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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach § 136a Absatz 2 SGB V zur Festlegung ge-
eigneter MaRRnahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stati-
ondren Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
zu bestimmen. Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung sollen dabei moglichst evidenz-
basiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen sowie mit notwendigen
Ausnahmetatbestinden und Ubergangsregelungen versehen sein. Dies erfolgt im Rahmen der
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL), welche vom G-BA
erstmals am 19. September 2019 mit Wirkung zum 1. Januar 2020 beschlossen wurde.

Da dem G-BA mit dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) die Aufgabe Ubertragen wurde, als
notwendige Anpassung der Mindestvorgaben erstmals bis zum 30. September 2021 mit Wir-
kung zum 1. Januar 2022 sicherzustellen, dass die Psychotherapie entsprechend ihrer Bedeu-
tung in der Versorgung psychisch und psychosomatisch Erkrankter durch Mindestvorgaben
fur die Zahl der vorzuhaltenden Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten abgebildet
wird, wird die PPP-RL vorliegend geandert.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Anlass zur vorliegenden Anderung der PPP-RL sind insbesondere der gesetzliche Auftrag nach
§ 136a Absatz 2 Satz 9 SGB V sowie die aus der Fachoffentlichkeit vorliegenden Hinweise auf
Konkretisierungs- bzw. Uberarbeitungsbedarf weiterer Regelungen.

In einem ersten Schritt wird der gesetzliche Auftrag mit der umfangreichen Anpassung der
Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erfiillt. In einem zweiten
Schritt erfolgt dann die Prifung und ggf. Anpassung der Mindestvorgaben fiir psychothera-
peutisch tatiges Fachpersonal, insbesondere der Minutenwerte in Anlage 1, sobald die dafir
benotigten Nachweisdaten (vgl. § 14 Absatz 2 PPP-RL) vorliegen.

2.1 Die Anderungen im Einzelnen

Zu § 2 Grundsatze
Zu Absatz 10

Die Erganzung dient der Klarstellung bezliglich der Definition des Begriffs ,,Einrichtung” in die-
ser Richtlinie.

Zu § 3 Behandlungsbereiche
Zu Absatz 1

Zur Starkung der Psychotherapie wird fir tagesklinisch versorgte Patientinnen und Patienten
psychiatrischer Einrichtungen die neue Kategorie A8 in den Behandlungsbereichen erganzt.

Die Einstufung in den neuen Behandlungsbereich A8 als psychosomatisch-psychotherapeuti-
sche und psychotherapeutische Komplexbehandlung ist an die Erfiillung der Mindestvorgabe
von einer Therapiedosis von mindestens drei Therapieeinheiten pro Woche und die Codierung
des OPS-Codes 9-62 oder 9-63 geknlipft. Damit wird der neue Behandlungsbereich den man-
cherorts bereits existierenden sogenannten ,,Intensiv-Tageskliniken” gerecht.



Der Behandlungsbereich A8 als psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeu-
tische Komplexbehandlung entspricht also dem Behandlungsbereich A7 - allein, dass es sich
hier um eine teilstationare und nicht wie in A7 um eine stationadre Behandlung handelt.

Entsprechend sind die Eingruppierungsempfehlungen fiir A8 mit denen fiir A7 identisch, wer-
den aber auf die teilstationdre Behandlung begrenzt.

Die Einstufung und die tatsachliche Personalausstattung in diesem Bereich sind im Nachweis
nach Anlage 3 auszuweisen.

Zu § 5 Berufsgruppen
Zu den Absédtzen 1 Buchstabe a und 2 Buchstabe a

GemaR dem gesetzlichen Auftrag in § 136a Absatz 2 Satz 9 ist die PPP-Richtlinie um Mindest-
vorgaben flr die Zahl vorzuhaltender Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu er-
ganzen. Auch die arztlichen Fachkrafte in der PPP-RL sind in der Regel Psychotherapeutinnen
oder Psychotherapeuten: Seit 1994 hat die Fachdrztin bzw. der Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie die vorhergehenden Facharztbezeichnungen , Facharzt flir Psychiatrie” sowie
»,Nervenarzt” (als kombinierte Facharztausbildung aus Psychiatrie und Neurologie) ersetzt.
Seitdem ist die Psychotherapie ein verpflichtender Teil der Facharztausbildung der Psychiate-
rinnen und Psychiater. Zusatzlich gibt es noch zwei weitere facharztliche Qualifikationen mit
verpflichtender psychotherapeutischer Weiterbildung und der Psychotherapie im Titel: die
Fachdrztin bzw. den Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie und die Fach-
drztin bzw. den Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie.

