Urteil
tenschutzgesetzes (BDSG). Diese chenmgen beschiftigren SacHi@ate.schepker@zfR-ZeRiri @ezgevers fol-
erfordert die Schriftform und ist beiter — im Jahr 2009 waren das gendermaBen: . Die Erfassung. Ver-

_nur wirksam. wenn sie auf der frei- 137 513 Personen (1) —. Kombna- wendung und Ubermittlung von
en Entscheidung des Berroffenen tionen von Diagnosen nnd Leistun- Leistungs- und Gesundh




PEPP sieht nicht alle Saulen dgkjp
der Behandlung gleichzeitig Dot el

gt fidd
Kinder wnd jugendpsychiatrie,
Paythasamatik umed

Paychotherapie oV,

...denn PEPP kann
voll- und teilstationar
nicht
zusammenfuhren -
und ambulant ist aus
dem Blick
verschwunden.

Quelle:
www.daischerja.ch/illusionentext.htm

renate.schepker@zfp-zentrum.de

: dgkj
Kinder - Sonderweg A

Kinder wnd Jugendpsychiatiie,
hesimatik umd

Paychosamat
Paychotherapie o

Es braucht:

- ein eigenes Bundesmodellprogramm fur
Modellvorhaben in der KUPP

(§ 64 b ,in jedem Bundesland unter besonderer
Berucksichtigung der KJPP®)

- eine Neuformulierung des § 64b
- eine Reform des § 39 SGB V

(Sonderproblem intermittierende teilstationare Behandlung)

renate.schepker@zfp-zentrum.de




...denn geringe Vergleichbarkeit zf

(Folie: Leber, SpiV GKV 2010)

Sudwiirttemberg
Tab. | PIA- Vergh nach Bundeslandern, Quelle: Cesundt T i -
sterkonferenz 2007 (Psychiatrie in Deutschland - Strukturen, Leistungen, Westhal 83 92 Quartalspauschalen | Einzelveririge
Perspektiven, Hrsg. AOLG Psychiatrie, G dhei kanfe der S
Lander 2007, 1 Auflage 2007, eigene Umfrage 2010) i
o - 26 25 Quartalspauschale | Einzelvertrage
Angzahl der Vergltungshé- Pfalz e g
Anzahl | Fachklinlken Vargitung he lands - - .
der PIA | und Fach— geregelt oder Saarland Quartalspauschale,
abteilungen Einzelvertrige? jedoch gesonderte
Baden Quartalspauschale, B 7 7 Vorpieung Mr'sh | svertios
Wirttemberg Jedach unterschie- leinige psychiatri-
43 55 den Einmalkontak ig) sche Notfallbe-
oder Mehrfachbe- handiung"
handlung -
" Sach
Bayern 3 4 Leistungskatalog | land - 28 25 L:'::;::t::ﬂ” landesweit
Berlin 18 18 Quartalspauschalen | Einzelvertrage
— — Sachsen Quarntalspauschalen Elnnelvitrs
el - |5 o s Anhalt 8 19 Lelstungskatalog "z‘;z':wﬁ: ”
Bremen Quartalspauschale, analog Bayern
& ; einmalige Behand- o - ..
lung Notfallpau- Schleswig Quartals pauschale
Schie Holstein iV.m. Vergiitung
Hamburg 13 12 Quartalspauschalen | Einzelvertrage 27 & gem. EBM; Einzelvertrig
[ - Quartals pauschale;
Hessen einzeln Je Tage: hali
47 igespauschale
36 Quartalspauschalen Organisation Ds o =
. Thitringen Leistun:
Wickiertang - 9 g Iy landesweit ¢ 1" 14 Ist ;Sk?:m?d ShEne -4
TR RE—— ;::zsp::sch:i!n ndsek
Niedersachsen ' gestaffelte Quar- -
L 2 @ alspauschalen | TONAR schepke] Gasamt 418 434

Nur in der kindlichen dgkjp

Peutsche Gesellschatt fli

L]
| l ; Kinder wnd Jugendpsychiatiie,
a a S I e Paythosgmatik umd
" Paychotherapie o

Entwicklung

zu einer die Systemgrenzen
ubergreifenden, personenzentrierten
Gestaltung individueller
Behandlungsformen und
Behandlungspfade.

renate.schepker@zfp-zentrum.de




Danke fur lhre
Aufmerksamkeit

renate.schepker@zfp-zentrum.de

Deutsche Gasells
inder und juger
(EHLETL

‘|rl. asgmal
Paychotherapie oV,

ndpspchlalrie,
ned




Gefahr erkannt — Gefahr gebannt?
Positionen zu den Entwicklungen in
der Psychiatrie

aus Sicht des Landesverbandes NRW
der Angehorigen psychisch Kranker e.V.

vom 25. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von

Wiebke Schubert,
Landesverband NRW der Angehérigen psychisch Kranker e.V.




Psychiatris
Versorgung in Gefal
Gefahr geba

(Wiebke Schubert-Landesverband NRW der Angehoérigen
psychisch Kranker)

Wiebke Schubert LV NRW der
Angehorigen psych.Krankler

—

(gerontopsychiatris

ration zwischen verschiedensten Tragern
rdnungsbehdrden, Arge) und anderen Akteure
BeWO, Heimen, Betreuern, Hausarzt)

nde Tragerinteressen
e Finanzierungen
rige Haushaltslage der Kommunen

el an Psychiatern im Gesundheitsdienst der Gemeinden

bulante Versorgung

Wiebke Schubert LV NRW der
16.10.2014 Angehorigen psych.Krankler

—




Unzulanglichkeit der Hilfsangebote: z.B.

zu kurze Offnungszeiten (nur bis 17.00 Uhr)

Keine Angebote in der Nacht oder am Wochenende
Verschlechterung des Angebots in Ferien- und Urlaubszeiten
Kein Krisendienst

Keine Angebote fiir Obdachlose oder die ,,Schwierigsten®

Zzu wenig niedrig schwellige und zugehende Angebote

Zu wenig multiprofessionelle Teams

Fehlen von Angeboten flr Tagesstruktur sowie Arbeits- und
Beschaftigungsangeboten

Kaum Angebote flr Migranten

Bei niedergelassenen Psychiater und Psychotherapeuten lange
Wartezeiten

Psychotherapeuten: kaum Platze fur schwer psychisch Kranke

Werkstatten oft noch auf Minderbegabte
ausgerichtet

Keine ,anspruchsvolleren® Angebote fur
psychisch Kranke

Architektur nicht auf psychisch Kranke
ausgerichtet (Ruckzugsraume pp)
Pflegestandards fur psych. Kranke und
Ausbildung der Mitarbeiter nicht angepasst
Inklusion: keine ,Behinderten-Sonderwelt"
far psych. Kranke, keine Bevormundung




bessere Kooperation zwischen den verschiedenen Tragern
von Hilfsangeboten untereinander und mit verschiedensten
Behdrden

Case-Manager als Bezugspersonen flr Betroffene und
Angehdrige

Ausweitung des Angebots ambulanter Dienste und dessen
Kontrolle staatlicherseits durch eine Fachaufsicht
Krisendienste rund um die Uhr mit Zugang durch alle
Medien

,Der Mensch, der sich meldet, definiert die Krise."
Aufsuchende, multiprofessionelle Teams, die auch die
Angehdrigen unterstltzen

(und auch far Obdachlose)

Unterstltzung der Angehérigen- und Betroffenen-
Selbsthilfe

Gesellschaftlicher Wandel fuhrt zu
geanderten Familienstrukturen, diese
bieten nicht mehr dieselben Ressourcen
zur ambulanten Betreuung psych. Kranker
wie fruher (Berufstatigkeit von Frauen,
weniger oder gar keine Kinder, Mobilitat)

Demographischer Wandel

Folge: Rechtzeitiger Ausbau
professioneller Strukturen — genug
Personal?




Angehorige brauchen mehr Unterstitzung, Aufklarung
und Hilfen sowie eine Ausbildung zur Pflege

Kurzzeitaufenthalte in Heimen ermoglichen
(Urlaubszeit)

Ausbau der ambulanten psych. Pflege (s.
Niedersachsen)

Schutz der Angehorigen vor (hauslicher) Gewalt
durch Betroffene

Fehlen einer eigenstandigen sozialen Sicherung
psychisch Kranker - keine finanzielle
Inanspruchnahme von Betroffenen und deren Kindern

Versorgung alterer psychisch Kranker ist nicht
ausreichend gesichert

Unterbringung von psychisch Kranken in Altersheimen

Verdreifachung der Zahl der
Psychotherapeuten im letzten Jahrzehnt
Trotzdem deutlich schlechtere Versorgung
schwer psychisch kranker Menschen :
lange Wartezeiten, nicht adaquate
Therapien

Bevorzugt werden Menschen in
Lebenskrisen und Menschen mit leichten
Storungen behandelt




Notwendigkeit geschlossener Wohnheime?
Heim-Tourismus in andere Bundeslander
Genug Wohnheimplatze fur chronisch
Kranke und schwierige Kranke in offenen
Heimen ? — keine Bevorzugung leichter zu
fUhrender Kranker

Problematik der jungen mannlichen
schwierigen Patienten und Kindigung von
Heimplatzen — Ausfallbirge Klinik?

|
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sctationare versorgung
Altbekannte und neue
Herausforderungen

Schwerstkranke bedirfen einer intensiven, und
damit auch kostenintensiven Behandlung:

Gleichstellung des Vergutungssystems mit
Somatik

In Deutschland gibt es Uberdurchschnittlich viele
Betten zur Behandlung psychisch und
psychosomatisch Kranker

Bei der Krankenhausplanung werden die
psychosomatischen Kliniken gegenuber den
Psychiatrien bevorzugt

Psychiatrien sind auch der Ausfallbirge fur
Unzulanglichkeiten der ambulanten Versorgung

(s.0.)




Zurzeit Uberprifung des PsychKG NW (turnusgemaf
alle 5 Jahre)

Neuregelung im Sinne des § 1906 BGB
(Betreuungsrecht) Urteile des BVerfG

Auswirkung der UN-Behindertenrechte-Konvention
und der Urteile des BVerfG vom 23.03. und
12.10.2011 auf das PsychKG NW und MRVG NW:

Danach ist eine Zwangsbehandlung nur als letztes
Mittel gerechtfertigt und bedarf einer klaren und auf
diese Situation begrenzten Rechtsgrundlage, die die
Voraussetzungen einer Zwangsbehandlung und das
hierbei einzuhaltende Verfahren eindeutig regelt

Voraussetzungen fur eine Zwangsbehandlung
nach BVerfG:

Betroffenen fehlt krankheitsbedingt die
Einsichtsfahigkeit
Die Zwangsbehandlung ist das letzte Mittel

Die Belastung des Patienten durch die
Behandlung nicht auBer Verhaltnis zum
erwartbaren Nutzen flr den Patienten steht




Der Arzt sich um die freiwillige Zustimmung
des Betroffenen zur Behandlung bemuht hat
Der Arzt die Zwangsbehandlung ankindigt,
anordnet, Uberwacht und dokumentiert
Uberprufung der MaBnahme vorher
unabhangig von der
Unterbringungseinrichtung

Richtervorbehalt (Verfahrensregelungen
ahnlich denen des FamFG fur das
Betreuungsrecht)

Zunachst Aufschub, aber Gefahr ist nicht
gebannt

Verschlechterunﬁ der Versorgung
insbesondere schwer psychisch kranker
Menschen mit lang andauerndem
Behandlungsbedarf

Beglnstigung klurzerer Verweildauern

In Zusammenhang mit der Rechtsprechung
des BVerfG problematisch

Angehorige mussen mit unzureichend
behandelten Betroffenen auskommen
(Problem: Gewalt gegen Angehdrige)




PEPP konterkariert sektorenibergreifende Ansatze
(bettenzentriert)

Reduzierung des Personals durch Unterfinanzierung — weniger als
nach PsychPV

Kosten- statt Qualitatswettbewerb wegen Fallpauschalen
(,Durchschnittsvergiitung")

Besonderheiten der Psychiatrie nicht bertcksichtigt (erhéhter
Aufwand wegen individueller Behandlung bezogen auf das
aktuelle Befinden und das gesamte Lebens- und
Beziehungsgefiige; Behandlung ist komplex und
tagesformabhangig; sprechende Medizin)

Pflichtversorgung und deshalb vorzuhaltende Strukturen werden
nicht berutcksichtigt; nicht pflichtversorgende Kliniken werden
Patienten mit wenig Behandlungsaufwand bevorzugen und sind
im Vorteil; schwer psychisch Kranke werden in die
Pflichtversorgung ,abgeschoben®.

Folgen:

Konzentrationsprozesse (,,Bettenburgen®™);
Drehtlrpsychiatrie;

Schwerkranke mit haufigen Aufnahmen
lohnen sich nicht und werden in
(geschlossene) Wohnheime verlegt
(Problematik s.o0.)
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Angleichung von Versorgungsgebieten der Kliniken und der SpD-
Zustandigkeits-bereiche bzw. aller ambulanten Angebote - auch
im Suchtbereich

Verstarkung des Versorgungssystems in Gebieten mit erhdhten
Risikofaktoren wie hoher Arbeitslosigkeit oder vielen Menschen
mit Migrationshintergrund

Ambulanzen flr Migranten vor Ort in bestimmten Stadtteilen
Krisenbetten in Tagesklinik; Notbetten (s. Solingen)
Verzahnung von stationarer und ambulanter Versorgung
Integrierte Versorgung: Gut gedacht und schlecht gemacht?

(Einschreibekriterien: Erkrankung, Krankenkasse; Versorgung nur
durch Vertragspartner, keine freie Wahl der Behandler, private
Vertrage ohne Einflussmaoglichkeit fur Patienten und Angehdrige)

Internet-Beratung; Internet-Programme der Klinik

Psychiatrien als Baustein ambulanter Versorgung:
Psychiatrische Institutsambulanzen, Tageskliniken,
Werkstatten der Kliniken, aufsuchende
multiprofessionelle Teams etc.

Vorteil ware flachendeckende Versorgung rund um die
Uhr, Patient hatte ein Behandlungsteam in allen
Lebensbereichen (kein Verlust von Informationen,
keine Unterbrechung der Behandlung oder deren
Abbruch, Angehoérige - und Behdrden - hatten festen
Ansprechpartner)

Politisch gewollt? Lobbyinteressen? Vergutung?

Konkurrenz durch Managementgesellschaften wie die
GpG NRW (Gesellschaft fur psychische Gesundheit in
NRW gemeinnutzige GmbH)-Vertrage mit Kliniken?




Klinikverbunde vorteilhaft:
setzen hohere Standards

+ ermoglichen mehr Austausch
untereinander

+ sind wirtschaftlicher

Einstellung der Leitungsebene zu Selbstbestimmung
und Autonomie der Patienten:

Klima von Offenheit und Akzeptanz

Umgang auf Augenhdhe; Einbeziehung der Patienten,
Aufklarung, Eigenverantwortung

Behandlungsvereinbarungen, Patientenverfligungen
Vertrauen, Zutrauen
versus
Misstrauen und Kontrolle

am Beispiel: Handy, Internet, Schlussel flur
den Schrank im Zimmer




Personelle Ausstattung: genug Ausgang
Architektur (geschlossener Garten, genug
sanitare Einrichtungen, hell und freundlich;
Trennung von gemeinschaftlichem und
ruhigen privatem Bereich, KEINE
FLURBETTEN, genug Sanitaranlagen, keine
Zimmerturen mit Fenstern und Vorhan
auBen, keine vergitterten Fenster); Mobiliar
Gemeindenahe Ausrichtung der Klinik
Forderung der Selbsthilfe

Peer-Beratung flir Angehdrige und Betroffene

(P

Im Ausland ausgebildete Arzte/Arztinnen
und Pflegende:

Ausreichend gute Deutschkenntnisse
Verhaltnis der Geschlechter (Respekt
gegenuber Frauen: als Patientinnen und
als Mitarbeiterinnen)

Ausreichend gutes Verstandnis des
kulturellen Hintergrundes deutscher
Patienten (Biographiearbeit)




Patienten/Patientinnen mit Migrations-
hintergrund:

Dolmetscher aus Mitarbeiterkreis oder
notfalls von auBBen hinzuziehen

Verhaltnis der Geschlechter (insbesondere
Respekt gegenuber religidsen
Vorbehalten)

Ausreichend gutes Verstandnis des
kulturellen Hintergrundes dieser Patienten
(Kulturmittler)

Schutz vor Ubergriffen von Mitpatienten:
Bei gemischt geschlechtlichen Stationen:
insbesondere in der Nacht
Schutz vor Diebstahl durch abschlieBbare
Schranke
Aktiv angebotene Unterstutzung der Opfer
bei Erstattung einer Strafanzeige

-
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RUNG AUF DEM

chende Schulung im Ausl
bildeter Arzte/Arztinnen

| Gewalt in der Psychiatrie:
rungen

Wiebke Schubert LV NRW der
16.10.2014 Angehdrigen psych.Krankler

—

Gefahr erkan

und vielleicht gebannt

Wiebke Schubert LV NRW der
16.10.2014 Angehorigen psych.Krankler

—




Schutz und Hilfeprogramme flr Kinder psychisch
kranker Eltern sowie Unterstlitzung psychisch
kranker Eltern flachendeckend

,Deeskalationstrainings" fur Angehorige und
Angebote flur Angehdrige zur Verarbeitung von
erlebter Gewalt durch Betroffene: Vortrage,
Seminare, angeleitete Aussprachen mit den

Patienten

Arbeits-und Lebensbedingungen: Hilfe zur und
Ermadglichung von lang andauernder Pflege auch
bei chronisch psychisch kranken Angehdrigen

Suizidpravention
Usw. usw. usw.

L
1

- nicht gebannt




Die psychiatrische Verso:jgun hat sich vor allem mit Blick auf die Psychiatrie-
Enquete auf lange Sicht deutlich verbessert.

Im ambulanten Bereich ist das Bild dreigeteilt: Entweder ist eine Versorgung
nicht vorhanden oder wegen klammer kommunaler Haushalte und wegen eines
Man%el an Psychiatern in Gefahr - oder wird verbessert (Vereinheitlichung
durch Managementgesellschaft).

Die klinische Versorgung ist vor allem durch das neue Entgeltsystem in
Verbindun? mit klrzeren Verweildauern und der Rechtsprechung zu Zwang und
Gewalt gefahrdet.

Pravention ware gut, ist aber oft nicht im Fokus der Versorgung.

Allgemein ist zu beklagen, dass gerade die schwer psychisch Kranken, die alten
psychisch Kranken, die Kranken ohne Angehdrige, die obdachlosen psychisch
Kranken - also alle, die sich nicht wehren kdnnen - im Hilfesystem
benachteiligt werden.

Wer bedarf aber wirklich unserer Hilfe?
Mussen wir aber nicht dahin gehen, wo es weh tut, missen wir nicht
»,mit den Schwachsten beginnen™? (Ddérner)
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Gefahr erkannt — Gefahr gebannt?
Positionen zu den Entwicklungen in
der Psychiatrie

aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde

vom 25. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von

Prof. Dr. med. Wolfgang Maier,
Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde
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PROF. DR. WOLFGANG MAIER
PRASIDENT DGPPN

GEFAHR ERKANNT — GEFAHR GEBANNT?
AUS SICHT DER DGPPN

VKD Fachgruppentagung - Fachgruppe Psychiatrie
Donnerstag, den 25. September 2014

REFORMZIELE DES ENQUETE-BERICHTS VON 1975

Was ist umgesetzt ?

\| DGPPN

Enthospitalisierung der Langzeitpatienten

Auf- und Ausbau ambulanter Dienste und psychiatrischer Abteilungen
an Allgemeinkrankenhausern

Gemeindenahe ambulante und vorstationare Versorgung
Kooperation und Koordination aller Leistungsanbieter
Bedarfsgerechte Versorgung aller psychisch Kranken
Gleichstellung psychisch Kranker mit somatisch Kranker

Kontinuitdt von Behandlungs- und RehabilitationsmaBnahmen

WWW.DGPPN.DE




REFORMZIELE DES ENQUETE-BERICHTS VON 1975

\y DGPPN

Was ist umgesetzt ?

q Die Psychiatrie-Reform ist in Stagnation

Enthospitalisierung der Langzeitpatienten \/

Auf- und Ausbau ambulanter Dienste und psychiatrischer Abteilungen
an Allgemeinkrankenhausern

Gemeindenahe ambulante und vorstationare Versorgung \/
Kooperation und Koordination aller Leistungsanbieter ?
Bedarfsgerechte Versorgung aller psychisch Kranken ?

Gleichstellung psychisch Kranker mit somatisch Kranker ?

Kontinuitat von Behandlungs- und RehabilitationsmalRnahmen .?

WWW.DGPPN.DE

ENTGELTSYSTEM UND DIE ZUKUNFT DER
PSYCHIATRIE: ERKANNTE GEFAHRENHERDE 2014

\y DGPPN

Ausgangssituation und Zukunftsrisiken
Patientenorientierung und Aufwandgerechtigkeit
Behandlungskontinuitat im System

Zukunft der Profession

WWW.DGPPN.DE
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ERKANNTE GEFAHREN

= Ausgangssituation und Zukunftsrisiken

= Patientenorientierung und Aufwandgerechtigkeit

= Behandlungskontinuitat im System

= Zukunft der Profession

Deckelung des Gesamtbudgets
Unterfinanzierter Start (90% PsychPV-Erfullung, Psychotherapie)
Morbiditatsrisiko/Mengenrisiko tragt das Versorgungssystem

Kein Geld fiir medizinischen Fortschritt (v.a. Psychotherapie, Diagnostik)

WWW.DGPPN.DE

VERSORGUNGSKOSTEN EINES PATIENTEN MIT

\y DGPPN

SCHIZOPHRENIE

40,000€ = Krankenhaus
48.000€ = Medikation
= auferstationar
30.000€ st
25.000 € » beschiitztes Wohnen
B0:000€ 21.020 » andere
' 16.868
15.000€ 12.128
" Stand 2004
10.000 €
7.087
5.000€
il
0€ 4 T T T T T
- N

e g & : g £

3 = 3 o o 33 o

2 - S 3 =

u —

m
Quelle: Salize et al. 2009
WWW.DGPPN.DE
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DEUTSCHE GESUNDHEITSSURVEYS 1998 VS.2011
DEGS MENTAL HEALTH ROBERT KOCH-INSTITUT

Behandlungsrate von psychischer Erkrankung in Gesamtstichprobe

30,0%

24,5%

25,0%

20,0%
20,0%
15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

1998 2011
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DEUTSCHE GESUNDHEITSSURVEYS 1998 VS.2011
DEGS MENTAL HEALTH ROBERT KOCH-INSTITUT

Behandlungsrate von psychischer Erkrankung in Gesamtstichprobe

30,0%
25 0% 24,5%
20,0%
15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

1998 2011

WWW.DGPPN.DE
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DEUTSCHER GESUNDHEITSSURVEY
DEGS MENTAL HEALTH ROBERT KOCH-INSTITUT

Behandlungsrate von psychischer Erkrankung:
Die Mehrzahl der Diagnosetréiger steht zur Zeit noch im Kontakt mit dem

Versor gungssystem
100
80
» Lifetime service use
= Past 12 month service use

Quelle: Mack et al 2014

Without any lifetime Lifetime diagnosis \2-month diagnosj

B N ORI TN\

LEISTUNGSVERDICHTUNG

Entwicklung der Leistungsdaten psychiatrischer Kliniken 1990 — 2008

250% -

200% -

150% - —Fallzahl
——Bettenauslastung
——Betten

100% - —Verweildauer

— ——Berechnungstage
50% -
0%

1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

Quelle: zusammengestellt aus Daten des Statistischen Bundesamtes) WWW.DGPPN.DE




VERWEILDAUER IM KRANKENHAUS

WEDIZI

unter Druck :I"_"_"" o
s - - L
= I3
: X

Spleltl et al.
Deutsches Arzteblatt
(2008)

Psychiatrische Klinik der Universitat Regensburg (475 Betten)
Im Zeitraum 1995-2003 insgesamt 24 8886 stationdre Falle

w=e Kumulative Verweildauer unverandert

\| DGPPN

UNTERBRINGUNGEN
NACH PSYCH-KG ODER BETREUUNGSGESETZ
160.000 -
Insgesamt:
140.000 - 135.263 | zZunahme um
123688 125.400 126.778 24% seit 2004
120.000 - 115.183
109.362 108.893 108.967
100.000 -
Nach PsychKG:
80.000 - 78.147 Zunahme um
’ 70.912 71.269 71.412 24% seit 2004
66.294 o o / °
62.981 63.115 GZM g <&
60.000 - ¢ M 7 52.776 54.131 55.366 37116 Nach BGB:
46.381 45.778 46.557 48.889 Zunahme um
— r— 23% seit 2004
40.000 -
Anteil von zivilrechtlichen Unterbringungen im Pflegeheim- —o—PsychKG
20.000 1 sektor an allen zivilrechtlichen Unterbringungen ca. 42-47% — - §1906 Absatz 1 BGB
gesamt
0 . . . . . . .
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Quelle: Statistisches Bundesamt 2012; Richter, Krankenhauspsychiatrie, 2003 WWW.DGPPN.DE
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ERKANNTE GEFAHREN

= Ausgangssituation und Zukunftsrisiken

= Patientenorientierung und Aufwandgerechtigkeit

— Benachteiligung Schwerstkranker

— Verlust an Qualitat bei Unterfinanzierung von Personalaufwendungen
— Leistungszuwachse nicht vergitet

— Fehlanreize durch Degressionsmechanismen

— Pflichtversorgung nicht finanziert

— Festpreissystem

— MDK-Prifungen und Einzelleistungsdokumentation

— Burokratisierung steigt, Zeit flir Therapie sinkt

= Behandlungskontinuitat im System

= Zukunft der Profession

\y DGPPN

KALKULATION

Leistungsbereiche

Gesamt-Behandlungsumfang Personal,
Sachmittel,

Infrastruktur

Stationadre Therapeutische Korperliche
Betreuung Kernleistung Diagnostik

i Leistungsdoku-
i mentation ?

Leistungskataloge i Leistungskataloge
z. T. individuell ' | Standard-Tarifwerke

i

Leistungsbereich Leistungsbereich Leistungsbereich
Station Therapie Diagnostik

Kurzkontakte Psychotherapie (Job) EEG, EKG, EMG

Ergotherapie Rontgen

Teambesprechung

Physiotherapie ...

_, Labor ...
Visiten ...

MS Spezialdiagnostik, PET

EKT
Residual OPS ???
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KOSTENANTEILE DER LEISTUNGSBEREICHE

Therapie

Notwendigkeit der Entwicklung einer Methodik fiir eine Kostenzurechnung zu den
Patiententagen, die die Betreuungsintensitat auf der Station widerspiegelt.

- Gewichtungsmodell von DGPPN und DGPM entwickelt

Quelle: InEK, Vorstellung der Kalkulationsmethodik, Dezember 2010
WWW.DGPPN.DE

GEWICHTUNG DER PFLEGETAGE

Gewichtung der Pflegetage nach der

Betreuungsintensitat

Gemeinsames Modell der AG Psychiatrie und Psychosomatische Medizin
zum Psych-Entgeltsystem

1. Grundsatzliches

Es erfoigl ene taglche Beurtellung. ob in den drei wesentiichen Bereichen, die das
bin-psycho-saziale Modell der Krankheitsentstehung vorgibi, erhohie Aufwendungen
aufgrund bestimmiter Merkmale notwendig waren

+ Der Aufwand wird in drei Stufen graduiern

- Die Enstufung orientiert sich an aufwandsrelevanterr bzw —erhBhenden
Fallbeispielen
Diese basieren auf einem Mearkmalspooi ung exemplarisehen
Aufwandsbeschieibungen die heifen sollen, erhohte Aufwande asinzustufen

2. Gewichtungsmodell
Tagesvariable Gewichtung der Betreuungsintensitat
N ern, s SN St
Aufwandsdimension = 1 B 3
Wen emahter deuthoh amantar stark erholie

L — ’ L aal | __ Buiwang = ___ Bulwand |8 Autwand
Psychisch begrundeter Aufwand 1 Punkt 3 Punkte 5 Punkte
Somatisch begrundeter Aufwand | 1 Punkl 3 Punkte ~ |5 Punkte
Sozial begrindeter Aufwand | | Punkl "2 Punkte 3 Punkte

WWW.DGPPN.DE
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DGPPN-INITIATIVE TAGESKOSTENBASIERUNG

Nerswnazt 20 g535-06 A Klimke! . R Bacer’. R, Berton' - M. Barrmann Hassenbach? 1. Brobeil! -
—_— i i G Ruitel - M, Schillinger” - F. Godemann®
= xige o b Wb s B bty
i e Fe gt
| Bevshrmten b st Gt Mt

* Wiewtames 51 s fuarerihan et Wrsee

Vergiitungssystem
fiir Psychiatrie und
Psychosomatik

Studie zur Machbarkeit eines
tageskostenbasierten Entgeltsystems

15
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. PA03B e e
1,44 6000 - ~ PEPP
2] 5500+
5000+
1.2 4500+
x 4000
11 §
3500-
1.01 3000 -
09/ o
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08 1500+
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0 10 20 30 40 50 6 70 8 9% 0 0246 81012141618202224 26 283032 34 36

WWW.DGPPN.DE
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PEPP-ENTGELTKATALOG

Vergiitungsstufen PAO4C

- = PEPP 2014 = PEPP 2015
14

12
 —

Fa U ——

80 +r—i—r—rrTrrtv —r T

WWW.DGPPN.DE

Berechnungstage
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QUALITAT DURCH LEITLINIENORIENTIERUNG

Demenz LI Unipolare
Depression

-
|||||||||||| TN

!,3 Schizophrenie
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ERKANNTE GEFAHREN

= Ausgangssituation und Zukunftsrisiken

= Patientenorientierung und Aufwandgerechtigkeit

— Benachteiligung Schwerstkranker

— Verlust an Qualitat bei Unterfinanzierung von Personalaufwendungen
— Leistungszuwachse nicht vergiitet

— Fehlanreize durch Degressionsmechanismen

— Pflichtversorgung nicht finanziert

— Festpreissystem

— MDK-Prifungen und Einzelleistungsdokumentation

— Burokratisierung steigt, Zeit flr Therapie sinkt

= Behandlungskontinuitat im System

= Zukunft der Profession

WWW.DGPPN.DE
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ERKANNTE GEFAHREN

= Ausgangssituation und Zukunftsrisiken
= Patientenorientierung und Aufwandgerechtigkeit

= Behandlungskontinuitat im System

— Fortschreiben der patientenfeindlichen Zersplitterung
— Abhangigkeit von verzerrtem Vertragsarzt-System

— Angriff auf die PIAs

— ,gesteuert” statt ,steuern”

— Chancen nicht nutzen: Innovation und Modelprojekte

= Zukunft der Profession

WWW.DGPPN.DE
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KOMPLETT ZERSPLITTERTES
FINANZIERUNGSSYSTEM

Niede.rgelassener Tagesklinik — SGB V Ambulanter Beschaftigung,
Psychiater — SGB V Soziotherapie  Tagesstitten,
Hausarzt—-SGBV  Betreutes Wohnen ~SGBV Zuverdienst

Berat tell
ératungsstellen Rehaklinik SGB VI

Psychologischer

Psychotherapeut Facharzt
Sozialpsychiatrischer i Ambulante
Dienst Rehabilitation
. -SGBV & VI
Psychiatrische Arztlicher
Klinik - SGB V Psychotherapeut
Ambulante Pflege - Institutsambulanz
SGB V
Eingliederungshilfe . —-SGBV
SGB XII Berufliche Reha
SGB IX

WWW.DGPPN.DE
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AMBULANTE PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG

Anteil an Praxen Anteil an Behandlungsfillen

= Nervendrzte/
Psychiater

= Psychotherapeuten

Anteile von Nervenarzten/ Psychiatern gegentiber Psychotherapeuten in der Ambulanten
Versorgung (Melchinger 2014)

\y DGPPN

PSYCHIATRISCHE INSTITUTSAMBULANZEN (PIA)

Arzte Zeitung, 22.07.2014

Kommentieren (4) 7% W Twittern £ - .- Juli 2014

Institutsambulanzen
GBA will in die Black Box schauen

N, »gewaltigen Black Box zu Lasten der
ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung”

Hecken: Pauschalverglitung fiihre zu:

Vorschlag: PIA in Bedarfsplanung mit
0,5 Sitz einberechnen.

Schild an einer Wand der iatrisch [ (PIA) im Rudolf-Sophien-Stift in Stuttgart.
® Marijan Murat / dpa

BERLIN. Die Bedarfsplanungsrichtlinie steht mdglicherweise vor einer weiteren Novelle,

08.10.2014WWW.DGPPN.DE
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EIGENER STELLENWERT DER PIA
IN DER VERSORGUNGSLANDSCHAFT

Ergibt sich klar aus eigens gesetzlich festgeschriebenem Behandlungsauftrag
(§118 SGB V): Schwer und chronisch psychisch kranke Menschen
multiprofessionell zu behandeln

= die haufig wiederholt stationar behandelt werden miussen,

= beidenen eine stationare Behandlung nur durch aufwandige

ambulante MalRnahmen verhindert werden kann

= oder fir die eine ambulante psychiatrische Versorgung nicht
wohnortnah erreichbar ist

- Richtlinienpsychotherapie spielt eine marginale Rolle
- PIAs iibernehmen keine Regelversorgung, sondern bieten Nachsorge
und notfallmaRig und zeitnahe Behandlungstermine um stationare

Aufnahmen zu vermeiden oder zu verkiirzen.

\y DGPPN

VERSORGUNGSMODELL SGB V

geringer Bedarf hoherer Bedarf
Vertragsérzte/ Vertragséarzte/ Vertragsarzte/ Vertragsarzte/ <
Psychotherapeuten Psychotherapeuten Psychotherapeuten Psychotherapeuten PIA
[ |
Ambulante Pflege/ - N
Soziotherapie Etc. Ete. h i TK
|
o Krisen-
C. —, .
e intervention
|
Ambulante Leistungen 5 ) Stationare
C.
Gemeindepsychiatrische Behandlung
Leistungen \IV—Vertréige, §64 Modelle > Kilinikleistungen
+ gemeinsame Therapieziele /
» abgestimmte modulare Leistungen
* Behandlungspfade
* Qualitatssicherung
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INTEGRIERTE VERSORGUNG

NWpG NetzWerk psychische Gesundheit

Facharztliche
Behandlung

Krisenpension
Riickzugsraume

Gesundheitsservice
der KK

Ambulante
psychiatrische Pflege

Koordinationsstelle
24 h Erreichbarkeit

Hauséarztliche
Behandlung

Soziotherapie

Psychotherapie

Ergotherapie

Quelle: DGVT-Kongress; Dipl.-Psych. Kliisener WWW.DGPPN.DE

ENTGELTSYSTEM: ERKANNTE GEFAHREN 2014

=  Behandlungskontinuitat im System
— Fortschreiben starrer Strukturen
— Abhangigkeit von verzerrtem Vertragsarzt-System
— ,gesteuert” statt ,steuern”

— Chancen nicht nutzen: Modelprojekte

= Zukunft der Profession
— Abnehmende Attraktivitat fir Nachwuchs

— Zersplitterung der Interessen

WWW.DGPPN.DE
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ENTGELTSYSTEM: ERKANNTE GEFAHREN 2014

» Ausgangssituation und Zukunftsrisiken
= Patientenorientierung und Aufwandgerechtigkeit
» Behandlungskontinuitat im System

=  Zukunft der Profession
— Abnehmende Attraktivitat fir Nachwuchs

— Zersplitterung der Interessen

WWW.DGPPN.DE

PROBLEME BEI DER BESETZUNG OFFENER STELLEN\'I
IN PSYCHIATRISCHEN EINRICHTUNGEN

Haben Sie Probleme arztliche Stellen zu besetzen?
(Stand Sommer 2012)

» |n psychiatrischen
Einrichtungen mit
Stellenbesetzungs
problemen sind im

« Jahr2012 Mittel 2,5
Vollkraftstellen
unbesetzt.

= Entspricht 5%
unbesetzter

, | | | Arztstellen im
- 20 40 60 80 Krankenhaus (in
R T Fachabteilungen
© Deutsches Krankenhausinstitut an Allg. KKH 7%)

Psychiatrische
Fachabteilungen an
Allgemeinkrankenh&usern

® Jahr2011

Psychiatrische Fachkliniken

WWW.DGPPN.DE
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PERSONALAKQUISE ARZTLICHER STELLEN

Prasenzauf Personalmessen

Prasenzan Hochschulen

Werbeaktionen an Schulen
des Gesundheitswesens
anderer Trager

Werbeaktionen an
allgemeinbildenden Schulen

Gezielte Ansprache von
Mitarbeitern anderer
Einrichtungen

Weitere Malknahmen zur Personalakquise

in psychiatrischen Einrichtungen

= Ansprache von Arzten anderer Klinik
(25%)

Anwerbung aus dem Ausland (33%)

Besondere Finanzielle Anreize (38%)

Anwerbungen aus dem
Ausland

Personliche Kontakte (70%)

Informationsveranstaltungen
zu Berufen im Krankenhaus

Besondere finanzielle Anreize

Nutzung personlicher
Kontakte

Einschaltung von
Arbeitsvermittlern

* Therapeutische Berufe

Arbeitsvermittler (33%)

69,6

Krankenhduserin %

B pflege B jArztlicher Dienst

WWW.DGPPN.DE
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PSYCHIATRIE KOMMT OFT NICHT IN FRAGE

50

Welche Facharztausbildung kommt fiir Sie NICHT in Frage?

54,6

0-37,757,3

& o
\O\OQ ‘)&6\1

&
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e
e

ne' N
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CQuelle: Prof. Jacob. Universitat Trier
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ENTGELTSYSTEM: ERKANNTE GEFAHREN 2014

» Ausgangssituation und Zukunftsrisiken
= Patientenorientierung und Aufwandgerechtigkeit
» Behandlungskontinuitat im System

= Zukunft der Profession

— Abnehmende Attraktivitat fir Nachwuchs

— Zersplitterung der Interessen

WWW.DGPPN.DE
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GEFAHR: RIVALITAT ZWISCHEN BERUFSGRUPPEN

Partialinteressen gefahrden geschlossene Vertretung
der Psych-Facher nach Aul8en (Politik, Selbstverwaltung)
und gemeinsame Ziele

= Sektorenubergreifende, praktikable Versorgungswege,
qualitative hochwertige Versorgung nach Leitlinien,
unabhangig von Wohnort, sozialer Lage und der
Kassenzugehorigkeit

= Gut ausgebildeter Nachwuchs
= Leistungsgerechte Vergutung

= Deutsches Zentrum fir Psychische Erkrankungen

WWW.DGPPN.DE
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Bundesdirektorenkonferenz - ¥erband leitender Arztinnen und Arzte der Kimiken fiir Psychiatrie und

Fsychotherapie (B0K)

Kranker {BApK)

(BFLE)
(BFLK)

Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pfiege [DFPP}
Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen (DGES)
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DGPPN TASK FORCE
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Zur Weiterentwicklung der Versorgung von Menschen mit psychischen

Erkrankungen

® DGPPN, BPE, BFDN, BAG, Verband Gemeindepsychiatrie, APK, DFBP, BSLK, BDK,
ACKPA, ZI- Mannheim, BAG Kinder-und Jugendpsychiatrie, BAPK, VKD, DKG

Ziel:

B Umfassendes integratives, individualisiertes sowie sektoren- und
settinglibergreifendes Versorgungssystem in der Region

‘ Modellhafte Erprobung vernetzter Strukturen

Umfassende anwendbare Versorgungspfade

Veranderung durch Reform des Finanzierungssystems

WWW.DGPPN.DE
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ERKANNTE GEFAHREN

— Unterfinanzierter Start

— Deckelung des Gesamtbudgets

— Morbiditatsrisiko beim Versorgungssystem

— Kein Geld fur medizinischen Fortschritt

— Benachteiligung Schwerstkranker

— Verlust an Qualitat

— Leistungszuwdchse - Hamsterrad

— Fehlanreize durch Degressionsmechanismen

— Pflichtversorgung unterfinanziert

— Festpreissystem

— MDK-Prifungen

— Burokratisierung statt Therapie

— Fortschreiben starrer Strukturen

— Abhangigkeit von verzerrtem Vertragsarzt-System
— ,gesteuert” statt ,steuern”

— Chancen nicht nutzen: Innovation, Modelprojekte
— Abnehmende Attraktivitat fir Nachwuchs

— Zersplitterung der Interessen

\| DGPPN

ERKANNTE GEFAHREN

— Unterfinanzierter Start -
— Deckelung des Gesamtbudgets -
— Morbiditatsrisiko beim Versorgungssystem -
— Kein Geld fiir medizinischen Fortschritt -

— Benachteiligung Schwerstkranker teils
— Verlust an Qualitat ?
— Leistungszuwachse nicht vergitet ?
— Fehlanreize durch Degressionsmechanismen teils
— Pflichtversorgung unterfinanziert ?
— Festpreissystem ?

— MDK-Prifungen -
— Burokratisierung statt Therapie -
— Fortschreiben der patientenfeindlichen Zersplitterung -
— Abhangigkeit von verzerrtem Vertragsarzt-System
— ,gesteuert” statt , steuern”

— Chancen nicht nutzen: Innovation, Modelprojekte
— Abnehmende Attraktivitat fir Nachwuchs

— Zersplitterung der Interessen es besteht Hoffnung...

?
?
?
?




REFORMZIELE DES ENQUETE-BERICHTS VON 1975 LI
NEUE CHANCE DURCH GEPLANTES ENTGELTSYSTEM?

Was ist umgesetzt ?

®  Enthospitalisierung der Langzeitpatienten \/

Auf- und Ausbau ambulanter Dienste und psychiatrischer Abteilungen
an Allgemeinkrankenhausern

Gemeindenahe ambulante und vorstationare Versorgung \/
Kooperation und Koordination aller Leistungsanbieter ?
Bedarfsgerechte Versorgung aller psychisch Kranken ?
Gleichstellung psychisch Kranker mit somatisch Kranker ?
Kontinuitdt von Behandlungs- und RehabilitationsmaBnahmen ?

q Die Psychiatrie-Reform bl/eibt in Stagnation

WWW.DGPPN.DE
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Gefahr erkannt — Gefahr gebannt?
Positionen zu den Entwicklungen in
der Psychiatrie

aus Sicht des Verbandes der Krankenhaus-
direktoren Deutschlands e.V.

vom 25. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von

Dr. rer. soc. Josef Dullings,
Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.




Verband der
Krankenhausdirektoren

Deutschlands eV

Vorbemerkung:

Der nachfolgende Beitrag beruht auf dem Vortrag zur Tagung der VKD-Fachgruppe
Psychiatrie am 25. September 2014 in Remscheid

Risiken des PEPP-Systems flir die Psychiatrie
Dr. Josef Dullings, VKD-Prasident, 24.11.2014

Der frihere Vorstandsvorsitzende der Deutschen Bank Alfred Herrhausen sagte
einmal: ,Die meisten Fehler machen Unternehmen, wenn es ihnen gutgeht, nicht
wenn es schlechtgeht.”

Dies schien mir die Ausgangssituation zu sein, als die ldee aufkam, auch flr die psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen in Deutschland — weltweit einma-
lig — ein pauschalierendes Entgeltsystem zur Vergltung stationarer Leistungen ein-
zufihren. Die Entscheidung liegt schon Jahre zurlick, war schlecht Uberlegt und
ebenso schlecht vorbereitet. Im Hau-Ruck-Verfahren und ohne substanziellen Dialog
mit den Verbanden erschien als fast unbemerktes Nebenprogramm diese Idee im
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) Anfang 2009.

Die ganzen aufreibenden Diskussionen, Protestaktionen und auch Konflikte inner-
halb der Krankenhausbranche sowie im Dialog mit der Politik in den Folgejahren
missen im Ruckblick auf diesen ,verkorksten Aufschlag® von politischer und ministe-
rieller Seite zurtckgefihrt werden. Das German-DRG-System wurde zu der Zeit als
Supersystem mit Exportqualitdten in Richtung Schweiz und China Uberschatzt und
dadurch unreflektiert als ,Blaupause® auch auf den psychiatrischen und psychosoma-
tischen Bereich Ubertragen.

Exzellente Arbeit der Fachgruppe Psychiatrie

Es ist zu einem Grofteil der Fachgruppe Psychiatrie des VKD und ihrem erfolgrei-
chen Engagement zu verdanken, dass viele Mangel und nicht zu Ende gedachte Re-



gelungen korrigiert werden konnten. Es konnte nur noch darum gehen, eine Fehl-
konstruktion am Reisbrett zu korrigieren, obwohl die Bauleute schon die Fundamente
gegossen und Mauern hochgezogen hatten. So wird Bauen schwierig. Zudem setzt
man sich politisch dem Risiko aus, als Blockierer einer allgemein fur nétig gehaltenen
Entwicklung zu gelten.

Die Fachgruppe Psychiatrie hat an dieser Baustelle in den letzten Jahren exzellente
Verbandsarbeit geleistet. Ich finde es bemerkenswert,

e dass es gelungen ist, zahlreiche weitere Psychiatrieverbénde, wissenschaftliche
Gesellschaften, Angehorigen- und Patientenorganisationen zu gemeinsamen
Standpunkten zusammen zu fuhren,

» dass es gelungen ist, auf die Koalitionsverhandlungen der jetzigen Bundesregie-
rung Einfluss zu nehmen. So heil3t es im Koalitionsvertrag vom 15. Dezember
2013: ,Ein neues Vergutungssystem in der Psychiatrie und Psychosomatik darf
schwerst psychisch Erkrankte nicht benachteiligen (...). Dazu sind systematische
Veréanderungen des Vergutungssystems vorzunehmen.*

» dass bei den neuen Mitgliedern des Bundestages und im Gesundheitsausschuss
eine erhohte Sensibilitat fur die Belange der psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen erreicht werden konnte,

» dass der Gesetzgeber sich aufgrund dieser Interventionen zu einer Verlangerung
der Optionsphase entschlielRen konnte,

» dass mit dem Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz vom Juni 2014 jetzt
auch von Landerseite deutliche Nachbesserungen gefordert werden, unter ande-
rem eine Experten-Kommission, die den weiteren Prozess begleiten soll.