Um dieser zusatzlichen Qualifikation der arztlichen Fachkrafte gerecht zu werden und den
psychotherapeutischen Aspekt der Qualifikation zu benennen und zu starken, wird in der
Richtlinie nunmehr klargestellt, dass die Berufsgruppe der Arztinnen und Arzte auch arztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten umfasst.

Die Relevanz der 1994 neu eingefiihrten Facharztqualifikationen fiir die psychotherapeutische
Versorgung spiegelt sich auch im Bericht ,Psychiatrie in Deutschland — Strukturen, Leistungen,
Perspektiven” der AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehérden an die Gesund-
heitsministerkonferenz 2017 wieder. Danach waren 2015 5.212 niedergelassene drztliche Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten sowie Fachédrztinnen und -arzte fur psychotherapeuti-
sche Medizin zugelassen. Dazu kamen 1.207 niedergelassene Fachéarztinnen und -arzte fir
Psychosomatik und Psychotherapie.

Zu Absatz 1 Buchstabe b

Die Definition der ,Pflegefachpersonen” umfasst in der Richtlinie solche mit einer Weiterbil-
dung in der Psychiatrie, Psychosomatik oder Psychotherapie sowie hochschulisch ausgebil-
dete Pflegefachpersonen gemal} § 39 Pflegeberufegesetz. Ausdriicklich werden auch Perso-
nen mit einem Hochschulabschluss Psychiatrische Pflege von der Berufsgruppe gemaR Ab-
satz 1 Buchstabe b erfasst. Dabei wird durch die Anderung in Absatz 1 Buchstabe b klargestellt,
dass auch Pflegefachpersonen mit Hochschulabschluss Master umfasst sind.

Dariber hinaus hat die Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei Menschen mit geis-
tiger Behinderung e.V. (DGSGB) im Stellungnahmeverfahren dargestellt, dass fur die Behand-
lung von Menschen mit geistiger Behinderung in der Erwachsenenpsychiatrie spezifisches Per-
sonal notwendig ist. Entsprechend werden hier Heilerziehungspflegerinnen und Heilerzie-
hungspfleger in die Berufsgruppe der Pflegefachpersonen aufgenommen. Weitere Berufs-
gruppen wie z. B. Erzieherinnen und Erzieher sind im Rahmen der Anrechnungsmaglichkeiten
nach § 8 Absatz 5 anzurechnen. Die aufgenommene Regelung wird im Rahmen der Weiterent-
wicklung der PPP-RL gepriift und ggf. angepasst.



Zu den Absédtzen 1 Buchstabe c und 2 Buchstabe ¢

Gemal dem gesetzlichen Auftrag in § 136 a Absatz 2 Satz 9 ist die PPP-Richtlinie um Mindest-
vorgaben fir die Zahl vorzuhaltender Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu er-
ganzen. Als neue Berufsgruppenbezeichnung werden deshalb neben den Psychologinnen und
Psychologen nun auch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten aufgenommen.

Der Passus ,,0hne drztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten® wird zur Abgren-
zung zu den drztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten verwendet.

Die o. g. Berufsgruppe befindet sich nach der Reform des Psychotherapeutengesetzes 2020 in
einem noch nicht ganzlich absehbaren Wandel. Unter den hier verwendeten Begriff der ,,Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten” fallen sowohl die approbierten Psychologischen
Psychotherapeutinnen und -therapeuten bzw. die in Ausbildung zur Psychotherapeutin oder
zum Psychotherapeuten befindlichen Psychologinnen und Psychologen, die heute schon in
den Kliniken arbeiten, als auch die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die sich
nach der Reform des Psychotherapeutengesetzes zur Zeit in universitarer Ausbildung zur ap-
probierten Psychotherapeutin oder zum approbierten Psychotherapeuten befinden und in
wenigen Jahren im Krankenhaus ihre Ausbildung zur Fachpsychotherapeutin oder zum Fach-
psychotherapeuten beginnen werden.