All dies kann sich sehen lassen und zeigt die erfolgreiche Verbandsarbeit der Fach-
gruppe. Mein ausdricklicher Dank, auch im Namen von Préasidium und Vorstand, gilt
dem Vorsitzenden Holger Hohmann und seinen Kollegen in der Fachgruppe.

Ob wir hiermit auch sagen kénnen gemall dem Veranstaltungsmotto ,Gefahr er-
kannt, Gefahr gebannt®, ist jedoch zu bezweifeln. Es gibt zu viele strukturelle Paralle-
len zwischen dem DRG-System und dem PEPP-System. Nachfolgend sollen nur die
wesentlichen Punkte aus der Perspektive des DRG-Systems aufgegriffen und im
Hinblick auf das PEPP-System bewertet werden, um den weiteren Nachbesserungs-
bedarf deutlich zu machen.



Auf einen Umstand muss mit Blick auf das jetzige Finanzierungssystem allerdings
schon hingewiesen werden. In den VKD-Umfragen 2012 und 2013 zur Lage der
Krankenh&@user zeigte sich — allerdings statistisch nicht reprasentativ und deshalb
auch nicht veroffentlicht — fir die psychiatrischen Krankenh&user ein Anteil von unter
10 Prozent der Einrichtungen, die rote Zahlen schrieben. Fir die Allgemeinkranken-
hauser mit ,ausgereiftem* DRG-System lag dieser Anteil 2013 bei rund 50 Prozent.
Dies sollte zu denken geben.

Double Bind — Strukturelle Defizite des DRG-Systems

Die aktuellen Probleme im Akutbereich der Krankenhausbranche entstehen nicht,
weil es zu viele Krankenhauser oder zu viele Betten gibt oder weil Krankenhauser zu
viele Fehler machen und zu schlechte Qualitat abliefern. Dies wird in den Medien
und von Kassenseite so kolportiert. Aber aus Sicht der Praxis stellt sich das ganz
anders dar. Das Kernproblem liegt in einem ,strukturellen Dilemma“, aus dem sich
die Krankenh&user selbst nicht befreien kbnnen. Eine Metapher aus der Psychiatrie
ist ein gutes Bild fir.

Mitte der 1950er Jahre entwickelte Gregory Bateson das Double-Bind-Konzept (Ba-
teson et al. 1956; Gibney 2006). Damit wird eine widersprichliche Kommunikation
insbesondere in Familien beschrieben, die zu psychischen Erkrankungen bei Kindern
fuhren kann. Der Sender kommuniziert eine Doppelbotschaft, bei der verbale und
non-verbale Ebene im Widerspruch zueinander stehen und es fur den Empfanger
aufgrund emotionaler Abhangigkeit meist keinen Ausweg gibt. Ein Beispiel: ,Wasch
mir den Pelz, aber mach mich nicht nass.”

Das Double Bind ist eine gute Metapher, um die Situation zu beschreiben, in der sich
die Akutkrankenhduser aktuell befinden: Sind Krankenhausleistungen ein Angebot
der offentlichen Daseinsvorsorge wie Schulen und Feuerwehren oder sind sie ein
Produkt von Unternehmen, die im 6konomischen Wettbewerb stehen und sich dann
auch so verhalten durfen?

Sollte die aktuelle Gesetzeslage bestehen bleiben, werden sich die psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen mit dem PEPP-System auch in diese Rich-
tung bewegen.

Mikroebene und Makroebene im Widerspruch

Auf der Mikroebene der somatischen Krankenhausversorgung herrscht ein tberhitz-
ter Wettbewerb um Patienten und Geld. Die DRGs haben nicht zur SchlielBung von



Krankenhéusern gefiihrt, wie von Einigen erhofft, sondern wie in jedem anderen
Wettbewerbssystem auch, zu einer Vervielfaltigung der Angebote, zu mehr Wahl-
maoglichkeiten fur die Patienten, aber auch zu Mehrausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dies ist die praktische Verwirklichung des theoretischen Diktums
"Geld folgt der Leistung".

Auf der Makroebene gilt — dem voéllig entgegengesetzt — weiterhin ein Versorgungs-
system. Die Leistungen durfen nur ausreichend, zweckméafig und notwendig sein.
Sie durfen aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nicht zu viel kos-
ten. Und es durfen auch nicht zu viele Leistungen angeboten werden (,ungebremste
Mengendynamik®).

Man fragt sich: Wie blaudugig ist diese Vorstellung, wenn man den Wettbewerb aus-
gerufen hat? Glauben Politik und Krankenkassen, dass der Weihnachtsmarkt nur
solche Leistungen anbietet, die nur ausreichend, zweckmaRig und nétig sind? Dann
kann man gleich an den Weihnachtsmann glauben.

Wettbewerb ist ein Verfahren, das nicht Mangel, sondern Uberfluss erzeugt. Die Fra-
ge der Bezahlung muss man ordnungspolitisch davon trennen. Politik und Kranken-
kassen werfen diesen Punkt jedoch in einen Topf und skandalisieren die Leistungen
der Krankenh&user.

Insgesamt stecken die Akutkrankenh&duser in einem gesetzgeberischen Dilemma,
das nur gesetzgeberisch aufgeldst werden kann. Eine Strukturpolitik der "unsichtba-
ren Hand", diese Fantasie, auf die Einige mit der Einfuhrung des DRG-Systems ge-
hofft hatten, hat sich nicht erfullt.

Der Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen muss vor
einer solchen Struktur geschitzt werden. Aber auch hier gilt als Ordnungsrahmen
derzeit ,Geld folgt der Leistung®. Somit steht zu befiirchten, dass auch hier nach En-
de der Budgetneutralitit und Konvergenzphase die gleichen Mechanismen wirken
wie in der Akutversorgung.

Wechselseitige Kannibalisierung

Die in der Akutversorgung weiterhin bestehende ,doppelte Degression® (Abstaffelung
der Kollektivpreise auf Landesebene durch kollektive Mehrmengen bei gleichzeitigen
Vergutungsabschlagen vor Ort durch individuelle Mehrmengen) fihrt zum sogenann-
ten Hamsterrad-Effekt. Durch einen auch ab 2015 vorgesehenen Versorgungszu-
schlag wird dieser Effekt nur abgemildert. Die Regelung steht weiterhin im Gesetz.



Der Hamsterrad-Effekt treibt die Krankenhauser in eine konsequente Marktstrategie,
die nicht bei den Mengen haltmacht, sondern im Grunde vier Bereiche umfasst: Leis-
tungsmengen, Leistungsspektren, Erldse und Personal. Alle vier Faktoren sind auf
Wachstum programmiert.

Aufgrund der Personalknappheit im &rztlichen Dienst und zunehmend auch in der
Fachpflege sowie insbesondere aufgrund der Deckelung der Erlése auf der Makro-
ebene ist die Folge eine wechselseitige Kannibalisierung der Akutkrankenhauser, bei
der nicht mehr die Patientenversorgung im Vordergrund steht, sondern die beste Po-
sitionierung am Markt.

So Uberbieten sich Krankenhauser bei der Abwerbung von Personal und dem Aufbau
neuer Strukturen. Dies geht so weit, dass diese Strukturen personell oft nicht ausrei-
chend besetzt werden kénnen, die Leistung aber trotzdem angeboten wird. Alle ma-
chen alles. Klassische Grundversorger stellen Herzkatheter-Messplatze auf, bieten
Wirbelsaulen- und GefalRchirurgie sowie neurologische Komplexbehandlungen an
und investieren vermehrt auch aus Betriebsmitteln in neue Leistungsangebote, ob-
wohl Investitionsanteile in den Fallpauschalen derzeit nicht abgebildet sind. Wenn die
Abschdpfung des erwarteten Marktpotenzials gelingt, kann sich ein Krankenhaus gut
entwickeln. Wenn nicht sind ,rote Zahlen* die Folge.

Angesichts der derzeitigen Rechtslage des PEPP-Systems sind dies die Folgen, die
nach Ende von Budgetneutralitat und Konvergenz auch in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung drohen. Ob dies eine vernlnftige versorgungspoliti-
sche Zielsetzung ist, muss vor dem Hintergrund der Erfahrungen der Akutkranken-
hauser mehr als bezweifelt werden. Hier gibt es eindeutigen gesetzgeberischen
Handlungsbedarf.

Fortschreitender Burokratismus fur mehr Transparenz

Mehr Transparenz ist das Zauberwort der Zeit, fast genauso positiv besetzt wie Qua-
litat. Aus Sicht der Praxis ist es jedoch der ,Wolf im Schafspelz®. Im Schnitt missen
heute rund vier von zehn Arztinnen und Arzten im Krankenhaus allein fiir Dokumen-
tations- und Verwaltungsarbeiten abgestellt werden. Netto verbleiben somit nur rund
sechs Arzte fiir die Patientenversorgung.

Hintergrund ist eine Misstrauenskultur, die sich Uber die vergangenen zehn bis funf-
zehn Jahre immer weiter ausgepragt hat. So verband man mit der Entscheidung tber
die Einfuhrung des DRG-Systems Ende der 1990er Jahre das Ziel, die Wirtschaft-
lichkeit der Krankenh&user transparenter zu machen. Den Krankenkassen sollte mit
dem DRG-System ein Instrument an die Hand gegeben werden, das bessere Ver-



gleiche zwischen den Krankenhausern erlaubt und dem Medizinischen Dienst der
Krankenkassen bessere Anhaltspunkte liefert, die Notwendigkeit und auch Dauer
einer stationaren Behandlung gezielter zu hinterfragen.

Genau das hat sich in den letzten Jahren starker ausgepragt — sekundiert durch Leis-
tungsverweigerungen von Kassenseite, Hinterfragung des vom Land festgesetzten
Versorgungsauftrages in den Budgetverhandlungen und auf der Krankenhausseite
durch vermehrtes Einklagen von bereits erbrachten Leistungen. Mit dem DRG-
System ist das Krankenhausgeschéaft schwieriger geworden und hat auch im Mana-
gement neue Kompetenzen erforderlich gemacht, um die Position der Krankenhau-
ser zu starken, allerdings alles mit Aufwand, der der Patientenversorgung entzogen
wird.

Der fortschreitende Burokratismus in deutschen Krankenh&usern ist eine ,Tumor-
Entitat", die nur noch behandelt werden kann durch eine Volldigitalisierung der Kran-
kenh&auser, vor allem in den Kernprozessen des arztlichen und pflegerischen Diens-
tes.

Gleiches wird angesichts der derzeitigen Rechtslage des PEPP-Systems nach Ende
der Budgetneutralitat und Konvergenzphase auch auf die psychiatrischen und psy-
chosomatischen Einrichtungen zukommen. Auch hier wird sich das Ausmal3 vergro-
Bern. Insofern sollte schon jetzt durch engagierte Lobbyarbeit der Managementebe-
ne, idealerweise Uber die VKD-Fachgruppe, gegengesteuert werden. Inwieweit dies
angesichts dieser Herausforderungen gelingt, bleibt abzuwarten.

Erosion der Grund- und Pflichtversorgung

Die Kalkulation des PEPP-Entgeltsystems erfolgt wie im DRG-System nach dem
Motto ,Durchschnitt trifft auf Realitat®. Die aufgrund der Kalkulationshauser ermittel-
ten durchschnittlichen Bewertungsrelationen sichern eine kostendeckende Finanzie-
rung der Durchschnittshauser. Vor allem der Fixkostenanteil ist hier definitionsgeman
kostendeckend kalkuliert.

Dies gilt aber nicht fur Krankenhauser der Grundversorgung. Hier ist der Fixkosten-
anteil pro Leistung hoher. Die Bewertungsrelationen des Entgeltsystems stellen fur
diese Hauser also systemisch bedingt keine tragfahige Finanzierung dar.

Das weil3 man heute schon. Deshalb soll es fiir die Akutkrankenhauser einen Sicher-
stellungszuschlag geben, nachdem man Jahre gebraucht hat flr diese Erkenntnis.
Insoweit muss es fur die politisch gewollte Sicherstellung einer Grund- und Pflicht-



versorgung auch in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung einen
Sicherstellungszuschlag fur die betroffenen Einrichtungen geben.

Dieser Zuschlag hat nichts mit einem Selbstkostendeckungsprinzip zu tun, sondern
gewahrleistet die Umsetzung des politischen Willens zur Vorhaltung einer Grund-
und Pflichtversorgung in der Region. Wer dies nicht will, kann nicht erwarten, dass
die Krankenhauser und Trager dies freiwillig tun und auf den Kosten sitzen bleiben.
Krankenhausversorgung ist in Deutschland immer noch eine grundgesetzlich veran-
kerte Pflicht des Staates gegeniber seinen Birgern (Daseinsvorsorge). Ohne eine
solche Regelung liefe dies auf eine Enteignung hinaus, wie sie bei den Tragern der
Akutversorgung bereits seit Jahren festzustellen ist.

Was ist zu tun?

Geht man von den obigen Uberlegungen aus, dann sind vor allem folgende Korrektu-
ren am bestehenden PEPP-System einzufordern:

1. Die ,Doppelte Degression“ muss bei der Preisbildung abgeschafft werden. Die
Absenkung der Kollektivpreise auf Landesebene durch Bertcksichtigung kollekti-
ver Mengensteigerungen ist zu streichen. Insbesondere werden Krankenh&user
benachteiligt, die keine Moglichkeit haben Uber zusatzliche Patienten den schwa-
cheren Anstieg der Preise im Verhaltnis zum Anstieg der Tarife zu kompensieren.
Hinzu kommt, dass die doppelte Degression in Wirklichkeit kein Instrument zur
Mengensteuerung ist, sondern ein schlichtes Abschdpfungsinstrument. Die Ar-
gumentation von Kassenseite ist an dieser Stelle ideologisch und hat ausschliel3-
lich fiskalische Zwecke.

2. Ziel muss eine Verbesserung der Systematik des PEPP-Systems im Sinne der
Positionierung der Psychiatrieverbdnde sein. Dies hat die VKD-Fachgruppe Psy-
chiatrie zuletzt im Schreiben von Holger Hohmann am 15.09.2014 gegenuber
Bundesgesundheitsminister Hermann Groéhe dargelegt. Einige Punkte sind auch
in diesem Beitrag enthalten.

3. Ebenso wichtig wie die Reform des PEPP-Systems ist eine Reform des Finanzie-
rungsrahmens und hier insbesondere der Investitionsfinanzierung. Pro Jahr feh-
len nachgewiesen mindestens drei Milliarden Euro. Dies reifdt ein gewaltiges Loch
in die gesamte Krankenhausfinanzierung und hat negative Rickwirkungen auch
auf die Betriebskostenfinanzierung. Ohne eine Losung dieses Problems bleiben
die Ubrigen MalRnahmen reine Kosmetik. Hier ist vor allem die Bund-L&nder-
Arbeitsgruppe zur Vorbereitung der Krankenhausreform 2015 gefordert.
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4. Wichtig ist eine Reform des Ordnungsrahmens. Der Widerspruch zwischen
Marktsystem auf der Mikroebene und Versorgungssystem auf der Makroebene
schadet der Patientenversorgung und macht die Krankenh&user krank. Hinzu
kommt eine unndtige Ressourcenverschwendung, die sich das System mit Eintritt
der Babyboomer in die versorgungsrelevanten Altersgruppen nicht mehr wird leis-
ten kénnen. Sie wird ohne Korrektur zur Uberforderung des Gesamtsystems fiih-
ren. Die Strukturentwicklung darf nicht dem freien Spiel der Krafte Uberlassen
bleiben. Vom Land missen ggf. wieder Versorgungsstufen festgelegt werden, fur
die auch eine tragfahige Finanzierung vorzusehen ist. Insbhesondere muss die
Pflichtversorgung kostendeckend finanziert sein, da sie ebenso wie Feuerwehren
eine standig vorzuhaltende Sicherheitsfunktion, ggf. auch ohne Inanspruchnah-
me, erfullt.

5. Schlie3lich sollte eine unabhéngige Expertenkommission, mit maf3geblicher Be-
teiligung des VKD, den Einfihrungs- und Umsetzungsprozess des Entgeltsys-
tems kritisch begleiten und konstruktive Verbesserungsvorschlage einbringen.
Gerade die im VKD zusammengeschlossenen Kolleginnen und Kollegen haben
die tagliche Praxis vor Augen und kodnnen hier entscheidende Hinweise geben.

Literatur
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Psychiatrische Versorgung in der Schweiz
Flachendeckende Qualitatsmessungen

Prof. Dr. med. Achim Haug

Ordinarius fur Psychiatrie, Philosophische Fakultat, Universitat Zirich

Arztlicher Direktor Clienia-Gruppe

Remscheid 03/09/14 Fachgruppentagung des Verbands der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.

Grundlagen der flachendeckenden Qualitatsmessungen

Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG)
Art.32 Voraussetzungen und Umfang der Kostenubernahme

1 Die Leistungen nach den Artikeln 25-31 missen wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich sein. Die Wirksamkeit muss nach
wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen sein.

2 Die Wirksamkeit, die Zweckmassigkeit und die Wirtschaftlichkeit der
Leistungen werden periodisch uberpriift.

ANQ: Nationaler Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken

Der ANQ und die nationalen Tragerorganisationen H+, GDK, santésuisse und
die eidgendssischen Sozialversicherer (UV, IV, MV) haben den nationalen
Qualitatsvertrag am 18. Mai 2011 unterzeichnet.

Die Partner regeln mit dem nationalen Qualitatsvertrag die Finanzierung und
Umsetzung der Qualitatsmessungen gemass den Vorgaben des ANQ.




Grunduiberlegungen zu Qualitatsmessungen in der Psychiatrie

+ Die gesamte Qualitat der Leistungserbringung kann nicht erfasst werden, es
sollen relevante Teilaspekte gemessen und liberpriift werden
* Relevante Teilaspekte sind
— die Abnahme des Schweregrades einer Erkrankung im Behandlungsverlauf
— der Umgang mit Freiheitsbeschrankenden Massnahmen (FBM)
— die Patientenzufriedenheit
* Als Schweregradindikator dient die mit Skalen gemessene
Symptombelastung
+ Uberlegung zur Auswahl der Skalen:

Diagnosen Ubergreifende Skalen anwenden, Selbst- und Fremdrating kombinieren,
Zusatzlichen Skalenaufwand niedrig halten, Informationen sollen der Behandlung
dienen, Skalen sollen in drei Landessprachen zur Verfiigung stehen, Schulungsaufwand
(initialer- und wiederkehrender-) moglichst gering, Lizenzgebtihren moglichst niedrig,
Skalen international anerkannt (Gltekriterien)

Health of the Nation Outcome Scales (HONOS)

—

Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten
Absichtliche Selbstverletzung

Problematischer Alkoholkonsum oder Drogenkonsum

Kognitive Probleme

Probleme in Zusammenhang mit korperlicher Erkrankung oder Behinderung
Probleme in Zusammenhang mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen
Gedruckte Stimmung

Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme

© © N o o bk~ w0 DN

Probleme mit Beziehungen

N
o

. Probleme mit alltaglichen Aktivitaten

—_—
N

. Probleme durch die Wohnbedingungen

12. Probleme durch die Bedingungen im Beruf und im Alltag

rot: klassische psychopathologische Items blau: somatiknahe Items griin: Items aus dem Sozialbereich




BSCL (Kurzform der SCL-90, 53 Items)

“iboharptoicht | swalg ziemlich sark | sehrstark
(0! 1l 2l 3 , 4]
‘Wie sehr ltten Sie inden letzten siehen Tagen unter..
1 Nervositiit oder innerem Zittern
2. Ohnmachts-und Schwindelgefiblen

3. der Idee, da irgend jemand Macht iiber Ihre Gedanken hat
A dem Gefiihl, daR andere an den meisten [hrer Schwierigkeiten Schuld sind

5. Gedachtnisschwiengkeiten
Hb. dem Gefilhl, leicht reizbar oder verargerbar zu sein

|
S |

i

|

7. Herz- oder Brustschmerzen [OUN21314
8. Furcht auf offenen Plitzen oder auf der Strafie m'ﬂi‘ﬁm
9. Gedanken, sich das Leben zu nehmen fﬁ]m
10. dem Gefih, dak man den meisten Menschen ich trauen kann X6
11, schlechtem Appetit V
12. plotzlichem Erschrecken ohne Grund
13, Gefhlsausbrichen, denen gegeniber Sie machtlos waren

14. Finsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind
15. dem Gefiihl, dak es lhnen schwerfallt, etwas anzufangen
16. Einsamkeitsgefiihlen

| 17. Schwermut

Erfasste Parameter zu Freiheitsbeschrankenden
Massnahmen FBM

Art der Massnahime

1 = Isolation

2 = Fixierung

3 = Zwangsmedikation oral

4 = Zwangsmedikation Injektion

5 = Sicherheitsmassnahme im Stuhl bis zu 4 Std,

& = Sicherheitsmassnahme im Stuhl mehr als 4 Std.
7 = Sicherheitsmassnahme im Bett kurz: bis zu 4 Std.
8 = Sicherheitsmassnahme im Bett ganze Macht,

9 = Sicherheitsmassnahme im Bett wahrend Tag und
Nacht (dauernd)

Datum des Beginns

Datum

Zeitpunkt des Beginns

Uhrzeit (nur bei Isolation, Fixierung und Zwangsme-
dikation)

Datum der Beendigung

Datum (nur bei Isolation und Fixierung)
Zeitpunkt des Beendigung

Uhrzeit (nur bei Isolation und Fixierung)




Messplan
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Austritt

N

Psychiatrische Hospitalisation

|
[
|
|
[
|

HoNOS
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EFM

Erfassung allfalliger Freiheits-
beschrankender Massnahmen

HoNQOS
BSCL

—— BfS-Daten Minimal- und Psychiatriezusatzdaten———

Jahrliche Qualitatsberichte
Jeweils getrennt fur die Erwachsenenpsychiatrie und die
Kinder-Jugend-Psychiatrie
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Datenqualitat, Beispiel Honos, Bericht 2014
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Anteil auswertbarer Fille fiilr HoONOS-Berechnungen (inkl. nicht beeinflussbarer Dropouts)
(beinhaltet MedStat + Psych, Zusatzdaten + HoNOS Eintritt + HoNOS Austritt)
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Differenzwert Eintritt-Austritt adjustiert (Bsp. Honos)
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Messergebnis Symptombelastung: HoNOS Differenzwert

© Signif. Abweichung nach cben
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Freiheitsbeschrankende Massnahmen: Anteil Falle

o
3

¥ Signif. Abweichung nach oben
® Signif. Abweichung nach unten

¥ Keine signif. Abweichung

o
5

Klinikmittelwert (standardisiertes Residuum)
mit 95% Konfidenzintervall
o
fa
=

0.00 —
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Freiheitsbeschrankende Massnahmen Kliniksbericht

* Anteil Falle mit mindestens einer Freiheitsbeschrankenden
Massnahme

+ Isolation (Intensitat (Haufigkeit*Dauer)/Fall)
« Fixierung (Intensitat (Haufigkeit*Dauer)/Fall)
« Zwangsmedikation (oral und Injektion kombiniert, Haufigkeit/Fall)

» Sicherheitsmassnahme (im Stuhl und im Bett kombiniert,
Haufigkeit/Fall)




Zusammenfassung der Ergebnisse

HoNDS BSCL M Klinik| HoNOS BSOL M
Mittleres | Mittleres Arited|
Mess Mess-  (betroffener|
bnis Fille

# Ricklaufguote unter B0% (HoNOS)
rispettivamente 40% (B5CL)

Mach Auskunft der Klinik keire
nen Falle

Stichprobenbeschreibung und Casemix

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.

3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
3.14.

Anzahl abgeschlossener Falle im Erhebungszeitraum
Alter bei Eintritt

Geschlecht

Hauptdiagnosen

Schweregrad (Gesamtscore) HONOS und BSCL bei Eintritt
Flrsorgerische Unterbringung

Nationalitat

Hochste abgeschlossene Bildung

Zivilstand

Beschaftigung vor Eintritt

Aufenthaltsort vor dem Eintritt

Versicherungsart

Einweisende Instanz

Aufenthaltsdauer




Stichprobenbeschreibung, Bsp. Aufenthaltsdauer/Altersverteilung
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Relevanz der Messungen

* Beginn der Messungen Mitte 2012
* Bisher publizierte anonymisierte Ergebnisse

+ Datenqualitatsbericht, Nationaler Vergleichsbericht und
Klinikspezifischer Bericht Halbjahr 2012
(Publikation Sommer 2013)

« Datenqualitatsbericht, Nationaler Vergleichsbericht und
Klinikspezifischer Bericht 2013, jeweils getrennt fur die
Erwachsenenpsychiatrie und die Kinder-Jugend-Psychiatrie
(Publikation Sommer 2014)

+ Erste nicht-anonymisierte Publikation der Ergebnisse

» Fur die Erwachsenenpsychiatrie: Sommer 2015 (Erfassungsjahr 2014)
* FuUr die Ki-Ju-Psychiatrie: Sommer 2016 (Erfassungsjahr 2015)

* Publikation der Ergebnisse zu FBM jeweils ein Jahr spater

» Einfluss auf Tarifverhandlungen mit den Krankenkassen ab sofort
moglich durch Abruf der Klinikspezifischen Berichte




Kontakt und weitere Informationen
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Oder gerne uber mich, nicht nur zu Qualitatsfragen:

Prof. Dr. med. Achim Haug, Clienia-Gruppe, Konradstrasse 15, CH-8400 Winterthur
achim.haug@clienia.ch, Tel: +41 (0)52 269 02 10




Chancen und Risiken aktueller IV-
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Remscheid, 26. September 2014

Blickpunkt Psychiatrie in NRW

Psychiatrie hat groRen Anteil an Krankenhausausgaben

» Beider TKin NRW 2013 ca. 139 Mio. Euro von ca. 1,4 Mrd. Euro insgesamt
» Dies ist der drittgroRte Ausgabenblock nach ICD-Gruppen
» Grofter Block sind die depressiven Erkrankungen mit ca. 83 Mio. Euro

Trendbarometer Arbeitswelt

» Psychisch bedingte Fehlzeiten machen 17% der TK Krankschreibungen aus

» D.h. jeder sechste Arbeitsunfahigkeitstag ist einer psychiatrischen Diagnose geschuldet
» Seit 2000 ist dies ein Anstieg von 75%

Prognose der TK: Psychiatrieausgaben steigen weiter an

2 | Erwartungen an das PEPP Entgeltsystem und Modellvorhaben , Glinter van Aalst, Leiter TK-Landesvertretung NRW

L ¢




Grenzen durchbrechen - Chancen nutzen

> die Verbesserung der Versorgung fur unsere Versicherten ist uns schon lange ein Anliegen,
daher arbeiten wir an einer sektorenubergreifenden Behandlung

> Seit etwa 8 Jahren hat die TK gemeinsam mit den Landschaftsverbanden NRW regionale
Netzwerke aufgebaut und gute Erfahrungen gemacht

> hierbei ist es uns gelungen die Leistungserbringer aus dem ambulanten und stationaren
Bereichen besser zu verzahnen und die Versorgung insgesamt zu verbessern

> um die sektorale Abschottung zu Uberwinden, sollten ambulante Leistungen am KHS
integriert werden und Uber Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) zuganglich gemacht
werden

3 | Erwartungen an das PEPP Entgeltsystem und Modellvorhaben , Gilinter van Aalst, Leiter TK-Landesvertretung NRW (

Sektorale Strukturen in der Psychiatrie am Krankenhaus
Was hat PEPP geregelt?

Vollstationédres Bett Tagesklinik Institutsambulanz
BT x Tagessatz = Erlos BT x Tagessatz = Erlos Quartalspauschale
Fallbezug Fallbezug Fall je Quartal
. Anreiz:
Anreiz: Anreiz: . Anreiz:
— _ Wenig Behandlungen
Budgeterreichung Budgeterreichung gje Quartal J

4 | Erwartungen an das PEPP Entgeltsystem und Modellvorhaben , Giinter van Aalst, Leiter TK-Landesvertretung NRW (




Herausforderung PEPP

> Mit dem Psych-Entgeltgesetz wurde ein neues pauschaliertes Entgeltsystem (PEPP)
beschlossen, das den voll- und teilstationaren Bereich schweregradabhangig abbildet

> PEPP ist als lernendes System eingeflhrt worden und muss sich in den nachsten Jahren
weiterentwickeln und bewahren

» die Erprobungsphase ist bis 2017 vorgesehen, wir mochten die Prozesse aktiv mitgestalten
und praxisgerecht machen

> eine leistungsgerechte Finanzierung und die Entwicklung eines neuen Vergutungssystems ist
aus unserer Sicht unumganglich und zwingend erforderlich

5 | Erwartungen an das PEPP Entgeltsystem und Modellvorhaben , Glinter van Aalst, Leiter TK-Landesvertretung NRW (

Perspektiven ausgelotet

> der Landschaftsverband Westfalen Lippe (LWL) und die TK wollen am Klinikum Bochum in
einem Modellvorhaben nach § 64b SGB V das zukunftige Vergutungssystem unter

Einschluss von ambulanten Leistungen der Institutsambulanzen testen und weiterentwickeln
(PEPP Plus)

> an diesem Standort konnten wir bereits Uber einen IV- Vertrag gute Erfahrungen sammeln
und kénnen auf eine bereits bestehende vertragliche Basis aufbauen

» Dazu werden leistungsgerechte Verglitungen, abhangig von Schweregrad, fir die
Institutsambulanzen entwickelt. Dies erfolgt unter Beibehaltung des bisherigen
Gesamtbudgets.

» Praxisnahe Erfahrungen der Testphase sollen in die Weiterentwicklung des ,lernenden
Systems" PEPP eingehen

6 | Erwartungen an das PEPP Entgeltsystem und Modellvorhaben , Glinter van Aalst, Leiter TK-Landesvertretung NRW (




Modellvorhaben am LWL Universitatsklinikum Bochum
Neues Modul stationsungebundene Leistungen

> sie konnen in der Klinik (ohne Leistung der Unterkunft und Verpflegung) erbracht werden,
als auch im hauslichen bzw. familiaren Umfeld des Patienten

» diese Leistungen mussen aus unserer Sicht unterschiedlich vergutet werden, fixe und
variable Kosten sind zu berucksichtigen

> die Leistungen sollen den Patienten zu Gute kommen, die insbesondere
psychotherapeutischer Behandlungen bedurfen

7 | Erwartungen an das PEPP Entgeltsystem und Modellvorhaben , Glinter van Aalst, Leiter TK-Landesvertretung NRW (

Vertragsidee
Einbeziehung von stationaren, teilstationaren und ambulanten
Behandlungen

» Abrechnungsgrundlage ist das PEPP System

> Einbeziehung der Institutsambulanz
(inklusive Home Treatment sowie stationsungebundener Leistungen)

» Flexibles Gesamtbudget fur alle teiinehmenden Krankenkassen
(einschl. Regelversorgung)

» Entscheidung Uber Art der Versorgung liegt beim Krankenhaus

» Garantiertes Budget fur garantierte Behandlung

8 | Erwartungen an das PEPP Entgeltsystem und Modellvorhaben , Glinter van Aalst, Leiter TK-Landesvertretung NRW (




Das wollen wir:

> Bessere Patientenversorgung » Schlankes und Uberschaubares
(qualitativ/quantitativ) Finanzierungssystem etablieren
» Sektorubergreifende Strukturen im > Bestehende Erfahrungen einbeziehen

Krankenhaus fordern

(stationsungebundene Leistungen) > Erprobung eines konkreten

Kalkulationsmodells verbunden mit einer
> Neue Gestaltungsspielraume schaffen unabhangigen Evaluation

Rechtsgrundlage: Modellvorhaben nach § 64 b SGB V

9 | Erwartungen an das PEPP Entgeltsystem und Modellvorhaben , Giinter van Aalst, Leiter TK-Landesvertretung NRW (

Gunter van Aalst

Techniker Krankenkasse
Leiter Landesvertretung NRW
Guenter.van.Aalst@tk.de
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Modellvorhaben in der Psychiatrie -
Modellprojekt nach § 64b SGB V der
AOK Rheinland / Hamburg

vom 26. September 2014
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AOK

Modellvorhaben nach § 64b SGB V in der Psychiatrie

Matthias Mohrmann

Mitglied des Vorstandes der AOK Rheinland/Hamburg

_, Jahrestagung der Fachgruppe Psychiatrie 25./26.9.2014

Ein Uberblick AOK

1. Eckdaten der Versorgung
= Zahlen, Daten, Fakten
=  Wann ist man psychisch krank und behandlungsbeddirftig?

2. §64bSGBV
= Wird Neues endlich gut?
=  Was woll(t)en wir erreichen?
= Was tut sich aktuell?
= Prognose

3. Initiativen der AOK Rheinland / Hamburg
=  Angebote zur Pravention und Versorgung psychisch Kranker
= Unsere Vorstellung einer Modell-Versorgung
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Krankenhausversorgung AOK

Eckdaten der Krankenhausleistungen der AOK Rheinland / Hamburg - 2013:

Krankenhausausgaben: 2.900 Mio. Euro
- davon fur F-ICDs: 320 Mio. Euro
Krankenhausfalle stationar : 960.000
- davon mit F-ICD-Hauptdiagnosen: 70.300

-- davon behandelt in psychiatrischen/psychosomatischen

KH (incl. TK)/Fachabteilungen:

- ohne F-Hauptdiagnose, aber mit F-ICD-Nebendiagnosen*: 111.000

* = pehandlungsbedirftig
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Krankenhausversorgung AOK
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Ubersicht der @-Basisentgeltwerte (BEW) auf Basis der AOK-Abrechnungsdaten des Jahres 2013
—nach den PEPP-Katalogen 2013und 2014
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Krankenhausversorgung AOK
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Ubersicht der rheinischen KH-individuelle Deckungsgrade (DG) ggii. dem @-rhein.-Basisentgeltwert auf
Basis der AOK-Abrechnungsdaten des Jahres 2013 — nach dem PEPP-Katalog 2014
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Entwicklung der Facharztezahlen ACK

Ambulant, Niedergelassene, Angestellte, Stationar, in Kérperschaften/Behorden,
sonstige Bereich

Datenquelle: GBE-Bund / Arztekammer

Bezeichnung 2000 2012 Bezeichnung 2000 2012

Einwohner Bund 80.274.000| 82.259.000 Einwohner NRW 17.500.000( 17.850.000
Facharzte Psych Bund 10.016 17.715 Facharzte Psych NRW 2.201 3.594
Fachérzte auf 100.000 Einw. 12,5 21,5 Fachérzte auf 100.000 Einw. 12,6 20,1
Privalenz 30%/Jahr 24.082.200| 24.677.700 Pravalenz 30% 5.250.000] 5.355.000
psych. Kranke Einwohner je Arzt 2.404 1.393 psych. Kranke Einwohner je Arzt 2.385 1.490

...aber: keine Reduzierung der Wartezeiten!
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Versorgung durch Facharzte AOK

11.03.2014

Stellungnahme DGPPN

ECKPUNKTEPAPIER: Lange Wartezeiten auf einen Facharzttermin:
Verkiirzung nur durch strukturelle Anderungen realisierbar

Zu wenig bezahlte Zeit fir die Patienten hat Abbau ambulanter Angebote zur Folge.

Die Angebotsstruktur der ambulanten vertragsarztlichen nervenarztlichen, psychiatrischen sowie
psychosomatischen und psychotherapeutischen Versorgung konnte dem verdndernden und steigenden Bedarf
bislang in nicht ausreichend flexibler Weise gerecht werden. Mehr noch: In den letzten Jahren wurden in
psychiatrischen Facharztpraxen rund 40 % der psychiatrischen Behandlungskapazitdten, groRtenteils zugunsten
von psychotherapeutischen Angeboten, abgebaut. Grund dafir ist das von der arztlichen Selbstverwaltung
vorgegebene starre Verglitungssystem mit Quartalspauschalen: Einem Facharzt in einer nervenarztlichen und
psychiatrischen Praxis stehen fir die Behandlung eines Patienten im Quartal pauschal durchschnittlich 40 bis 50
Euro zur Verfligung — auch bei mehrfachen Gesprachsleistungen. Richtlinienpsychotherapeutische Leistungen
(verhaltenstherapeutische, tiefenpsychologisch-orientierte oder analytische Psychotherapie) werden hingegen
einzeln — und deutlich besser — vergiitet. Dies hat zu einer Verschiebung des Behandlungsfokus Richtung
Richtlinienpsychotherapie gefiihrt.

In Zukunft werden die Verdanderungen in der Finanzierung stationarer Einrichtungen mit der Folge friihzeitigerer
Entlassungen aus einem stationdren Aufenthalt zu einem zusatzlichen Druck auf den ambulanten
Versorgungssektor fiihren.
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Ambulante Versorgung AOK

Fazit zur ambulanten Versorgung:
1. Keine Verkirzung der Wartezeiten

2. Anderung von Leistungsinhalten ein langwieriges Unterfangen
- Zeitplan zur Anderung der Psychotherapie-RL zieht sich bis 2015 — ohne
absehbaren Umsetzungstermin

3. Neue Leistungen nicht in Sicht
- DMP-Depression kommt nicht, weil
- Anderung der Psychotherapie-RL vorgesehen ist
- Hausarzte mit Koordinatorenfunktion ggf. Gberfordert
- keine evaluierten Selbsthilfeprogramme vorliegen

4. Weiterer Druck auf die ambulante Versorgung, weil PEPP fir kirzere
Verweildauern sorgt (?)
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Psychische Erkrankungen

«Wir haben die Unreife von Kindern in
Krankheit verwandelt»

von Rudolf Burger. Aktualisiert am 04.01.2014 10 Kommantare

Der emeritierte Professor far Psychiatrie Allen Frances sagt, dass das neue
Standardwerk der Psychiatrie zur Hyperinflation psychischer Krankheiten
fuhrt.

Ausziige aus einem Interview mit der Zeitschrift ,,Der Bund“ (Schweiz) am 4.2.2014
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AOK

Psychische Erkrankungen

Zur Klassifizierung von psychischen Stirungen ist in den USA das «Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders», kurz DSM geschaffen worden,
das auch in Europa verwendet wird. Sie selber waren Ko-Autor der Versionen
DSM 3 und DSM 4, haben jetzt aber DSM 3 heftig attackiert. Wieso?

Ich sage aus der Rickschau: Wir hatten schon bei DSM 4 eine diagnostische Inflation
psvehischer Krankheiten. Mit DSM 5 haben wir ein DSM 5 wird Millionen
von neuen Patienten schaffen, die man wahrscheinliv 1 sich selber tiberlassen

TREC

wiirde,

Welche Rolle spielen Pharmakonzerne beim Thema Inflation psychiatrischer
Diagnosen?
Sie sind die Hauptursac

. Pharmakonzerne brauchet\psychische Krankheiten als Mittel,
um Pillen zu verkaufen,yad sie erfinden KrankheitenAn den USA werden 8o Prozent der
Medikamente von Hausirzten versehsteben—Por Grund dafiir liegt darin, dass Arzte von
den Versicherungen nur bezahlt werden, wenn sie dem Patienten eine Diagnose abgeben.
Also geben sie eine Diagnose ab und verschreiben Medikamente. Man vergisst dabei, dass
man erstens eine psychiatrische Diagnose speziell bei Kindern nicht in sichen Minuten
abgeben kann und es zweitens sehr schwierig sein kann, eine psychiatrische Diagnose
wieder loszuwerden.
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Psychische Erkrankungen

Offenbar werden in DSM 5 auch eher Depressionen diagnostiziert,

Ja, nach nur zwei Wochen Interesselosigkeit, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit und
fehlender Energie wird nach DSM 5 eine Depression diagnostiziert, Das sind aber alles
tvpische Phiinomene fiir Trauer. Solche Erfahrungen machen die meisten Leute
irgendwann einmal, ich machte sie, als meine Frau starb, Trauer ist eine absolut normale
Ausdrucksform, sie ist der Preis dafiir, jemanden zu lieben. Wir diirfen Trauer nicht zu
einem medizinischen Problem machen und dafiir eine Pille verschreiben,

Wie erkliren Sie sich die Diagnose-Inflation in DSM 5? Wurden die Autoren
von Pharmafirmen gesponsert?

Nein, es geht um einen Interessenkonflikt: Wenn man sein Leben lang in einem Bereich
arbeitet, tendiert man dazu, ihn iiberzubewerten, man will ihn ausdehnen. Man sieht nicht,
dass Diagnosen in der wirklichen Welt auch schrecklich misshraucht werden kénnen.
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Trauer ist keine Krankheit

Wer um einen geliebten Menschen trauert, braucht in der Regel keine Medikamente
und keinen Psychotherapeuten, sagt Rainer Richter. Das neue Diagnose-Handbuch der
US-Psychiater sollte normale seelische Reaktionen nicht als krank bewerten.

Psychische Erkrankungen

des [CD-11 sicherlich Warnsignale. Viele Psychotherapeuten
teilen die Sorge, dass zum Beispiel Trauer nach dem Verlust
cines nahestehenden Menschen zukiinftig bereits nach zwei
Wochen als krank gelten kénnte. Wer intensiv travert, erfiille
zwar hiiufig formal die Kriterien einer Depression, istaber niche
krank. Die meisten Trauernden verkraften ohne Behandlung
nach einer Phase, die Monate oder auch iiber ¢in Jahr dauern
kann, den Verlust cines gelicbten Menschen. Das Leiden und
der Schmerz von Trauernden sollten nicht pathologisiert werden.

Quelle: Gesundheit und Gesellschaft, Ausgabe 6/13
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Psychische Erkrankungen
MENTAL HEALTH EUROPE — SANTE MENTALE EUROPE
BRUSSELS, 17.05.2013

Mehr Leid als nétig

Die westliche Psychiatrie ist in der Krise. Die Richtung, di= das neue Diagnostische und Statistische
Handbuch psychischer Storungen (DSM|, welches Ende dieser Woche verdffentlicht wurde,
einschidgt, hat groBe Kritik geerntet. Dazu kommt, dass das Nationale Institut fur geistige Gesundheit
{NIMH], der Welt grofites Forschungsinstitut, in Unstimmigkeit mit der amerikanischen
psychiatrischen Vereinigung, angezeigt hat, dass es nicht lénger Projekte finanzieren wird, die
ausdriicklich nur auf DSM - Kategorien basieren. Lingliicklicherweise fehlt dem NIMH die

wahrend ,Mentale Gesundheit Eurapa” die NIMH - Entscheidung fr gut befindet, unermidiich
fokussierend auf die Neurowissenschaften und die sogenannien Erkrankungen des Gehirns.

Mental Health Europe ist aufierst besorgt dariiber, dass die Veraffentlichung von DSM 5 ginen
weiteren Schritt in der zunehmenden Domimanz sines hundertprozentigen biclogischen Ansatzes bes
psychischen Problemen darstellt, unterstitst von einer riesigen Maschinerie aus Wissenschaft,
Technologie und wirtschaftlichen Interessen. Hinzu kommt, als eine der sichtbaren Folgen dieses
Ansatres, die relative Herabstufung der psychologischen und sozialen Interventionen, die die
Interventionen immer abhangiger vom biologischen Vorbild, anstatt auf die Bediirfrisse und
Wunsche der Nutzer psychasozialer Dienste einzugshen. Offensichtlich ist dies in Widerspruch mit
der sozialen und menschenrechtlichen Perspektive des Ubersinkommens der Vereinten Nationen
uber die Rechte von Menschen mit Sehinderungen [UN-BRE), die jetzt von der Europaischen Union
und von mehr als 100 Landern weltweft ratifiziert wurde.
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Was wollten wir erreichen — vertane Chancen? AOK

Ein Blick zurtck....

§ 24 BPfIV (bis 31.12.2012)
Die Vertragsparteien kdnnen im Einvernehmen mit [...] ein zeitlich begrenztes Modellvorhaben
zur Entwicklung pauschalierter Verglitungen vereinbaren.

...d.h., Moglichkeiten, die stationdren Entgelte zu ,,entwickeln®, gibt es schon langer.
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...oder wird Neues endlich gut?

§ 64b SGBV
Gegenstand von Modellvorhaben nach § 63/1 oder /2 kann auch die Weiterentwicklung
der Versorgung psychisch kranker Menschen sein...zur:

* Verbesserung der Patientenversorgung oder

* sektoreniibergreifenden Leistungserbringung

* komplexen Behandlung im hauslichen Umfeld

Auszug BT-Drucksache 17/8986, 14.3.2012, Seite 49

Mit der neuen Rechtsgrundlage wird Besonderheiten der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung Rechnung getragen, die durch eine oftmals besonders lange Betreuungsdauer,
wiederholte Kontakte und eine vielfach besonders hohe Zahl der einzubeziehenden Akteure
gekennzeichnet ist. Zur Weiterentwicklung der Versorgung gilt es hier daher besonders,
unterschiedliche Konzepte zur Verbesserung der sektoreniibergreifenden Versorgung zu ermoglichen
und zu fordern.

Soweit in § 64b nichts Abweichendes geregelt ist, finden auch fir Modellvorhaben zur
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung die allgemeinen Grundsatze nach den §§ 63 bis
65 in Bezug auf die Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben Anwendung
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Zlel und ZweCK

Auszug BT-Drucksache 17/8986, 14.3.2012, Seite 49

Damit die Daten
fiir die Entwicklung des Entgeltsystems nach § 17d KHG genutzt werden kdnnen

und

zur Verbesserung der Transparenz tiber das Leistungsgeschehen,

wird die in Modellvorhaben Ubliche Moglichkeit der Abweichung von geltenden Rechts-
vorschriften [§§ 295, 301-303 SGB V, §17d/9 KHG = Ubermittlung der Abrechnungs- und
Leistungsdaten] eingeschrankt.