Gleichzeitig arbeiten aber auch nach wie vor berufserfahrene klinische Psychologinnen und
Psychologen ohne Approbation in den Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie. Es handelt sich hierbei zum einen um diejenigen, die mit mehr-
jahriger Berufserfahrung in der klinischen Versorgung in Psychiatrie und Psychosomatik zum
Einsatz kommen, elementare Bestandteile von Behandlungsteams und aufgrund ihrer Erfah-
rungen ebenfalls zur Ubernahme bestimmter Regelaufgaben qualifiziert sind. Zum anderen
handelt es sich auch um klinische Psychologinnen und Psychologen, die insbesondere Aufga-
ben im Bereich der Diagnostik ibernehmen. Aus fachlichen und arbeitsrechtlichen Griinden
ist eine Berucksichtigung dieser Berufsgruppe nach wie vor gerechtfertigt, zumal ein ,,Ausster-
ben“ des psychologischen Berufs mit seinen besonderen Spezialisierungen nicht zwingend zu
erwarten ist. Wie groR die Gruppe genau ist und wie sie sich kiinftig entwickelt, wird durch
das Nachweisverfahren der PPP-RL in den nachsten Jahren empirisch untersucht werden.

Inwieweit die eher heilkundlich ausgerichteten Psychotherapiestudiengange gleichwertig mit
der Tiefe und Breite des Psychologiestudienganges sein werden, ist noch in der Schwebe. Der
Bund Deutscher Psychologen schrieb dazu: ,, Aus Sicht der psychologischen Wissenschaft wiegt
ein Verlust der Breite psychologischer Grundlagen und der Ausbildung in mehr als nur einem
Anwendungsfeld schwerer als die Vertiefung des medizinischen Blickwinkels im Psychothera-
piestudium®. Gegebenenfalls besteht gerade an dem breiten Kompetenzprofil der Psycholo-
ginnen und Psychologen ein Anreiz flr den Personaleinsatz in Psychiatrien. Vor dem Hinter-
grund, dass sich das Kompetenzprofil im universitdaren Psychologiestudium deutlich von der
neuen Approbationsordnung durch vertiefte Inhalte in den Grundlagenfachern und zusatzli-
che Kompetenzen in Anwendungsfachern wie Arbeitspsychologie und Padagogische Psycho-
logie abhebt, ist ein Einbezug des bisherigen Psychologenprofils analog zu den zukinftigen
Absolventinnen und Absolventen des Studienganges Psychotherapie ggf. sinnvoll. Die jetzige
Regelung wiirde zudem die Absolventinnen und Absolventen von Fachhochschulstudiengan-
gen der Psychologie beriicksichtigen, mit ggf. klinischer Vertiefung in den Bereichen Inklusion,
Neuropsychologie oder Rehabilitation.

Zudem wird hier darauf verwiesen, dass im europdischen und internationalen Vergleich die
Berufsbezeichnung ,Klinische Psychologin/klinischer Psychologe” wesentlich gebrauchlicher
als die Berufsbezeichnung ,Psychotherapeutin/Psychotherapeut”. Wenn zukinftig in Psychi-
atrien auch auslandisches psychologisches Fachpersonal, nicht zuletzt wegen seiner Sprach-



kompetenzen, bendtigt wird, kann die Beriicksichtigung des Kompetenzprofils von Psycholo-
ginnen und Psychologen neben dem von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sach-
dienlich sein. Die Erwdhnung der Berufsbezeichnung ,Psychologinnen oder Psychologen” in
der PPP-RL ermoglicht Personalabteilungen auch die Referenz auf den europaischen Standard.

Die konkret unter die Berufsgruppe der ,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(ohne arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psycho-
logen” in der Erwachsenenpsychiatrie und der Psychosomatik sowie in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie fallenden Berufe werden in der Richtlinie aufgefiihrt.