D.h., diese Daten sind vollumfanglich zu erheben und zu liefern (z.B. ans InEK — wenn
Krankenhduser Modellpartner sind).
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Projekte unter Beteiligung der AOK:

Hessen: Klinikum Hanau
Niedersachsen: Psychiatrisches Klinikum Liineburg
NordWest: Johanniter-Krankenhaus Geesthacht GmbH

Fachkliniken Nordfriesland gGmbH
Westkistenklinik Brunsbittel
Klinikum Itzehoe
Kreiskrankenhaus Rendsburg —Imland gGmbH
St. Marien-Hospital Hamm

Plus (Sachsen/Thiiringen):  Heinrich-Braun-KH, Zwickau
Rudolf-Virchow-Klinikum, Glauchau
Stidharz-KH, Nordhausen

Wesentliche Inhalte:
Ansprech- und Vertragspartner sind die Krankenhauser, Einbindung von Vertrags-

arzten rudimentar/ nicht bekannt, Umwandlung von KH-Budgets in andere
Finanzierungsformen, teilweise mit Home-Treatment.
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Mogliche Griunde fir die zogerliche Umsetzung

1. KH-Planung unflexibel (z.B. Umwandlung in TK nicht ohne Feststellungsbescheid
moglich)

2. Man kommt wirtschaftlich ganz gut mit PEPP zurecht

3. KH-Leitung muss Betriebsstatte sichern

4. Veranderung des Einweiserverhaltens bei ambulanter Versorgung vor Ort
5. Gesetzliches Problem bei der Bildung von ,,PIA-AuRenstellen”

6. Vorhandenes Personal ist nicht auf ambulante Versorgung eingestellt

7. Zurlckhaltung der Krankenkassen, weil die Versorgung nicht verbessert, sondern nur
anders (oder zusatzlich) finanziert werden soll
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Unsere — pessimistische - Prognose

1. KH beteiligen sich nur dann, wenn Ausgaben fir andere Versorgungsformen
zusatzlich finanziert werden — keine Bereitschaft zur Ausgliederung des
vorhandenen Budgets

2. Krankenkassen stellen keine zusatzlichen Mittel zur Verfligung

3. Eine sektorenibergreifende Versorgung scheitert an Partikularinteressen

4. Ohne zwingende normative Eingriffe passiert nicht viel

5. (Trugerische) Hoffnung Innovationsfonds?

Und trotzdem: Initiativen der AOK Rheinland / Hamburg

* Selektivvertrage

* Unterstiitzung der Selbsthilfe
* Versorgungsschwerpunkte im Bereich ambulante Reha-MalBnahmen

* Entwicklung eigener § 64b-Modelle
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Initiativen der AOK Rheinland / Hamburg ACK

Angebote der AOK Rheinland / Hamburg fur psychisch Kranke im Rheinland:

Adharenzforderung Schizophrenie Ifd.
Ambulante Rehabilitation (Anzahl Vertrage) 7
Arbeitstherapie (Anzahl Vertrage) 2
Betriebliche Gesundheitsforderung Ifd.
Forderung Pflege Demenzkranker in Heimen Ifd.
Forderung Selbsthilfe Ifd.
Forderung Sozialpsychiatrie Ifd.
Frihintervention bei psychischen Stérungen Ifd.
Integrative Behandlung (Anzahl Vertrage) 1
Integrierte Versorgungsvertrage (Anzahl Vertrage) 3
Ressourcenstarkung in Schulen + KITAs Ifd.
Stressbewaltigungsangebote Ifd.

Viele Aktivitaten, aber Suche nach der roten Linie
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NetzWerk psychische Gesundheit Rheinland

Ambulante HIIfe.wenndleSeeleleidg(

Gegen den , Drehtiireffekt

Netzwerk fiir Patienten mit psychischen Erkrankungen
soll nach der Entlassung aus der Klinik helfen

= £ . Krisenwohnung _eingerichiol
U Sundheitssystem”._ beschredbi Wenru
_(:hgruppe i .




Vorstellungen der Krankenhauser zur Modellversorgu AOK

Projekte unter Beteiligung der AOK Rheinland/ Hamburg:
Grundlage und Anzahl der Angebote, mit
- anderer Finanzierungsvariante (KH incl. PIA): 5

- sektorent berg reifender Verso rgung (Einbindung von Vertragsdrzten, Psychotherapeuten,

amb. psych. Pflege und Dienste, Zusammenarbeit mit den Kommunen, etc.) : 0

- Versorgung in der hauslichen Umgebung: 1
(Erstkontakt im April 2014, seit dem Warten auf Konzept; Ifd. Erinnerungen durch AOK RH)

Primares Ziel ist es, die Versorgung zu verbessern.

AusschlieBlich Krankenhauser an § 64b-Modellen zu beteiligen, ist zu kurz gedacht.
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Vorstellung der AOK Rheinland / Hamburg zur Modellv

Oder andersherum:

Entwicklung eines Versorgungsmodells auf Basis
ambulanter psychiatrischer Pflege

Primare Ziele:

Verbesserung der Behandlungs- und Therapietreue

Abstimmung mit Vertragsarzten (und KH-Arzten)

Einbeziehung der Dienste und Angehdrigen mind. 1 Woche vor KH-Entlassung
Ambulante Notfallbereitschaft der Pflege und des Arztes

Unkomplizierter Zugang zur hauslichen Krankenpflegeleistung (ohne MDK)
Bewertung der Veranderung aller AOK-Leistungen- und Ausgaben

Lfd. Evaluation der Veranderung des Gesundheitszustandes

NouhswnNRE

Sekundare Ziele:

1. Einbindung anderer Kostentrager (andere Sektoren, z.B. Kommunen)

2. Abstimmung der Versorgung mit anderen SGB-Bereichen (z.B. Sozial- und
Jugendhilfe)
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,Wer immer tut, was er schon kann, bleibt immer das, was er schon ist.”

Henry Ford

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands eV, Jahrestagung der Fachgruppe Psychiatrie, 25./26.9.2014
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Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands eV, Jahrestagung der Fachgruppe Psychiatrie, 25./26.9.2014
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Wissenschaftliche Begleitforschung
von IV-Modellen und Programmen
-Befunde und Lucken-

vom 26. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von

Prof. Dr. sc. hum. Hans Joachim Salize,
Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit




Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands VKD
Fachgruppe Psychiatrie — 48. Fachgruppentagung Remscheid 25.-26.9.2014

Auswertung bestehender IV-Vertrage und
Modellvorhaben in Deutschland

Hans Joachim Salize
Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Mannheim

Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit ﬁ

Integrierte Versorgung

* Grundgedanke:
Verlagerung des Morbiditéatsrisikos auf
Leistungserbringer

im Austausch fiir groBere Budgetverantwortung,
Budgetfreiheit und -flexibilitat

* erhoffter Effekt:
Synergien erschlieBBen fiir mehr Wirtschaftlichkeit,
Effektivitat und Versorgungsqualitat




Ausgaben fur medizinische Versorgung - Deutschland 2008

Kreislaufsystem

36.9 J

Verdauungssystem

34,8 J

Psychische Stérungen

28,6 Mrd. €

Muskel-Skelettsystem

Neubildungen
Endokrine, Stoffwechsel

Atmungssystem

Symptome, abnorme Befunde

Nervensystem

Verletzungen, Vergiftungen

Urogenitalsystem

Auge )

Infektiose, paras. Krankheiten
Haut

Schwangerschaft, Geburt 0
Ohren

Blut u. blutbildende Organe

10,8 J

sonstige

Gesamt: € 254,2 Mrd.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010

Anstieg Krankheitskosten 2002 — 2008

22,7
16,8
I 10,8 10,8

Muskel-Skelett-
system

%

Herz-Kreislauf-
system

Verdauungs-
system

Psychische
Storungen




Unabhangige Finanzierung der Leistungsbereiche

komplementare
Versorgung

voll-/teilstationare
Versorgung

rehabilitative
Versorgung

ambulante
Versorgung

Paradoxe Leistungsanreize

® stationdrer Sektor:

Nachteile bei Reduzierung vollstationarer Behandlung
=> finanzielle EinbuBBen fiir Krankenhduser / Trager

® ambulanter Sektor:

keine Vorteile von verringerter Krankenhausbehandlung
keine Ressourcen fiir Pravention

=> fehlender Anreiz zur Ausweitung ambulanter Angebote
oder zur Reduzierung stationarer Aufenthalte

® gesetzliche Krankenversicherung:

Vorteile durch Friihberentung und Ausgliederung
=> reduzierter Anreiz zur Arbeits- und Berufsrehabilitation




Versorgungsfragmentierung

Psychotherapeut
Psychiatrisches Krankenhaus

- _ Familienpflege
Tagesklinik = -

. Betreutes Wohnen
Institutsambulanz

Psychiatrisches Wohnheim Psychiater
Beschiitzte Werkstatte Berufsreha
SPDi Tagesstatte

RPK

Nutzungshaufigkeit psychiatrischer Dienste
durch Patienten mit Schizophrenie

1 2 3 4 5

Anzahl kontaktierter Einrichtungstypen innerhalb eines Jahres




Wieviel IV gibt es in der deutschen Psychiatrie ?

Ubersicht .

Systematische Literaturiibersicht zur Implementie-
rung der sektoriibergreifenden Versorgung (Regional-
budget, integrierte Versorgung) in Deutschland

Implementing Models of Cross-Sectoral Mental Health Care (Integrated Health
Care, Regional Psychiatry Budget) in Germany: Systematic Literature Review

Autoren Petra Schmid, Tilman Steinert, Raoul Borbé

Institut Zentium fir Psychiatrie Sidwirttemberg, Abteilung Psychiatrie | der Universitat Ulm

Schiiisselwrter Zusammenfassung Ergebnisse: 28 Artikel und 38 Internetseiten wur-

© sektoribergreifende v den identifiziert, die sich auf 21 Projekte bezogen.

- :ﬂ“ﬂw Anliegen: Sektoriibergreifende Versorgungsmo-  Die Projekte weisen eine hohe Heterogenitit auf
Esmabaprt delle wie das Regionalbudget und die integrierte  (GréBe, Ziele, inhaltliche Umsetzung, einge-

© integnerte Versorgung

Versorgung wurden geschaffen, um die Fragmen-
Keywords tierung psychiatrischer Versorgung zu fiberwin-
© integrated health care den. Der Implementierungsstand in Deutschland
systemns. und die Begleitevaluation sollen dargestellt wer-
© regional psychiatry budget den.
© health ﬂr’_ﬂ“"ﬂ"g Methode: Systematische Literaturrecherche, zu-
D sitzliche Handsuche.

© Gemmany

schlossene Patienten, Art und Umfang der Evalua-
tion etc.) Im Hinblick auf klinische Outcomes
zeigt sich ein positives, hinsichtlich der Leistungs-
nutzung ein uneinheitliches Bild,
Schlussfolgerung: Die Datenlage ist vielverspre-
chend, wenn auch uneinheitlich. Welche Versor-
gungsformen sich durchsetzen werden, ist noch
nicht absehbar.

Quelle: Schmid et al (2013) systematische Literaturiibersicht zur Implementierung der

sektorlibergreifenden Versorgung in Deutschland. Psychiatrische Praxis 40: 414-424

Modelle sektorubergreifender Versorgung

Regionales Psychiatriebudget

Steinburg, Itzehoe
Munchen-Ost

ZfP Sudwurttemberg
Rendsburg-Eckernforde
Herzogtum Lauenburg

Nordhausen
Dithmarschen
Nordfriesland
Hanau

Integrierte Versorgungsmodelle

UK Hamburg-Eppendorf
AOK Niedersachsen

Bonn (Rheinische Kliniken)
Minchen

Berlin (VPSG)

Mainz

Aachen

Kaufbeuren

Freiburg

Mecklenburg

Emsland

Netzwerk psychische Gesundheit

RBB: Projekte zur Aufhebung unterschiedlicher Finanzierung von Klinikleistungen
IV:  Projekte zur Verdinderung/Flexibilisierung traditioneller Versorgungskonzepte

Quelle: Schmid et al (2013) systematische Literaturiibersicht zur Implementierung der sektor-
Ubergreifenden  Versorgung in Deutschland. Psychiatrische Praxis 40: 414-424




IV-Vertrage Netzwerk Psychische Gesundheit

13 Vertrage in 11 Bundeslandern ca. 6.900 Einschreibungen (Stand 2013)

Niedersachsen-Nord
Niedersachsen-Sud
Berlin

Bayern

Bremen

Hamburg

Schleswig Holstein
Nordrhein-Westfalen
Hessen-West
Hessen-Sudost
Thuringen

Stuttgart

Dresden

Datenquelle: Dachverband Gemeindepsychiatrie

Einschreibungen

NetzWerk psychische Gesundheit:
Techniker Krankenkasse, KKH Allianz, AOK Rheinland/Hamburg 6.900

weitere Vertrage mit:
Gesellschaft fur Wirtschaftlichkeit & Qualitat bei Krankenkassen
(GWQ ServicePlus AG deutschlandweit)

Regionale Vertrage mit:

AOK Nordost (PIBB Berlin) & Rheinland 1.100
DAK Berlin (PIBB Berlin) 400-500
weitere Regionale Kassen

Vertrage der BAG IV des Dachverbandes Gemeindepsychiatrie 9.000
Gesamteinschreibungen ca. 11.000

Datenquelle: Dachverband Gemeindepsychiatrie




Wie wird IV wissenschaftlich begleitet ?

Systematische Literaturiibersicht zur Implementie-
rung der sektoriibergreifenden Versorgung (Regional-
budget, integrierte Versorgung) in Deutschland

Implementing Models of CrossSectoral Mental Health Care {Integrawd Health
Care, Regional Psychiatry Budget) In Germany: 5

Frirs Schmart man st ol St

seit 2003:

-3 Modelle bereits gekiuindigt (Bonn, Aachen, Freiburg)

- 5 Projekte wissenschaftlich begleitet und Daten publiziert

RPB Kreis Steinburg

Hamburger Modell } Evidenzlevel 2+ (gut ausgefiihrte Kohortenstudie)

Minchen-Ost
Rheinische Kliniken Bonn
Herzogtum Lauenburg

} Evidenzlevel 3 (nichtanalytische Studie)

plus aktuelle Publikationen: Berliner Modell (incl. Brandenburg, Niedersachsen Bremen)

Laneburger Modell

Evaluierte IV-Modelle

RPB ltzehoe Jan. 2003
Hamburger Modell Mai 2007
Minchen-Ost Mai 2007

Rhein. Kliniken Bonn Juni 05 - Dez. 08

Herzogtum Lauenburg Jan. 2008

Berlin/Brandenburg/ 2006-2010
Niedersachsen/Bremen

FO0-9

F20, F25, F31, F3x.3

FO, F10, F2, F3

F1

F0-F9

F2, F32-F39




Evaluierte IV-Modelle

RPB Itzehoe %
PIA I Tiﬁiklinik I

(1111 S _E TS L
Hamburger Modell

el shiiizel] SSEIan]
Minchen-Ost {1111 S 11T
L N— X

Berliner Modell ik ] ESychister ] . Hausizte ]
Soziotheraﬁiel Pfleﬁe I

Methodischer State of the Art einer IV-Evaluation

* Mehrstufigkeit der Wirkungszusammenhange im Modell

* Form und Richtung der Wirkungszusammenhange

* Mehrdimensionalitat der ZielgroRen

* direkte und indirekte Effekte auf ZielgrofRen

* nicht kontrollierte Faktoren

* Kontextmerkmale (Angebote in der Region, Zugangsschwellen etc.)
* Kriterien der Wirksamkeit

* subjektive und objektive Ergebnisparameter

* Einbezug von Bezugspersonen und Familienangehorigen

* Erfassung der Behandlungskosten

* standardisierte empirische Erhebungen u. statistische Analysen

Quelle: Klilian 2013 Evaluation von Programmen zur integrierten psychiatrischen Versorgung. Nervenheilkunde 32: 287-292




Hamburger Modell

Finanzierungstrager: DAK, HEK, IKK, AOK

Einrichtungstrager: UK Hamburg-Eppendorf

(volistationare, tagesklinische, PIA-Versorgung
niedergelassene Psychiater, ACT-Team)

Finanzierung: versichertenbezogene Jahrespauschale, die alle IV-MaBnahmen
abdecken muss (Capitation-Modell)

herkommlich finanziert: komplementéare Versorgung (Wohnen, Arbeitsreha etc.)

Neuerung: Kriseninterventionsteam, Home Treatment

Anreiz: Einrichtungstrager kann Gewinn erwirtschaften, Flexibilitat
Start: 1.5.2007, Laufzeit mittlerweile verldngert
Kontrollregion: keine

Wissensch. Begleitung: UK Hamburg

Hamburger Modell

Ergebnisse (nicht kontrolliertes Design, n=128, Ausschlisse und Dropouts 25%)

Verbesserung uber Projekt-Laufzeit (4 Jahre)

* Psychopathologie (BPRS) <.0001
* Schweregrad (CGl) <.0001
* Funktionsniveau (GAF) <.0001
* Lebensqualitat (Q-Les-Q-18) <.0001
* Behandlungszufriedenheit Patienten (CSQ) <.0001

* Behandlungszufriedenheit Angehorige (CSQ) <.0001

Zwangseinweisungen reduziert, Medikamentenadherenz verbessert

Quelle: Karow et al. 2013 Integrierte Versorgung von Patienten mit psychotischen Erkrankungen nach dem
Hamburger Modell: Teil 2. Psychiatrische Praxis. 2013 Sep 23. (Epub ahead of print)




RBB ltzehoe

Finanzierungstrager: Krankenkassenverbdnde Schleswig Holstein
Einrichtungstrager: Klinikum Itzehoe, Psychiatrisches Zentrum Gliickstadt

(volistationare, tagesklinische und PIA-Versorgung)

Finanzierung der Behandlung durch fixes jahrliches Budget flir ein jahrliches
Behandlungskontingent von 1.315 Patienten (+/- 6%)
Bedingung: Bedarfsdeckung, keine Qualitats- und QuantitatseinbufRen

herkommlich finanziert: niedergel. Psychiater, komplementare Versorgung

Neuerung: Flexibilisierung der voll- und teilstationaren sowie PIA-Behandlung

Anreiz: Einrichtungstrager kann Gewinn erwirtschaften
Start: 1.1.2003, Laufzeit 5 Jahre, mittlerweile verlangert
Kontroliregion: Kreis Dithmarschen

Wissensch. Begleitung: Universitét Leipzig

RBB Itzehoe

Veranderung zwischen

Versorgungsqualitat IV- und Kontrollregion
uber Zeit
Funktionsniveau Verbesserung in

IV-region (8,1)

Global Assessment of Functioning (GAF) 0=0.001

Gesamtbeurteilung
Clinical Global Impression Scale (CGI-S)

kein Unterschied

Schweregrad
Global Severity Index (GSl)

Lebensqualitét
Visuelle Analogskala (EQ-5D VAS)

kein Unterschied

kein Unterschied

Quelle: Roick et al. 2008 Das Regionale Psychiatriebudget: Kosten und Effekte eines neuen sektoriibergreifenden
Finanzierungsmodells fiir die psychiatrische Versorgung. Psychiatrische Praxis 35: 279-285




RBB Itzehoe — Kostenvergleich 0-12 Monate

13.852
13.014
12.052 12.064

Modellregion (258 patienten) Kontrollregion (244 patienten)

Quelle: Roick et al. 2008 Das Regionale Psychiatriebudget: Kosten und Effekte eines neuen sektoriibergreifenden
Finanzierungsmodells fiir die psychiatrische Versorgung. Psychiatrische Praxis 35: 279-285,
eigene Berechnung

RBB Itzehoe

Ergebnisse nach 3,5 Jahren:

Kein Unterschied zwischen IV- und Kontrollregion bei
Psychopathologie

Lebensqualitat
Gesamtkosten

Funktionsniveau der Patienten besser in IV-Region

Kosten der vertragsarztlichen Versorgung in IV-Region
starker gestiegen

Quelle: Konig et al. 2008 Das Regionale Psychiatriebudget (RPB): Ein Modell fiir das neue pauschalierende Entgeltsystem
psychiatrischer Krankenhausleistungen. Psychiatrische Praxis 37: 34-42




Vernetzte Versorgung Luneburg

el Veranderung zwischen
Versorgungsqualltat Interventions- und Kontroll-

gruppe uber Zeit

Funktionsniveau

Global Assessment of Functioning (GAF) p=0.004
Funktionsniveau

WHO Disability Assessment Schedule 2 (WHODAS 1II) n.s.
Symptomatik

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) p=0.003

Quelle: Kastner et al. 2013 Effektivitat von Integrierter Versorgung fiir schizophren erkrankter Patienten — Erste Ergebnisse zu
Symptomatik und Funktionsniveau. 12. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung 23. - 25. Oktober 2013, Berlin

Berliner Modell

IV fur schwer psychisch Kranke

2006 - 2010 in Berlin, Brandenburg, Niedersachsen, Bremen

Trager in Berlin-Brandenburg:
Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit (bis 2008)
Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg (PIBB, ab 2008)

Beteiligte Kassen: DAK-Gesundheit, BKK der VAG Mitte

Aufnahmekriterien
ICD-10 FO - F8
mindestens 18 Jahre
Schweregrad (CGIl >= 5)
Funktionsfahigkeit (GAF <= 50)

krankenhausvermeidende oder krankenhausersetzende
Behandlung erforderlich




Berliner Modell

Aufbau wohnortnaher, vernetzter ambulanter Strukturen

Fallkonferenzen
fachspezifische Fortbildungen

Qualitatszirkel

Psychiater steuert und koordiniert aufsuchende Hilfen
(psychiatrische Pflege und Soziotherapie)

Psych. Pflege und Soziotherapie flexibel u. zeitnah

Evaluation durch Institut fur Sozialmedizin, Epidemiologie
und Gesundheitsokonomie der Charité

Externes Qualitatsmanagement durch Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie der Charité

Berliner Modell - Evaluation

* Kostenevaluation aus Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung
* Gesamtgruppe n= 1.364 Patienten in 66 Praxen

* Diagnosegruppen:
FO: 4,8% F1: 1,5% F2: 21,0% F3: 58,8% F4: 11,4%

* Mittleres Alter 48,8 Jahre

* Pra-Post-Vergleichsstudie (18 Monate vor und nach IV-Aufnahme) n=226

Krankenhaustage verringerten sich signifikant (p <.001)
Kosten fiir stat. Behandlungen verringerten sich signifikant (p <.001)

Einsparungen im stationdren Bereich durch Mehrausgaben fiir
Medikamente und ambulante Komplexleistungen kompensiert

Quelle: Fischer, Hoffmann, Ménter, Walle, Beneke, Negenborn, Weinmann, Willich, Berghdfer: Kostenevaluation eines
Modells der Integrierten Versorgung fiir schwer psychisch Kranke (2013), Gesundheitswesen




Zwischenfazit IV-Evaluation

wenig Begleitstudien, kleine Stichproben, keine Langzeit-
nachbeobachtung, moderate methodische Standards

leicht verbesserte bis gleichbleibende Symptomatik
Kostenneutralitat bis leichte Kostensteigerung

Kostenneutralitat fur Kostentrager

Kritische Aspekte

Dauer der IV-Debatte und Modellerprobung > 10 Jahre
bisher keine Flachendeckung

selektive Integration der Versorgungssektoren
selektive Integration der Finanzierungstrager
mangelnde Orientierung an Versorgungsqualitat
fehlende Indikatoren fur Versorgungsqualitat
fehlende Betroffenenperspektive

keine Bilanzierung aus Perspektive der Gesamtversorgung
und des Gesamtbudgets




Versorgungsepidemiologische Perspektive

stationdirpsychiat. Aufnahmen 2012: ca. 820.000

IV-Einschreibungen 2014: ca. 35.000

Unbehandelte psychische Storungen - in Deutschland 2011

13,9

33,4

36,0

38,8

86,1
66,6
64,0
61,2

40,7

59,3

46,5

53,5

54,4

45,6

53,4

46,6

57,5

42,5

64,4

35,6

74,2

Datenquelle:
Wittchen & Jacobi 2012




Kostenperspektive: abgedeckte Sektoren

angzeiteinrichtungen 10,1 %

hnen 5,7 %

ambulante Versorgung (KV)
26,1 %

hochgerechnet aus Daten des Bezirks Oberbayern Quelle: Melchinger et al. 2006

Welcher Outcome-Indikator ?

methodische Anforderungen:

universell

sektorlibergreifend

standardisiert

multiprofessionell

versorgungs-, nicht zustandsbezogen
leicht anwend- und messbar




Welcher Outcome-indikator ?

methodische Anforderungen:

universell

sektorlibergreifend

standardisiert

multiprofessionell

versorgungs-, nicht zustandsbezogen
leicht anwend- und messbar

Grad der Bedarfsdeckung

Klinisch-psychiatrischer Versorgungsbedarf und Deckung
Patienten mit SChiZOphrenie (nach einem Jahr in der Gemeindepsychiatrie)

Positivsymptomatik '

Negativsymptomatik -

Dyskinesien -
Neurot. Sympt. . 20,8 %l
Demenz, org. Psychosen l
korperl. Erkrank. ' 29,2 % |
Selbst/Fremdgeféahrd. ' 29,2 % I

unangepaltes Verhalten . 18,7 %l

psychosozialer Stress -

0 10 20

30

41,7 % I

40

94,8 % l

68,8 % l

H % ungedeckt, nicht deckbar

% gedeckt

67,1 % I
50 60 70 80 90 100

%




Sozial-rehabilitativer Versorgungsbedarf und Deckung
Patienten mit SChiZOphrenie (nach einem Jahr in der Gemeindepsychiatrie)

K6rperpflege' 15,6 l
Einkaufen ' 12,5 l ¥ % ungedeckt, nicht deckbar

% gedeckt
Nahrungsaufnahme' 12,5 | .

Sauberhalten Wohnraum . 241 l
Verkehrsmittel[ 8,3 l

Freizeit - 17,8 |

Bildungsangebote [,‘

Arbeit [N 2085 86 |
Kommunikation ‘ﬂl

Geldwirtschaft l 17,7 |
Behordengange . 30,4 I

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

%

Standardisierter Effektivitatsindikator

Zahl ungedeckter Probleme (i1) + Zahl ungedeckter Probleme (12)

Zahl vorhandener Probleme (i1) + Zahl vorhandener Probleme (t2)

ergibt Effektivitatsindikator, skaliert auf den Bereich zwischen

0 = aller vorhandener Bedarf ist gedeckt
1 = aller vorhandener Bedarf ist ungedeckt

d.h. je naher der Indikator an 0, desto besser die Versorgung
in der Region bzw. der Patientengruppe




Indikator: Effektivitat gemeindepsychiatrischer Versorgung
von Patienten mit Schizophrenie (in Mannheim)

rehabilitativer

_ 0,24
Bereich
klinischer 0,14
Bereich
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
hohe Effektivitat geringe Effektivitat

|

Implementierungs- und Durchfuhrungsprobleme

kontinuierliche Dokumentation von VersorgungsmaRnahmen
und Behandlungsergebnis ist zeit- und personalintensiv

Standardisierungs- und Schulungsaufwand

Instrumente stehen zur Verfigung
IBRP (integrierter Behandlungs- & Rehaplan) (aktion Psych. Kranke)
GPV-Dokumentation (Z1 Mannheim, SM Baden-Wiirttemberg)

BaDo Gemeindepsychiatrie (uni Leipzig, Uni Dresden)
Forschungsskalen (Nca cansas etc))

daten- und personenschutzrechtliche Fragen

geringere Sensitivitat im Vergleich zu Kostendaten




Deckungsbereich von IV-Modellen
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Deckungsbereich von IV-Modellen
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IV-Modell im komplementaren Sektor

Klientenbudget Wiesloch




Klientenbudget SPHV Wiesloch

Finanzierungstrager: LWV Baden

Einrichtungstrager:  Sozialpsychiatrischer Hilfsverein Rhein-Neckar

Integrierte Angebote: SPDi, Betr. Wohnen, Tagesstiétte, Ergotherapie

Finanzieru ng durch fixe deg ressive Pflegesétze (§ 140 d SGB V, § 26 Abs. 2 Pflegesatzverordnung):

herkdmmlich finanziert: Krankenhaus, niederg. Psychiater, psych. Pflege

Wissenschaftliche Begleitung: ZI Mannheim

Klientenbudget SPHV Wiesloch

Haufigkeit psych. MaBnahmen pro Klient in 8 Quartalen (Mittelwerte)

Anzahl MaRnahmen

160

136,6
140

O 119,9 2

120
109,5

100

80

60

49,8

40

20 =& Klientenbudgetinterne MaBnahmen
=o— Extern finanzierte MaBnahmen

Quartal1 Quartal2 Quartal3 Quartal4 Quartal5 Quartal6 Quartal7 Quartal8




Klientenbudget SPHV Wiesloch

Sozial-rehabilitativer Versorgungsbedarf t1 (Studienbeginn) 29 Klienten

Korperpflege l 24,1
Einkaufen I 34,5
Nahrungsaufnahme I 20,7
Sauberhalten Wohnraum l 62,1
Verkehrsmittel l 13,8

Freizeit m 69,0

Bildungsangebote I 3,5

Arbeitl 0 % gedeckt
Kommunikation ' 14,9 B % ungedeckt
H % nicht deckbar
Geldwirtschaft 34,5 I
Behérdengange 100 l
0 25 50 75 100
% 3,23

Klientenbudget SPHV Wiesloch

Sozial-rehabilitativer Versorgungsbedarf t4 (Studienende 24 Monate), 17 Klienten

Korperpflege l 41,8
Einkaufen I 29,4
Nahrungsaufnahme I 353
Sauberhalten Wohnraum l 64,7
Verkehrsmittel l 11,7

Freizeit - 76,5

Bildungsangebotel 0
% gedeckt

Arbeit l 0 B % ungedeckt
Kommunikation - 17,7 B % nicht deckbar
Geldwirtschaft l 471
Behordengéange 100 l

0 25 50 75 100
%




Krankenhaustage von Modellpatienten

rot: psych. Krankenhaustage absolut
Tage pro Quartal blau: ambulant betreute Tage absolut

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal4 Quartal 5 Quartal 6 Quartal 7 Quartal 8

Lebensqualitat




Zusammenfassung

® Inhaltlich heterogene IV-Modelle

® geringe Patientenzahlen

® unterschiedliche Zielsetzungen

® rudimentare wissenschaftliche Begleitung

® heterogene Ergebnisse, Trend:
leichte Verbesserung der Versorgungsqualitat
keine Kosteneffekte

® Betroffenenperspektive selten

® Ausschluss entscheidender Sektoren im ,,klassischen” IV-Modell:
Hausarzte
Psychotherapeuten
Betreutes Wohnen
Arbeits- und berufsrehabilitative Dienste
sonstige ,,komplementare” Angebote

Zusammenfassung

Das Wirrwarr der Finanzierungsgrundlagen wird mit derzeitigen IV-
Projekten nur geringfiigig bereinigt ohne den zugrundeliegenden
Fragmentierungskonflikt zu l6sen: SGBV vs. SGBXI, I, I, IX

Effizienzzuwachs im IV-Sektor geht moglicherweise zu Lasten nicht
integrierter Sektoren oder gleicht sich in der Gesamtperspektive aus

IV-Einschreibungen treffen v.a. mittlere Schweregrade, Heimpatienten
und leichte Félle schreiben sich nicht ein

selektive Integration im fragmentierten System fiihrt evtl. zur verstarkten
Ausgrenzung nicht integrierte Patientengruppen oder Sektoren

IV erreicht bisher nur einen Bruchteil der psychisch Kranken
(ca. 30.000 bei ca. 820.000 Aufnahmen in der Erwachsenenpsychiatrie 2012)

Es fehlt an konsentierten und einfachen Indikatoren fiir ,gute” oder
,bedarfsgerechte” Versorgung




Zusammenfassung

IV ist ggw. der einzig konkrete Versorgungsansatz, der das Thema
Versorgungs- und Finanzierungsfragmentierung direkt adressiert
und damit die Debatte offenhailt.

Dies allein rechtfertigt bereits die Fortsetzung des IV-Experiments.

IV-Modelle wirken durch reine Implementierung in der jeweiligen Region
struktur- und bewusstseinsverandernd
- alle Akteure werden sensibilisiert (fiir Thema und eigene Arbeit)
- Nachteil: IV-Effekte diffundieren auch in die Kontrollgruppen
(Transmittereffekt verwassert kontrollierte Studien)
- Angehorige werden einbezogen
- Empowerment wird gestarkt

IV-Modelle bringen Evidenz fiir bisher nicht evaluierte Annahmen und
Versorgungsforderungen (Bsp. Niedersachsen: Riickzugsraume u.
Krisenzimmer werden nicht genutzt)

The German Treatment Gap o —




Psychiatrische Versorgung in
Norwegen

vom 26. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von

Inger Kari Nerheim,
Helse Stavanger HF Stavanger universitetssjukehus
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Die Psychiatrische Versorgung in
Norwegen

Inger Kari Nerheim

Direktor

Stavanger Universitatskrankenhaus, Klinik fiir Psychiatrie
Mitglied der Sub-Comittee Psychiatrie EAHM/EVKD
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Stavanger
Universitatskrankenhaus

[ . Ic.-’)..‘\

Rund 7.300 Mitarbeiter(innen), rund 130-
Kategorien Professionen, 26 Berufsverbdnde

* Mehr als 140 Mitarbeiter(innen) promovierten im Jahr

2013

Fachzeitschriften

e Mehr als 30 Ph.D Fellows
« 25 Professoren

Stavanger universitetssjukehus

Uber 200 wissenschaftliche Artikel in internationalen

15-20 Diplomarbeit-Prdsentationen jahrlich

Etwa 250 kleine und groBe Forschungsprojekte

| Helse Stavange




Wie bei uns, ist die
Psychiatrie Norwegens
dezentralisiert

Stavanger Universitetssjukehus
Helse Stavanger HF

Klinik fiir Psychiatrie

Unsere Ziele:
Hilfe geben so friih wie maglich: die Anderung des
Dienstes in einen ,frilhen Zugang" Service, bevor die]
Probleme schwer werden; mentale Gesundheit und
Wohlbefinden fordern; hohe Qualitdt auf allen
Ebenen; Resultatfokus-Benutzerfokus
aufrechterhalten




Uberblick 1. Intro - Struktur
auf nationaler
Ebene

Stavanger -
Mikroebene
Equity -
Verteilung
Arbeitsforme
um zu
kompensieren -
oder Innovativ
sein?

Qualitét,
Autonomie,
Menschenwiirde

Stavanger Universitetssjukehus

L]
Helse Stavanger HF

esundheitsversorgung
in Norwegen

5 millionen Einwohner

» Die grosse Strukturwandel 2001: 4 Regionale
Gesundheitsgesellschaften, die alle Krankenh&user
sammeln. Fusionen zw. Psychiatrie und Somatik,
Integration alle spezialisierte Dienste der Psychiatrie.

» Mit staatlichen Kosten 2012: 4813 USD/Kopf /Deutschland
3436

* 9,3 Prozent der GNP/ Deutschland 11,3

* Inden 431 Kommunen liegen artzliche Betreuung,
Pflegedienste, Altersheime, betreute Wohnungen,
Unterstitzung fur chronisch kranke Menschen sowie
Sozialhilfe, Arbeitslosigkeit

* Weitere Umwandlungen:

— Die Eskalation der Psychiatrie 1999-2008

— Der Reform der Zusammenarbeit 2010




Betten:Reduktion von 63% 1980-1990,
weiter mit 17%. 2007: 12 Betten/
10.000 Einwohner

Durchschn. Anzahl Patienten
I durch das Jahr 1950-2002

. Private Pflegeheim

Psych Klinik im
Allgemeinkrankenhaus

| Porch Krarkenhaus

Kolstad, Hjort 2006

Eine hohere Anzahl Menschen bekommen ihre Behandlung bei uns,
ohne Krankenhausaufenthalt. Stavanger, Erw.2002-2008

2013:
358 Betten 134.000 Konsultationen +
330 BetTer 102.300 Ubernachtungen -
- _
000000 — i%
297 Betten
29(@Retten

60000

40000 +—f

Ubernachtung Konsultation




Eine wachsende Anzahl kurze
Aufenthalte und eine wachsende
Anzahl Konsultationen. Norwegen 1990-
2007. Werden wir kranker?

Verteilen wir unsere Ressourcen gerecht?
Die 4 Regionen haben ein unterschiedliches
Profil

Helse Vest

Alkohol, Behandli /per 1000 innb. 18 &r og over




Und wie sieht es aus, innerhalb unserer Region?

Helse Stavanger- Helse Fonna-  Helse Bergen- Helse Fgrde-Sogn
Helse Vest o & 5 e
140
p Entlassene, Erw. / 10 000 innb. 2008
> = 2012 145 156 161 141 106
® 9
410
@ Erw., libernachtungen 2008
2012 346 377 315 357 252
Erw, Poliklinische und ambulante 2008 267
kans. 2012 291 352 275 259 253
2008
Erw. Patienten/10.000
2012 41 39 41 42 39
PHBU Pasienter totalt (inkl 2008
avtalespes.) 2012 45 40 46 45 59
532
PHBU Polikliniske kons. (tiltak) 2008
2012 523 464 434 573 628
Drogenziichtige, Alkohol,
Behandlungen /per 1000 innb. 18
ar og over
X 144
Ubernachtungen 2008
2012 143 118 144 183 63
24 22
Aufenthalte /10 000 innb. 008
2012 27 2 2 36 14
36
Polikliniske kons. (inkl RUS i PHV) 2008
2012 95 142 107 28 3
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Dezentrale Klinik

Stavanger Universitetssjukehus
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Ubernachtung in Norwegen.2011




Warum die grossen Unterschiede? Auch in Europa?
Ein Beispiel: Die MAP-studie Unfreiwillige Hospitalisierung in Europa:

EU-countries except Scandinavia Scandinavia

e Spain 1% Denmark 46 %*
® S % . Portugal 32% ©  Sweden 30 % *
® +  France 10.5-12.5 % + Norway
+  England 11.7-135 + in Hedmark County 48 % **
Germany 39-448% + 1994 Ullevél sector 85%
Finland 216 %
Switzerland 93 % + 3 psychiatric hospitals in 3 regions
Riecher-Rossler & Rossler, 1993). + (range 27 to 67 percent) Hxx
+ Tromsg outpatient clinic 59 % ****
In a national report 2001 - 2006,
35 %*****
* In 1997 to 2000 (Salize & Dressing, 2004)
** Brabrand & Friis, 1997
***  Iversen, Hoyer & Sexton, 2009
****  Deraas, Hansen, Giaever, et a/
**x*x* Bremnes, 2008; Bremnes, 2010
Stavanger Universitetssjukehus
Helse Stavanger HF
Wir arbeiten mit nationalen
Qualitdtsindikatoren
5.6.1 Unplanned schizophrenia re-admissions to the same hospital, 2007
I Females Bl Males
Finland
Sweden
Denmark
MNorway
Ireland
0ECD12
Belgium (2006
New Zaaland
Canada (2005)
Italy (2006}
Spain
United Kingdom
Shovak Republic (2006)
40 30 20 10 0 0 10 20 30 40
Age-sex standardised rates per 100 patients Age-standardised rates per 100 patients

Helse Stavanger HF




Innovative Vorgange — kleine Kosten, grosse Effekte: Sandnes DPS. Nach drei
Jahre mit recovery-modellierter Rehabilitierungspoliklinik, sind die Tage
/Né&chte im Krankenhaus auf Zwangsparagraf reduziert von 1776 bis 400. Der
Anteil freiwillige Tage ist von 46 auf 357 erhoht! Ein Dienst mit Erfolg.

2000

® 1800 -
eceo
° 1600 -

1400

1200

1000 u Tvang
Frivillig
800

600

400 —
200

0

T T T
2010 2011 2012 2013

Stavanger Universitetssjukehus

L]
Helse Stavanger HF

Die ArenaModelle ldasst uns auf der

Arena des Menschens sein, in der

Arbeit, in der Schule, wo sie sich
2. befinden.

Friihe Interventionen, Housing First, Job
Prescription oder Individual Placement and
Support, Teams die zuerst von den Stationen
ausgehen, dann ausserhalb organisiert werden.
Training in Relationelle Milieutherapie,
Familiengruppenberatung. Mehrere
Erfahrungskonsulten, Angestellte die eigene
Erfahrung mit unseren Diensten gehabt haben, und
etwas zuriickgeben wollen.

Stavanger Universitetssjukehus

L]
| Helse Stavanger HF




Die Patienten wollen mitmachen. Sie wollen
medikamentfreie Wahlen haben.

Sie wollen wahlen.

Sie wollen, dass wir eine Allianz bauen, um eine
neue Psychiatrie schaffen.

Sie wollen, alle relevante evidenzbasierte
Behandlungsformen die es gibt, in einem intensiven
Program

Sie wollen, dass wir mehr forschen, und dabei
mitmachen.

Die psychosoziale Versorgung in den Gemeinden
arbeiten immer besser mit der spezialisierten
Psychiatrie zusammen.

L
| Helse Stavanger HF

Die gesundheitliche Herausforderungen von morgen sind eng
mit dem heutigen Gesundheitsverhalten verbunden

Faktoren wie Erndhrung, korperliche Aktivitdt und Bewegung
und Konsum von Tabak und Alkohol sind auch mit der
psychischen Lage verbunden.

Es liegt auf jeden einzelnen von uns wie wir unser Leben
fiihren. Gesunde Entscheidungen leichter zu machen, ist eine
wichtige Prioritdt in der Gesundheitsforderung.

Und die Basis fiir die Gesundheit-Herausforderungen, die wir
in 20-30 Jahren bewdltigen miissen, ist heute gelegt, ebenso
wie die heutige Gesundheit-Herausforderungen das Ergebnis
unserer Lebensweise und Gewohnheiten in den letzten 20-30
Jahren sind.

10



Ist eine Transformation der psychiatrischen Dienst
unterwegs? Eine neue Sprache macht sich bemerkbar

Der, der die Hilfe gibt:

.erydenken -
1 ) ) ] ) i atient wahlt
Autonomie- mein Leben, meine Zle.le und meine Entschliisse .nen Weg, die
& gehdren mir betreuer sind
< Hilfspersone

Shared decision making -
d decisionmaking - ich werde dazu iiber die Behandlung kann

en, iiber wichtige Entschliisse in verhandlet werden. Der .
Behandlung mitzubestimmen Therapieraum dndert sich EVldenZ‘

" basiert
o M'LbeSf'mmlé"Q —T Mitbestimmung - Gesprdchsfora -
H einbeziehung von Benutzer- f - i
se' bSThl 'fe 9 Mitforschung- aber wer verwaltet die

Organizationen in allen «beste Kentnissen? .
wichtigen Treffpunkten COmpl lance

Mitbestimmung auf System- oder Individuumniveau in
Zieldokumente. Es wird geforscht. Viele Projekte mit

Benutzerorganisationen susammen. Zwangsgebrauch wird in
gewissem Masse reduziert. Mehr menschliches Milieu.

ICD-10, DSM-5, GAF-S, PANSS

Stavanger Universitetssjukehus
Helse Stavanger HF

Meine Diagnose Psykoedukation

OTK Nerheim 2014, work in progress

Wie kan man am schnellsten
Anderungen durchsetzen?

e Fragen wir den Leuten selber. Jeden Tag,
bei jedem klinischen und praktischen
Beschluss.

e Gehen wir weg von Modelle und Perfekte
Losungen.

< Lassen wir die Menschen selber sagen,
was der nachste Schritt sein soll. Recover'y

e Machen wir die Wellness und Recovery
Action Plan ein Werkzeug fir die .
Patienten in dem Station und in der AUTOHOH’\IZ
Ambulanz.

Menschenwiirde

< Die Patienten als Agenten im eigenen
Leben sind eine starke Kraft.

Stavanger Universitetssjukehus
Helse Stavanger HF
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Wie kan man am schnellsten
Anderungen durchsetzen»

« Leute, die eigene Erfahrungen haben,
arbeiten in unsere Dienste, zusammen mit
Fachleute, und geben unsere Patienten
neues Selbstvertrauen und Mut.

e Sie missen gut trainiert sein, u.A. in
Motivierende Interviews, sie miissen ihre
eigene Krafte und Scwachen kennenlernen
— es geht nicht ohne gute Systeme. Die gibt R@COV@I"Y
es schon in New Zealand, Australien,

Grossbritannien, Arizona, Ohio, Wisconsin,

Vermont..usw. Au’ronomie

* Wenn wir eine ausreichende Anzahl haben,
passiert was mit den Kollegen.

« Sie werden mutiger, ihr Selbstvertrauen Menschenwiirde

und Respekt steigert, wie es mit den
Patienten geschehen hat. Kreativitat gibt
neue Ldsungen ...

Stavanger Universitetssjukehus

L]
Helse Stavanger HF

Danke fir Ihre Aufmerksamkeit!