Zu Absatz 1 Buchstabe f

Im Stellungnahmeverfahren hat die DGSGB dargestellt, dass fir die Behandlung von Men-
schen mit geistiger Behinderung in der Erwachsenenpsychiatrie spezifisches Personal notwen-
dig ist. Entsprechend werden hier Heilpddagoginnen und Heilpddagogen in die Berufsgruppe
der Sozialarbeiterinnen und Sozialpddagoginnen aufgenommen. Weitere Berufsgruppen wie
z. B. Erzieherinnen und Erzieher sind im Rahmen der Anrechnungsmaéglichkeiten nach § 8 Ab-
satz 5 anzurechnen. Die aufgenommene Regelung wird im Rahmen der Weiterentwicklung der
PPP-RL gepriift und ggf. angepasst.

Zu Absatz 2 Buchstabe d und 2 Buchstabe g

Dariber hinaus werden die Berufsgruppen d und g in der Berufsgruppe d zusammengefasst.
Nicht bei jeder Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist ein Bedarf an Sprachheiltherapie
vorhanden, somit ist der Einsatz dieser Berufsgruppe in den Einrichtungen sehr unterschied-
lich. Insbesondere in kleinen Einrichtungen, wie z. B. Tageskliniken, stellt die Einhaltung der
separaten Mindestvorgabe fiir Sprachheiltherapeutinnen und -therapeuten sowie Logopadin-
nen und Logopéden eine groRe Herausforderung dar. Durch die Anderung ist es nun méglich,
die urspringlich fir Sprachheiltherapie vorgesehenen Minutenwerte auch durch andere Spe-
zialtherapien zu erbringen.

Zu § 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad
Zu Absatz 2

Die Erganzung dient der Klarstellung bezliglich der Definition des Begriffs ,,Einrichtung” in die-
ser Richtlinie.

Zu Absatz 6

Die Anderung dient der Harmonisierung der Richtlinie und der Klarstellung. Die Regelung in
Absatz 6 soll der Berechnung der durchschnittlichen Personalausstattung mit Pflegefachper-
sonen in VKS je Nacht dienen, wie sie in Spalte 2 der Tabelle B5 der Anlage 3 (Nachweis) aus-
zufillen ist. Dazu muss es in Absatz 6 aber korrekt heilRen, dass sich die durchschnittliche Per-
sonalausstattung je Nacht aus der Summe der geleisteten Arbeitsstunden eines Kalendermo-
nats geteilt durch die Anzahl der Nachte des jeweiligen Kalendermonats ermittelt.

Zu § 8 Anrechnung von Berufsgruppen
Zu Absatz 3

Zu Satz 3

Die Streichung des Buchstaben g ist eine Folgedanderung der Aufhebung von § 5 Absatz 2 Buch-
stabe g und damit redaktioneller Art.

Zu Satz 4 und 5 (neu)



Rickmeldungen aus psychosomatischen Einrichtungen im Rahmen des Stellungnahmeverfah-
rens zur Anderung der Richtlinie mit Beschluss vom 15. Oktober 2020 verdeutlichen, dass die
Behandlungskonzepte zwischen den psychosomatischen Einrichtungen je nach therapeuti-
schem Schwerpunkt stark variieren. So kommen in psychosomatischen Einrichtungen mit Fo-
kus auf storungsspezifischen Behandlungen von z. B. Depressionen und Angststorungen mehr
spezial- und psychotherapeutisches Personal und weniger Pflegekrafte zum Einsatz. In psy-
chosomatischen Krankenhdusern mit starkeren somatischen Komponenten kommt wiederum
verstarkt auch Pflegepersonal zum Einsatz. Die bisherigen Anrechnungsmaglichkeiten gemaR
Absatz 3 sehen ausschlieBlich eine Anrechnung zwischen Arztinnen/Arzten und Psychologin-
nen/Psychologen und wiederum zwischen den anderen Berufsgruppen vor. Da die beschrie-
benen Herausforderungen insbesondere bei psychosomatischen Einrichtungen vorliegen und
zudem die dort angewandten Mindestvorgaben bisher nicht in der Praxis erprobt wurden,
wird die Moglichkeit der Anrechnung von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten auf
alle weiteren Berufsgruppen fiir psychosomatische Einrichtungen bis zum 31. Dezember 2023
vorgesehen. Auf Basis der mit den Nachweisen libermittelten Daten beziiglich der Anrechnung
soll die Notwendigkeit einer Anpassung der Mindestvorgaben geprift werden. Eine Anrech-
nung ist ausschlieBlich in dem Umfang zuldssig, in dem Regelaufgaben der Anlage 4 (ibernom-
men werden. Dariliber hinaus entscheidet der G-BA auf Basis der Gibermittelten Nachweise bis
zum 30. September 2023 liber einen ggf. erforderlichen Anpassungsbedarf der Anrechnungs-
regelung nach Satz 4.

Zu Absatz 5

Die Streichung des sechsten Spiegelstrichs ist eine Folgeanderung der Aufhebung von § 5 Ab-
satz 2 Buchstabe g und damit redaktioneller Art.

Zu § 10 Ausnahmetatbestiande
Zu Absatz 1

Die Erganzung dient der Klarstellung bezuglich der Definition des Begriffs ,,Einrichtung” in die-
ser Richtlinie.

Zu § 11 Nachweisverfahren
Zu Absatz 3

Die Anderung dient der Klarstellung. Bei der Anzeige der Nichterfiillung der Mindestvorgaben
an die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die zustdndige Landesbe-
horde ist Teil A des quartalsbezogenen Nachweises nach Anlage 3 —und damit in Tabelle A5.2
die Anzeige, ob die Mindestanforderung erfiillt oder nicht erfillt ist, — unterzeichnet von Arzt-
licher Leitung, Pflegedirektion und Geschaftsfuhrung/Verwaltungsdirektion zu Gbermitteln.

Zu Absatz 8

Die Anderung dient der Harmonisierung der Richtlinie. Nach § 11 Absatz 2 ist der Nachweis
nach Anlage 3 von den Einrichtungen erstens an die Landesverbdnde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen (Teil A) zu senden und zweitens an das IQTIG (Teil A und B). Dies muss selbst-
verstandlich auch fiir die von den Einrichtungen korrigierten Nachweise gelten.

Zu Absatz 13
Zu Satz 1 und Nummer 1 (Datenlieferung):

§ 11 Absatz 3 regelt, dass eine Nichterfiillung der Mindestvorgaben bis 14 Tage nach Ende des
betreffenden Quartals den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie
den Landesaufsichtbehorden anzuzeigen ist. Die Regelung sollte dazu dienen, dass bei einer



ab 2024 vorgesehenen jahrlichen Datenilibermittlung die Meldung einer quartalsweisen Nicht-
erflllung nicht erst nach Ablauf des gesamten Jahres erfolgt. Bis 2024 findet unabhangig von
der Einhaltung oder Nichteinhaltung der Mindestvorgaben eine quartalsweise Lieferung der
Daten an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bis sechs Wochen nach
Quartalsende statt, so dass die zusatzliche Lieferung vier Wochen friiher keinen Mehrwert
liefert, sondern ausschlieBlich zu Mehraufwanden auf allen Seiten fiihrt. Zudem ist die Mel-
dung bereits 14 Tage nach Quartalsende aufgrund der Komplexitdt und enormer technischer
Herausforderungen des Servicedokuments fiir die Krankenhduser kaum realisierbar. Weiter-
hin missen die Krankenhduser eine Nichterfillung zusatzlich den Landesaufsichtsbehdrden
anzeigen. Mit der Anpassung der Regelung erfolgt eine Harmonisierung und somit Klarstellung
bei den Datenlibermittlungsfristen und hat demnach einheitlich an die verschiedenen Adres-
saten sechs Wochen nach Quartalsende zu erfolgen.

Zu Satz 1 und Nummer 2 (Datumsanderung):
Aufgrund

1. der Verschiebung der Anpassung der Richtlinie in § 14 Absatz 2 um ein Jahr auf den 30.
September 2022,

2. der Verschiebung der Vorgaben bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben in § 16 Ab-
satz 2 auf den 1. Januar 2022,

3. der Verlangerung der Aussetzung der Ermittlung der Mindestvorgaben, des