Effizienz und Sicherheit im Abrech-
nungsprozess durch intelligent
digitalisierte Patientenakten

vom 26. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von
Dr. Pierre-Michael Meier, ENTSCHEIDERFABRIK
Annett Muller, DMI GmbH & Co. KG

Mark Neumann, ID Information und Dokumentation im
Gesundheitswesen




ENTSCHEIDERFABRIK

VKD Tagung der Fachgruppe Psychatrie,
Jahrestagung 2014,
25. — 26. September 2014, Remscheid

,Effizienz und Sicherheit im Abrechnungsprozess durch
intelligent digitalisierte Patientenakten®

2014 11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Diisseldorf Folie 1

ENTSCHEIDERFABRIK

1 Worte zu mir und zur ENTSCHEIDERFABRIK
2 Thematischer Initialvortrag

3 Zusammenfassung
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Dr. Pierre-Michael Meier

o) Seit 1995 in der Gesundheitswirtschaft aktiv
ENTSCHEIDERFABRIK

Ausbildung = Dipl.-Kfm. Int. Krankenhaus Management u. Betriebsinformatik
= Dr. Public Health

Auszeichnungen = 2009, Lehrbeauftragter am Alfried Krupp von Bohlen und Halbach
Stiftungslehrstuhl fir Medizinmanagement, Universitat Duisburg-Essen
= 2011, Zertifikat Medizinische Informatik, GMDS e.V. und Gl e.V.
= 2013, Publikumspreis fiir die beste Moderation, conhIT

Ehrendmter = ENTSCHEIDERFABRIK, luiG-Initiativ-Rat, Stv. Sprecher

= EAHM, European Association of Hospital Managers, Working Party IT,
President

= bdvb - Bundesverband Deutscher Volks- und Betriebswirte e.V., 2. VP

= |HE-Europe, Steering Committee, Member

= VuiG - Verband fur Unternehmensfuihrung und IT-Service-Management in der
Gesundheitswirtschaft e.V., Vorstandsmitglied (Schatzmeister)

= GMDS - Deutsche Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und
Epidemiologie e.V., Arbeitsgruppe Informationssysteme im
Gesundheitswesen (KIS), Mitglied der Leitung

= VARD - Vereinigung der Aufsichtsréate in Deutschland e.V., Mitglied

= Rotary, Mitglied

Arbeitgeber = Marz AG, Vorstand

2014 11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Disseldorf Folie 3

Ziel der ENTSCHEIDERFABRIK

ENTSCHEIDERFABRIK

2006 fiel die Entscheidung, eine Arbeits- und Kommunikationsplattform zu
grinden um

»Krankenhaus-Erfolg durch optimalen IT-Einsatz“ zu fordern!

Das Konzept ENTSCHEIDERFABRIK verbindet

> Uber 400 Kliniken (Unternehmensfiihrung und Entscheidungsvorbereiter
der Klinik-IT und —Medizintechnik)

» von den férdernden Verbanden gewéhlte Beratungshauser und
> Uber 80 Industrie-Unternehmen mit dem Ziel

Losungen fur ,Probleme® in den , Geschéaftsprozessen zu erarbeiten.

2014 11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Disseldorf Folie 4




Fordernde Verbande

Die Mitglieder des IuiG-Initiativ-Rates
ENTSCHEIDERFABRIK

.A._ui.‘w "

Vertreter des VKD e.V.
im |uiG-Initiativ-Rat und

SPRECHER des Rags

eter Lobus

B

Vertreter des BVMI e.V.
im IuiG-Initiativ-Rat

PD Dr. Glinter Steyer

Dr. Andreas Weigand
| )

ke
Vertreter des FKT e.V. £
im luiG-Initiativ-Rat

Horst‘ Trager

A~~~
GW %
Vertreter des VBGW e.V. ‘4
imluiG-Initiativ-Rat X

Dr. Armin P. Wurth

1] wanscemseass
W) sestiry

Vertreter des DK e.V.
im luiG-Initiativ-Rat

....bdvb

Vertreter des bdvb e.V.
im IuiG-Initiativ-Rat

Dr. Pierre-Michael Meier

CCESiQG@
N s

Vertreter des CCESigG e.
im luiG-Initiativ-Rat N

Jurgen Bosk
A DVKC

Vertreter des DVKC e.V.
im luiG-Initiativ-Rat
Prof. Dr. Bjérn Maier

&~ N
gmds -
Vertreter des GMDS e.V.

im IUiG-Initiativ-Rat

Prof. Dr. Martin Staemmler

A |

Vertreter des ViuG e.V.
im IuiG-Initiativ-Rat

Michael Schindzielorz

Vertreter des BMC e.V.
im luiG-Initiativ-Rat B
Dr. Dominik Deimel

--,
§

Vertreter des CeMPEG e, v

im IiG-Initiativ-Rat

Dr. Andreas Zimol’ong

=7

firs— &
B

CeMPEG

Vertreter des EFAe.V. .
im IuiG-Initiativ-Rat E)

Volker Lowitsch
€
-

Vertreter des KKC e.V.
im IuiG-Initiativ-Rat

Manfred Kindler

o -
s o

Vertreter des BVBG e.V.
im IUiG-Initiativ-Rat

Anton J. Schmidt

)

Vertreter des DGG e.V.
im IuiG-Initiativ-Rat ' 4
Dr. Stephan H. Schug

emtec)

DGG

Vertreter des emtec e.V.
im IuiG-Initiativ-Rat

Nicole Ruprecht

“F SPECTARIS
Veband e i
Vertreter des -

SPECTARIS e.V. im
IuiG-Initiativ-Rat
Komm. Dr. Tobias Weiler

. BVMed

Vertreter des BVMed e.V.
im IuiG-Initiativ-Rat } 4
Joachim M. Schmitt

DGTelemed =

b

Reimund Siebers

Vertreter des DGTelemed
€.V, im IuiG-Initiativ-Rat

N
¢/ femak
N

Vertreter des femak e.V.
im IuiG-Initiativ-Rat ' ¢
Wilhelm Briicker

ave

Vertreter des TMF e.V.
im IuiG-Initiativ-Rat
Sebastian Claudius Semler

2014
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Entscheiderzyklus:
i Ehrung der 2012 Teams und Wahl der 5 IT-Schliussel-Themen 2013

ENTSCHEIDERFABRIK

Entscheider-Event:
05. - 06.02.

Q1 2014

Q22014

Sommer-Camp:
23.-24.06.

Q32014

Q4 2014

2014

11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Diisseldorf
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Entscheiderzyklus:
Ausarbeitung der haus-individuellen Entscheidungsvorlagen

ENTSCHEIDERFABRIK

»-’)t) -’)t)

Sommer-Camp:
23.-24.06.
Entscheider-Event:
05. - 06.02.

3 o
-
e [

Q1 2014 Q2 2014 Q32014 Q4 2014 Q12015 Q2 2015 Q3 2015 Q4 2015 Ql 2615
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Entscheiderzyklus: ,21.11.13
Prasentation der haus-individuellen Entscheidungsvorlagen
ENTSCHEIDERFABRIK

VG
ENTSCHEIDERFABRIK 2013

12. - 15 11.

Sommer-Camp:
23.-2

Entscheider-Event:
05. - 06.02.

h
=
o
o7

Q1 2014 Q22014 Q32014 Q4 2014 Q1

2014 11.-12.02.2015 Entscheider




Das Konzept der ENTSCHEIDERFABRIK

Uberblick 2014 - 2015
ENTSCHEIDERFABRIK

A W

Das Jahr 2015 MEDICA:
16.-19.11.

Sommer-Camp:

08.-09.06.

Entschelder Event:
1=

Das Jahr 2014

Sommer-Camp
23.-2

q
=
o
(2

Entscheider-Event
05. - 06.0:

Q1 2014 Q2 2014 Q32014 Q4 2014 Q12015 Q2 2015 Q3 2015 Q4 2015 Q12015

Ent
00.

)
Q%
-
B
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H

Die 5 IT-Schliissel-Themen 2014

ENTSCHEIDERFABRIK

»IHE konforme klinische Apps — Neue Freiheitsgrade fiir die personalisierte,
mobile IT Nutzung im klinischen Umfeld*

Klinik-Partner: G. Nolte, Prokurist, Ressort IT/ TK, Vivantes; G. Hardter und P. Massier, Service Center IT, Pate: Dr. R.-M. Schmitz, Klinikum Stuttgart; V. Lowitsch,
Geschaftsbereichsleiter IT, Pate: P. Asché, Vorstand, Uniklinik der RWTH Aachen; Industrie-Partner: Dr. R. Lohmann, Geschéftsfiihrer, Lohmann & Birkner; Dr. D. Deimel,
Geschaéftsfiihrer, com2health; Berater: Dr. A. Zimolong, Geschaéftsfiihrer, Synagon

» KIS —Kaum Informationen Sichtbar? Patientendaten prozessoptimiert
dargestellt!”

Klinik-Partner: Universitatsklinikum Minster, Dr. G. Hilsken, Pate: C. , Vorstand, U Minster; W. Kopton, IT-Leiter, KVVR Klinik Verbund Vest
Recklinghausen, S. Schorein, IT-Standortleiter, Pate: M. Voigt, Prokurist, St. Elisabeth Hospital Herten; L Infor Pate; H. Jaeger,
Geschaftsfhrer, edia.con; Industrie-Partner: S. Essmeyer, Vorstand, uhb consulting AG; Berater: C. Vosseler, Inhaberin, Vosseler Consulting

»IT-Controlling als Wegbereiter vom reinen Cost-Center zum strategischen
Service-Center"

Klinik-Partner: U. Purwin, CIO, Pate: S. Riisken, Geschaftsfiihrer, Stadt. Kliniken Neuss Lukaskrankenhaus; R. Boldt, IT-Leiter, Pate: Dr. D. Tenzer, Klinikum Oldenburg; A. RiBmann,
Leitung kaufméannisches und medizinisches Controlling, Pate: O. Lehnert, Geschaftsfiihrer, Klinikum Stadt Soest; Industrie: G. Reinisch, Vertriebsleiter, TIP GROUP; Berater: Dr. U.
Gunther, Geschéftsfiihrer, Sanovis

"KlinikNet 2.0 - das webbasierte Kliniknetzwerk.
WER braucht WAS zu welchem ZWECK?"

Klinik-Partner: C. Imre, IT-Projekte, H. Hshmann, Vorstand, LVR Klinik L O. Seebass, L FACT IT St. Franziskus Stiftung Munster; Klinik: Th. Mangelmann
M.Sc., Referent Kfm. Geschaéftsfiihrung, Leitung Zentrales Projektmanagement, BG Unfallklinik Frankfurt am Mam Industrie-Partner: Dr. D. Gumm, Senior Consultant, effective
WEBWORK; Prof. Dr. K. ‘matik - Aalen; Berater: Dr. M. Hillen, Prokuristin, proKlinik Beratung

»Optimierung von Dokumentations- und Abrechnungsprozessen durch
computerunterstiitzte Kodierung (Computer-assisted coding — CAC)“

Klinik-Partner: S. Uhl, Stv. K; Direktor, Kr der Barmherzigen Bruder Trier, Pate: C 3 1. Ern, Leitung g, Pate: D. Larisch,
Verwaltungsleiter, AGAPLESION BETHESDA KRANKENHAUS WUPPERTAL ; Industrie: A. Plschl, Business Manager, 3M; Berater: Dr. A. Bef, Vorstand, promedtheus

2014 11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Dusseldorf Folie 10




ENTSCHEIDERFABRIK Ergebnis, , Qualitatsschleife®

ENTSCHEIDERFABRIK

IT muss KH-
Unternehmens-
fuhrung helfen die
Ziele zu erreichen

Entscheider

e ™~

Lieferung - -
Qualitat / Quantitat / el el \

Zusammenarbeit:
In den Kliniken und

IT muss (,will“)
sich fachlich und

methodisch
weiterbilden, um Lieferfahigkeit .

¢ ) Entscheidungs
die Erwartungen zur Erwartungs- s

erfullung

erflllen zu kdnnen

Folie 11
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Fordernde Unternehmen

ENTSCHEIDERFABRIK

,» Wettkampfer* um die ".’ € M- effective  TEETEdIEH <
5 IT-Schlussel-Themen Y st m comeneaun @ D-M l w“’wo‘"‘ Kénikum Stutigart

der Klinik e

: 3 Y
Unt ) - o B je /ISLIS
T s MER SECTRA synaix ™ TIP GROUP' the i-engineers Y visus ;09) Vivantes

,Feedback Geber 2014“: i ! m

‘:Q'VOiCé"» acceniure AGFA & A AuthentiDate avcan caradigm Ls\;su:"'w  JBCENTIVED & Cerner ‘@ R
' v o correxDAINIRI Drﬁser dig’")wd:nuw,';;jﬁg A _HE;L. TR R hetncar 1 - Soutions i Health W
7 - « Hutz .
W @INFINITT INTERSYSTEMS I]EB isorT i KM SX ) L»t! fh InfoKerm €3 LINCOR ga MARASU
medous 5 - }VM renerie Y MIMI nexus/cis Opfiplan “,QE‘NPHILIDS PlanOrg RICOH W Y (Ser SHD
SIEMENS Sul\ul\v’i:fm i Ly_‘mieme & TQsoft ’ D Conmating AD UN!TY eer VEPRO ‘[«nl{h

kma KRANKENHAUS-"}M“J
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Entscheider-Werkstatten

In Kliniken organisierte Workshops zu Nutzen stiftenden Themen

Nachste Entscheider-Werkstatten:
16.-17.10.2014 ,Innovative Geschéaftsmodelle zum
Abbau von Investitionsstau in Informations- und
Medizintechnik*

19.-20.03.2015: Entscheider-Werkstatt "Telematik-
infrastruktur zur Férderung neuer Geschaftsfelder in
GroR3kliniken®, Universitatsklinikum Jena

2014 11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Diisseldorf Folie 13

Fachgruppen-Tagungen

aua Ermittlung des Wertbeitrages von IT-Prozessunterstiitzungen
ENTSCHEIDERFABRIK

IT-Prozessunterstitzungen u. A
Wertbeitrage

=> ,Nutzen von Plattformstrategien bzgl.
Medizingerate-Output Integration”

=>» Nutzen stiftende Services auf WLAN
Infrastrukturen”

ERFABRIK

2. ECM-Systeme und IHE
3. Datenschutz-Benchmarkin

2014 11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Diisseldorf Folie 14




ENTSCHEIDERFABRIK

1 Worte zu mir und zur ENTSCHEIDERFABRIK
2 Thematischer Initialvortrag

3 Zusammenfassung
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Zukunftssicherheit: Trager-Bildung und Partnerschaften
ENTSCHEIDERFABRIK

SGB YV, IX SGB V, XI, Xl
BPflV PBV
KHG
KHBV

Gesetzliche
Grundlagen

Versorgungs-

sektoren )
Fach-und Soziale Pflege-

Ambulante Rehakliniken einrichtungen
Versorgung

Trager bendtigen Unternehmensziel konforme
Steuerungsinformationen!

Trager unterschiedlicher Einrichtungen fordern ganzheitliche
Information

IT Systeme

Interagierende Trager fordern standardisierte Informationen!

2014 11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Dusseldorf Folie 16




Zukunftssicherheit: Conclusio

Gesetzliche
Grundlagen

Versorgungs-
sektoren

2014 11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Diisseldorf Folie 17

ENTSCHEIDERFABRIK

Worte zu mir und zur ENTSCHEIDERFABRIK

2 Thematischer Initialvortrag — Theorie und Praxis
= Ubergabe an M. Neumann und A. Miiller

3 Zusammenfassung

Folie 18
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Projektpartner
ENTSCHEIDERFABRIK

:ﬁ: Universitatsklinikum Essen

ID Information und @ D.M.I
Dokumentation im
Gesundheitswesen

ARCHIVIERUNG
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= Ziel 1: Senkung des Gesamtkostenverlaufs
ENTSCHEIDERFABRIK

Kosten
EUR

alisierund - === 1] Digitalis_ierung
Sachkoste == + 2| Belegindexierung
-7 + 3 | automat. Semantik

_ﬁ /\ A 54!inhaltlicheVaIidierung
1\ /2

DMI-Dienste
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10



»Intelligent* digital(isiert)e Patientenakten (1)

ENTSCHEIDERFABRIK

nhaltliche semantische Erschlieung
otationen bereitstellen
echnologien nutzen
rgebnisse bereitstellen
eistungsgerecht abrechnen
iquiditat sichern
ndexierung der Belege
ute Strukturierung
ridse optimieren
achhaltige Prozessoptimierung

2014

11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Diisseldorf Folie 21

»Intelligent” digital(isiert)e Patientenakten (2)

Digitalisierung Digitalisierung [

ENTSCHEIDERFABRIK

pBelege gedruckte
eBelege

Digitale Patientendokumentation

2014

11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Diisseldorf Folie 22
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Konsil-Befund Gynéakologie

ENTSCHEIDERFABRIK

[Pasert

e
Geschiecht weibich
|Fal

(Aufenthalt  17.01.2013 .

nrlnlOE

IMDM 02.03.20f

o

Untersuchungen:  07.03.13 gynakologisches Konst
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wurde
erfolgte am 03.04.2013 bei

stabilisiertem Befinden aber weiterhin bestehendem psychopathologischen

Restbefund im Sinne eines chron. Himorganischen Psychosyndroms in eine —_—
Pfiegeeinrichtung. Wir danken fr die Ubernahme der ambulanten —
Weiterbehandiung und stehen fir Rickfragen jederzeit gerne zur —

==
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Ziel 2: Ansicht Archivviewer:

Selektiv semantisch analysierte Patientenakte

ENTSCHEIDERFABRIK
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ENTSCHEIDERFABRIK

4

Nutzung einer
qualifizierten und
validierten
Patientenakte

inhaltliche
Uberpriifung

schaffen

»Intelligent” digital(isiert)e Patientenakte in der Klinik

Bereitstellung der
qualifizierten und
validierten
Dokumentation
fur den MDK

von Kopierarbeiten

Vorbereitung von
Fallbesprechungen

Revisionssichere
Archivierung der
vollstandigen
Patientenakte

der gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen

der Beweissicherung
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Leistungen erbringen — dokumentieren —
abrechnen

ENTSCHEIDERFABRIK

,~Was nicht dokumentiert wurde,
gilt als nicht erbracht.”

Von den 2,4 Mio. MDK-Gutachten aus 2011
wurden knapp 20% im Rahmen von Akteneinsicht
vor Ort im Krankenhaus erstellt ueie: wos 2012)
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Digitalisierung am UK Essen
aue Prozessschritte
ENTSCHEIDERFABRIK

w « Pilotprojekt: Digitalisierung Patientenakten (Mai 08) 1

y

p

» Vorstandsbeschluss: campusweite Aktendigitalisierung (Sept. 09) [

h‘,{‘ » MDK-Fallbearbeitung: gezielte Digitalisierung von ,MDK-Akten“ (Feb. 10) 1

| « Verwaltungsdokumente: Digitalisierung der Eingangspost (Mai 11)

« Pilotprojekt: digitale Rechnungseingangsbearbeitung (Dez. 10)

'« Verwaltungsdokumente: Digitalisierung der Aufnahmedokumente (Mai 11) 1
* Pilotprojekt: Friihes Scannen (Jul. 12) ¥

 Vision: Softwarebasierte Kodierungsunterstitzung (Mai 13) []
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Digitalisierung am UK Essen
Motivation
ENTSCHEIDERFABRIK
— Zeitersparnis
c effektivere u. schnellere) 49
9 Erkennung samtlicher, 5 — Qualitdtssteigerung
+— erlésrelevanter
CG Dx u. Px = -
Verringerung der _ | fruhe, vollstandige
. 2 Personalbindungszeite Vemngerung des Risikos S Sicht auf den Fall
+ .C
§ Kodierprozessqualitat Beanstandungen G.J __ nahezu vollstéandige
S E Abrechnung
L verkurzte
Abrechnung
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] Ausgangssituation

ENTSCHEIDERFABRIK

= Vereinbart: 150 Akten aus UK Essen, Zeitraum
2012, Fachbereiche: u.a. Nephrologie ,
Allgemeinchirurgie, Thoraxchirurgie

= Bereitstellung von 6 anonymisierten Akten als
OCR-Container durch DMI

= Auswertung und Analyse der Daten durch ID
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Testdaten Ubersicht

ENTSCHEIDERFABRIK

= je Akte im Schnitt knapp 300 Seiten

= inkl. Registerinformationen (Dokumenttypen zur
Beurteilung der DxPx-Relevanz)

= jeweils als Bild und als xml-Container (inkl. Position
der einzelnen Worte flr Ableitung von
Zeilenumbruch)
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Inhaltliches Erschliel3en klinischer
Dokumente: Anforderungen

ENTSCHEIDERFABRIK

Erkennung von:

= Diagnosen und Prozeduren

» Medikamenten inkl. Dosierungsangaben
= Materialien

Ignorieren von:

= administrativen Angaben wie Sender, Empféanger,
Anreden, Namen, Titel
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o Anwendungsmaglichkeiten

ENTSCHEIDERFABRIK

Im Behandlungsprozess / Fallabschluss
= Bereitstellung einer digitalisierten, inhaltlich
aufbereiteten Akte

= Erhéhung der Codierqualitat durch sachgerechte
Abbildung der Krankenhausleistung

= Vorteil: ohne Vorliegen einer digitalen,
strukturierten Patientenakte

2014 11.-12.02.2015 Entscheider-Event, Industrie-Club Disseldorf

Folie 33

Anwendungsmaoglichkeiten

ENTSCHEIDERFABRIK

Retrospektiv

= Digitalisierung im Rahmen der Archivierung
(Forschungszwecke)

= Aufzeigen von Belegstellen zu dokumentierten
Diagnosen und Prozeduren

= Verklarzung MDK-Fallprifung
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Herausforderungen

ENTSCHEIDERFABRIK

= Verflgbarkeit digitaler Dokumente
» Dokumentklassifizierung
= Vollautomatische Codierung nicht sinnvoll
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Lésungsansatz
ENTSCHEIDERFABRIK
unstruk- |
turierter 5
Text W=
| s
== o
Semantische Digitalisierung ID §301 Check
DMI /1D i ID Belegstellenanalyse
SR Zur Fallcodierung,
Fallprifung und
Aktennavigation
OCR, PDF, XMP
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o Arztbrief (unstrukturiert)
ENTSCHEIDERFABRIK
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Herausforderungen: OCR

ENTSCHEIDERFABRIK

= Optimierung der Autokorrektur fir typische Fehler bei der
automatisierten Texterkennung innerhalb von Bildern

(OCR)
Therapie:
TIFE: Temporéare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur 5-816.a2

Vakuumversiegelung: Tiefreichend, an Thorax, Mediastinum und Sternum

. Therapie:
OCR- Temporare ing: Anlage oder Wechsel eines Systems zur 5-916.a2
Vakuumversie freichend, an Thorax, Mediastinum und Sternum

S T g s
Therapie: Dokul

| E: Temporare Weichtei@deckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur 5-916.32 | ...
Vakuumversiege@ung: Tiefreichend, an Thorax, Mediastinum und Sternum
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o Herausforderungen: Anwender

ENTSCHEIDERFABRIK

= Rechtschreibfehlerkorrektur
4 Koronarangiographie:
" Akutes Koronarsynrom n

— 124.9- Akutes Koronarsyndrom

= AbkUrzungserkennung

W Wl T cavi

mit instab. AP 12/ 2011

an’

— 120.- Instabile Angina pectoris
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Semantische Analyse

ENTSCHEIDERFABRIK

= Sprachunabhangig
= Klassifikationsunabhangig
= differenziert (grob/fein) mit semantischen Filtern

Bsp.:

= herkbmmlich
» Karzinom, CA, Ca., Krebs, Melanom, Polyp etc.
= viele ICD-Codes Bereich C-D

= semantisch
= Suche nach Neubildungen (gutartig/bdsartig)
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Segmentierung —
Syntaxzerlegung von Begriffen
ENTSCHEIDERFABRIK

skl HOM134
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Herausforderungen: Algorithmus

ENTSCHEIDERFABRIK

» knifflige Negationen, z.B. der
,hamodynamisch relevanten koronaren
Herzerkrankung® in

B
Invasiver Ausschiuss einer hamodynamisch relevanten koronaren Herzerkrankung
am 07.12.2011
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e Syntaxbaum und Indexierungsbaum
ENTSCHEIDERFABRIK

[NP Versorg makunstiicnem Blasenschielimusas]

[P versong] [PP mit hiinssicnem Blasenschiiebmushe]

g [m NP Kinsticnem BlasenschiizLmushs|

[erorming [ [A senetenem] [f Bissemcrieamuseal

=

nstich]

=

(9
[=d
008

anschiigGmuskel

RN

1340
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o) Indexierung — Abbildung in ID MACS®

ENTSCHEIDERFABRIK

org, mit kisnstlichem BlasenschiieBmuskel

chieimuskel

= T001M0  (Hamiblas
) OGS = (Harm)blscensehlieBmuskel
) {00130+ M. sphincter vesicae (urinarise)

- orgung [1]

) ROREEE) = vecsorgenit]
NOGOOBE, ™ Versorgung 1]

) S| cum

=i & GANOGH2 | X kanstlich

) [GABOME ™ winstich
anteficialis

. insl

factitius

) [GADOBAY T srefiiell
M2 Anefait (2] 52!

=| Reition [0 Pano Relation._ v} Sprache [Dewtsch ¥ |

T
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2014

Vorschlage M->D in ID DIACOS®

ENTSCHEIDERFABRIK

(Tinguian ) treceases

REgRSESE

Indikationen

atherosklerotische Herzkrankheit
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o Zusammenfassung
ENTSCHEIDERFABRIK

= ErschlieBen und Verarbeiten klinischer Dokumente
(digital und digitalisiert)

= Extraktion von Diagnosen, Prozeduren,
Medikamenten etc.

» Effizienz und Effektivitat bei MDK-Anfragen
» Codierqualitat
» Erlossicherung
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ENTSCHEIDERFABRIK

1 Worte zu mir und zur ENTSCHEIDERFABRIK
2 Thematischer Initialvortrag — Theorie und Praxis

3 Zusammenfassung
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ENTSCHEIDERFABRIK

2 = "bestimmen" Sie mit Ihrer Wahl die 5 IT-Schllissel-Themen !
= ,beteiligen“ Sie sich an einem IT-Schliissel-Thema.
= ,gewinnen“ Sie mit der Beteiligung ein “Lésungskonzept” und
= lhre ganze Organisation , profitiert” von diesem "Konzept" !
Es fallen lediglich die eigenen Personalkosten an !

Take Aways

Kommen Sie am zum Entscheider-Event und
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ENTSCHEIDERFABRIK

Das Ziel A

Die Gewinnung der
Krankenhaus Unternehmensfiihrung Die Entscheiderfabrik

Gesundheitswirtschaft

Das Konzept

Die Beteiligten

Der Nutzen der Beteiligten

Wie kann man sich beteiligen
Berichte & Seminare

Preise bzw. Kosten
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AR, Danke fur Ihre Aufmerksamkeit!

ENTSCHEIDERFABRIK

ﬁ)r. Pierre-Michael Meier \

ENTSCHEIDERFABRIK
luiG-Initiativ-Rat

Stv. Sprecher

Rochusweg 8

D-41516 Grevenbroich

Tel: +49(0)2182-57 03 60
Fax: +49(0)2182-57 03 42
Mobil: +49(0)170-23 03 11 1

E-Mail: Pierre-Michael.Meier@VuiG.org
web: www.VuiG.org /
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Mitgliederversammliung

vom 26. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von

Holger Hohmann,
Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.




Protokoll der Mitgliederversammlung der Fachgruppe Psychiatrie im Verband
der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) am 26.09.2013, 09:00 Uhr in
der Evangelischen Stiftung Tannenhof, Remscheid

Anwesend sind:
Siehe Anlage

Herr Holger Hohmann begriBt die anwesenden Mitglieder. Der Frage, ob die Anwesenheit
von Nicht-VKD-Mitgliedern im Saale akzeptiert wird, wird von den anwesenden
Mitgliedern zugestimmt.

TOP 1 - Bericht des Vorsitzenden

Herr Hohmann berichtet von den Aktivitadten des Fachgruppenvorstandes. Seit der letzten
Jahrestagung im September 2013 hat der Fachgruppenvorstand sich zu vier
Vorstandssitzungen zusammengefunden. Zusatzlich fand eine AKP-Vorstandssitzung mit
den Vorstanden der BFLK und der BDK statt. Die Arbeitsgruppe Neues Entgelt unter
Moderation von Herrn Dr. Voigt hat seit September 2013 insgesamt sechs Mal getagt.
Hinzu kamen ca. 25 Besuche eines der Vorstandsmitglieder zu Veranstaltungen in Berlin
und ca. finf Termine flr die Fachgruppe Psychiatrie im EVKD.

Des Weiteren veroéffentlichte bzw. beteiligte sich der Fachgruppenvorstand an fanf
Stellungnahmen zu dem neuen Entgeltsystem in der Psychiatrie. Die Stellungnahmen
wurden sowohl politisch als auch in der Presse verbreitet. Dariliber hinaus initiierte die
Fachgruppe den Aufruf zur Unterstlitzung der Petition zum neuen Entgeltsystem fir
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychosomatik und beteiligte sich an dem
offenen Brief zur Positionierung der BPtK zum neuen Entgeltsystem.

Die Fachgruppe hat einen EDV-Benchmark fir psychiatrische Krankenhduser ins Leben
gerufen, der noch dieses Jahr beginnen wird. Auch die Kooperation mit der Salzburg
Management und Business School (SMBS) der Universitat Salzburg zum Health Care
Management-Lehrgang wurde weiter vorangetrieben.

TOP 2 - Aussprache

Es gibt keine Wortmeldungen.

TOP 3 - Tagung 2015

Die 49. Fachgruppentagung ist fir den 22. und 23. Oktober 2015 geplant. Bewerbungen
flr die gastgebende Klinik werden gerne noch entgegengenommen.

TOP 4 - Verschiedenes

Herr Hohmann dankt den Referentinnen und Referenten und den Gastgebern fir Ihre
Unterstiitzung. Er bittet die Mitglieder in ihren Hausern nach interessanten Themen zu
suchen, die im nachsten Jahr mittels eines Vortrages vorgestellt werden kdnnten.

Ende der Sitzung: 09:30 Uhr

Fir die Richtigkeit des Protokolls:
Dominique Ahling



Kurzbericht Uber die
48. Fachgruppentagung in der
,krankenhausumschau"

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid

von

Holger H6hmann,
Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.




VKD Fachgruppe Psychiatrie: " Gefahr erkannt - Gefahr gebannt?"
48. Jahrestagung der Fachgruppe Psychiatrie im VKD vom 25. bis 26.09.2014

in der Evangelischen Stiftung Tannenhof in Remscheid

von Holger Ho6hmann, Vorsitzender der Fachgruppe Psychiatrie im VKD

Die 48. Jahrestagung der Fachgruppe Psychiatrie im Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands e.V. (VKD) vom 25. bis 26.09.2014 stand unter dem Generalthema ,Gefahr
erkannt - Gefahr gebannt?". Knapp 100 Teilnehmerinnen und Teilnehmer besuchten die
Tagung in den Raumlichkeiten der Evangelischen Stiftung Tannenhof in Remscheid, um

gemeinsam Uber dieses und weitere spannende Themen zu diskutieren.

Der Alltag in der Psychiatrie sowie die Arbeitsbedingungen vor Ort werden sich in den ndchsten
Jahren zunehmend verandern. Zum Einen werden die Anforderungen an die Versorgung der
Bevélkerung steigen, zum Anderen werden durch die Einfihrung des PEPP-Systems (PEPP -
Pauschalierendes Entgeltsystem flr Psychiatrie und Psychosomatik) neue Ansatze fir die
Krankenhausabrechnung geschaffen. Mit diesen Verdanderungen muss sich die Psychiatrie in
der Zukunft auseinandersetzen und neue Potenziale entwickeln. Anlasslich der 48.
Jahrestagung der Fachgruppe Psychiatrie des Verbandes der Krankenhausdirektoren
Deutschlands e.V. (VKD), die vom 25. bis 26. September 2014 in der Evangelischen Stiftung
Tannenhof in Remscheid stattfand, wurden unter dem Generalthema , Gefahr erkannt — Gefahr
gebannt?" verschiedene Standpunkte beleuchtet, neue DenkanstéBe gesetzt und miteinander
fir eine gute und zukunftsorientierte Aufstellung der psychiatrischen Krankenhauser und

Abteilungen diskutiert.

Holger Hohmann, Vorsitzender der Fachgruppe Psychiatrie im VKD, eréffnete in einer kurzen
Ansprache die zweitdagige Veranstaltung. BegriiBt wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
von der Staatssekretdrin im Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des
Landes Nordrhein-Westfalen, Martina Hoffmann-Badache, die in ihrem GruBwort
insbesondere auf die enorme Bedeutung und den gesellschaftlichen Auftrag der psychiatrischen
Versorgung einging. Ein zweites GruBwort wurde von dem Kaufmannischen Direktor der
gastgebenden Evangelischen Stiftung Tannenhof, Dietmar Volk, gehalten, der die Stiftung

kurz und informativ vorstellte.

Die Vortragreihe des ersten Tagungstages begann mit einem Vortrag von Dr. Sabine
Haverkamp zum Thema , Gefahr begegnen! - aktueller Stand der Handlungsfelder aus Sicht
der Deutschen Krankenhausgesellschaft". Dr. Haverkamp zeigte zunachst die bestehenden

Gefahren des PEPP-Systems auf und beschrieb die vergangenen und derzeitigen Entwicklungen



des neuen Finanzierungssystems. Besonderen Bezug nahm sie dabei auf die Aspekte, deren
dringende Klarung bzw. Weiterentwicklung unabdingbar fiir eine nachhaltige qualitative
Versorgung der psychisch Kranken seien. AnschlieBend erldauterte sie die beiden Auftrage an
den Gemeinsamen Bundesausschuss und die daraus entstandenen ersten Inhalte der
Arbeitsgruppen Zu »Qualitatssicherung Psychiatrie und Psychosomatik™" und
~Personalausstattung™. Dr. Haverkamp nahm in ihrem Vortrag ebenfalls Bezug auf die
Thematik ,regionale Versorgungsverpflichtung® und beschrieb sowohl die Bedingungen, die
sich aus dieser Verpflichtung heraus ergeben als auch mdégliche inhaltliche Kriterien zur
Definition der regionalen Pflichtversorgung. AbschlieBend erlduterte sie die Anderungen der
Bedarfsplanungs-Richtlinie und nahm Stellung zur Transparenz der psychiatrischen

Versorgung.

Prof. Dr. Renate Schepker beschrieb das Generalthema der Jahrestagung , Gefahr erkannt -
Gefahr gebannt?" aus der Sicht der Deutschen Gesellschaft flir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGKIP). Prof. Schepker legte dar, dass die
offensichtlichen Gefahren des PEPP-Systems flir die Kinder- und Jugendpsychiatrie zumindest
zum Teil durch die stetige Kritik der letzten Jahre verringert worden sei. Sie legte aber groBen
Wert darauf, dass noch sehr viele Problematiken bestehen, die fiir die Versorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher so nicht tragbar seien. So sind aus Ihrer Sicht Diagnosen als
Kostentrenner in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vollig ungeeignet - ein PEPP-System mit
Diagnosebezug bilde den Ressourcenverbrauch nicht adaquat ab. AbschlieBend appellierte Prof.
Schepker an die Entwicklung zu einer die Systemgrenzen (bergreifenden, personenzentrierten

Gestaltung individueller Behandlungsformen und Behandlungspfade.

Im dritten Vortrag des ersten Tages stellte Wiebke Schubert das Generalthema aus Sicht des
Landesverbandes NRW der Angehérigen psychisch Kranker e.V. dar. Dabei ging sie zunachst
auf die bestehenden Kritikpunkte der ambulanten Versorgung ein und beschrieb die
notwendigen Voraussetzungen, die fir eine gute ambulante Versorgung bestehen missten. Die
hier bestehen Gefahren bewertete Schubert als ,nicht gebannt™. Im Bereich der stationdren
Versorgung stellte sie dar, dass die gravierenden Kritikpunkte am PEPP-System nach wie vor
bestiinden und das System psychisch Kranken sowie insbesondere schwer psychisch kranke
Patientinnen und Patienten nicht gerecht werde. Aus ihrer Sicht misse das neue
Finanzierungssystem die richtigen Rahmenbedingungen fir die stationdre Versorgung schaffen
sowie sektorenlbergreifende Ansatze starken. Unter den derzeitigen Bedingungen sieht
Schubert die klinische psychiatrische Versorgung auch unter dem Aspekt der Rechtsprechung

zu Zwang und Gewalt gefahrdet.

Prof. Dr. Wolfgang Maier, der die Thematik "Gefahr erkannt - Gefahr gebannt?" aus Sicht
der Deutschen Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und

Nervenheilkunde (DGPPN) erlauterte, nahm zunachst zu der Ausgangssituation und den



bestehenden Zukunftsrisiken Bezug. So stellte er bspw. dar, dass die Inanspruchnahme der
Behandlung von psychischen Erkrankungen in den letzten Jahren drastisch gestiegen sei und
auf der anderen Seite ein stetiges Sinken der Verweildauer zu verzeichnen sei. Prof. Maier ging
detailliert auf die erkannten Gefahren des neuen Finanzierungssystems ein und stellte heraus,
dass nur die wenigsten der Gefahren gebannt seien - er sieht somit noch erhebliches

Entwicklungspotenzial und warnte vor einer Stagnation der Psychiatrie-Reform.

Dr. Joseph Diillings behandelte das Leitthema aus Sicht des Verbands der
Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V. (VKD). Er nahm zunachst Bezug auf die
hervorragende Arbeit der Fachgruppe Psychiatrie und der anderen Verbande und
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, die erreicht haben, dass das PEPP-System Uberarbeitet
wird und dadurch bereits erste Erfolge erzielt werden konnten. Dr. Dillings ging anschlieBend
detailliert auf die Kritikpunkte des Systems ein und beschrieb die gravierenden Mangel, die aus
einem derartigen System entstehen kdnnen. Zum Abschluss trug er zusammen, zu welchen
Aspekten des neuen Finanzierungssystems noch erheblicher Nachbesserungen erforderlich sei,

ohne die eine qualitativ hochwertige Versorgung psychisch Kranker in Gefahr schwebe.

Zum Abschluss des ersten Tagungstages referierte Prof. Dr. Achim Haug, Ordinarius flr
Psychiatrie der Universitdt Zirich und Arztlicher Direktor der Clienia-Gruppe, zum Thema
~Psychiatrische Versorgung in der Schweiz: Flachendeckende Qualitétsmessungen®. Mit der
Griindung des Nationalen Vereins fir Qualitatsentwicklung (ANQ) wurde laut Prof. Haug in der
Schweiz ein wesentlicher Meilenstein in der Qualitatsmessung erreicht. Beinahe alle Schweizer
Spitdler und Kliniken sind diesem Vertrag beigetreten. Mit den regelmaBigen Datenerhebungen
lassen sich detaillierte Berichte erstellen und grafisch aufbereiten. Aufgrund dieser
Erkenntnisse werden im Anschluss MaBnahmen zur Qualitatssicherung entwickelt. Durch
regelmaBige Auswertung dieser Daten kdénnen Ergebnisse (z.B. Aufenthaltsdauer,
Altersverteilung) gewonnen werden, die wiederum eine gewisse Transparenz fir die
Offentlichkeit, Kliniken, Krankenkassen etc. schaffen. Die erste nicht-anonymisierte Publikation

der Ergebnisse in der Erwachsenenpsychiatrie werde im Sommer 2015 verdffentlicht.

Der zweite Tag der 48. Jahrestagung begann mit einem Beitrag von Giinter van Aalst, Leiter
der Landesvertretung der Techniker Krankenkasse NRW, zu ,Chancen und Risiken aktueller IV-
Vertrage und Modellprojekte™. Van Aalst wies zunachst auf die enorme Bedeutung der
psychiatrischen Versorgung hin und erlautert dann, dass mit Hilfe der Modellvorhaben die
Grenzen durchbrochen und entsprechende Chancen genutzt werden kénnten. Mit Hilfe einer
sektoribergreifenden Behandlung kénne die Versorgung der Versicherten verbessert werden.
Dies werde von der TK in NRW bereits seit acht Jahren erfolgreich durchgefiihrt und die
Uberwindung der sektoralen Abschottung werde stetig weiter (berwunden - auch im neuen
Finanzierungssystem. Obwohl durch das PEPP-System neue Herausforderungen fir

Modellvorhaben entstanden seien, hat die TK die entsprechenden Perspektiven und



Méglichkeiten betrachtet und umgesetzt. Van Aalst stellte abschlieBend anhand eines

praktischen Beispiels die Vertragsidee eines sektoribergreifenden Modellvorhabens vor.

Matthias Mohrmann, Mitglied des Vorstandes der AOK Rheinland/Hamburg, referierte
anschlieBend zum Thema ,Modellvorhaben in der Psychiatrie - Modellprojekt nach § 64 SGB V
der AOK Rheinland/Hamburg". Mohrmann zog zundchst ein Fazit zum Status quo der
ambulanten Versorgung und zeigte auf, dass zu lange Wartezeiten bei der Konsultierung eines
Facharztes bestiinden und eine Anderung von Leistungsinhalten ein langwieriges Unterfangen
darstelle. Er beschrieb die Aussicht, dass, falls die Verweildauern durch das PEPP-System
sinken werden, weiterer Druck auf die ambulante Versorgung entstehen werde. Eine
Verbesserung der ambulanten Versorgung sei nur durch strukturelle Anderungen realisierbar.
Eine Mdéglichkeit hierzu stellen, It. Mohrmann, die sektoribergreifenden Modellvorhaben dar,
die von der AOK bereits praktiziert werden. Mohrmann referierte aber auch mégliche Griinde
fur die zogerliche Umsetzung und erlauterte die noch zu bearbeitenden Schwachstellen dieser
Vorhaben. AbschlieBend erlduterte auch Mohrmann praktische Beispiele, die eine erfolgreiche

Umsetzung darlegen.

Zum Thema ,Wissenschaftliche Begleitforschung von IV-Modellen und Programmen - Befunde
und Llcken®, referierte Prof. Dr. Hans Joachim Salize, Leiter der Arbeitsgruppe
Versorgungsforschung des Zentralinstituts flir Seelische Gesundheit in Mannheim. Im Rahmen
seiner Evaluation kam Prof. Salize zu der Erkenntnis, dass die bestehenden IV-Modelle
inhaltlich heterogen seien und leider nur geringe Patientenanzahlen erreicht werden kdnnten.
Dies wiirde dadurch verstarkt, dass vor allem Patienten mit mittleren Schweregraden in die IV-
Programme eingeschrieben seien und leichte Falle sowie Heimpatienten sich eher nicht
einschreiben wirden. Es bestehen, It. Prof. Salize, unterschiedliche Zielsetzungen der Modelle,
leider nur eine rudimentdre wissenschaftliche Begleitung und ebenfalls sehr heterogene
Ergebnisse. Der Trend zeige eine leichte Verbesserung der Versorgungsqualitat innerhalb der
IV-Modelle - Kosteneffekte scheinen auf der anderen Seite aber nicht zu bestehen. Prof. Salize
betonte, dass die Einflihrung der IV-Modelle allerdings durch die Implementierung in der
jeweiligen Region struktur- und bewusstseinsverandernd bei den beteiligten Akteuren wirke.
Zusatzlich wirden IV-Modelle Evidenz fur bisher nicht evaluierte Annahmen und

Versorgungsformen bringen.

Inger Kari Nerheim, Direktorin  der  Abteilung Psychiatrie des  Stavanger
Universitatskrankenhauses in Norwegen und Prasidentin des Sub-Comites Psychiatrie des
Europadischen Verbands der Krankenhausdirektoren (EVKD), stellte den Teilnehmerinnen und
Teilnehmer in einem aufschlussreichen und interessanten Vortrag das psychiatrische
Versorgungssystem in Norwegen vor. Im Bereich der Psychiatrie sei auch in Norwegen ein
Anstieg der Fallzahlen mit einer gleichzeitigen Senkung der Verweildauer zu verzeichnen.

Nerheim stellte ein neuartiges Behandlungsmodell in der norwegischen Psychiatrie vor und



beschrieb abschlieBend die zuklinftigen Erwartungen an die Gesundheitsreformen in Norwegen,
nachdem auch hier in den letzten Jahren groBflachige Umstrukturierungen des

Versorgungsangebotes fir psychisch Kranke stattfanden.

AbschlieBend wurde die Thematik ,Effizienz und Sicherheit im Abrechnungsprozess durch
intelligent digitalisierte Patientenakten" von Dr. Pierre-Michael Meier, Annett Miiller und
Mark Neumann vorgestellt. Die Referentin und die Referenten erlduterten die Funktionalitat
der ,intelligent" digital(isiert)en Patientenakten, benannten die Vorteile der digitalen und
digitalisierten Akten und stellten die Effizienz und Effektivitat bei Prifungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK) dar. So kdénnten bspw. zum Einem digitale und
digitalisierte Patientenakten die Abrechnungsprozesse optimieren sowie zur Erléssteigerung
beitragen. Zum Anderen kénnten durch derartige Akten auch die Personalbindungszeiten

verklrzt werden.

Zum Abschluss der 48. Jahrestagung der Fachgruppe Psychiatrie im VKD wurden die
Teilnehmerinnen und Teilnehmern von Klaus Kupfer, stellvertretender Vorsitzender der

Fachgruppe, verabschiedet.



Auswertung der Evaluationsbdgen

vom 26. September 2014

48. Fachgruppentagung

vom 25. - 26. September 2014

in der
Ev. Stiftung Tannenhof
Remscheid
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Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Gesprach




Martina Hoffmann-Badache

Dietmar Volk




Teilnehmerinnen und Teilnehmer folgen dem GruBwort von
Dietmar Volk

Y == e e

' Tagesvorsitzende
am Vormittag
Katrin Erk




Dr. Sabine Haverkamp

Kenaie
Siid

Tagesvorsitzender
am Nachmittag
Thomas Brobeil




Prof. Dr. Renate Schepker

sakes pvangelische
* stiftung Tannenhaol

Wiebke Schubert




Prof. Dr. Wolfgang Maier

Teilnehmer im Gesprach



Dr. Josef Dlllings

Prof. Dr. Achim Haug



Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf dem Weg zur
Abendveranstaltung ..
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.. von Vohwinkel ...

... durch Wuppertal ...




... in die Historische Stadthalle Wuppertal ...




... ZU einem gemutlichen Abendessen im Restaurant Rossini der Histori-
schen Stadthalle.




Holger H6hmann

Tagesvorsitzender
Klaus Kupfer



Glnter van Aalst

Matthias Mohrmann



Prof. Dr. Hans Joachim Salize

Volker Thesing Florian Rupp



Inger Kari Nerheim

Mark Neumann Annett Mdlller Dr. Pierre-Michael Meier





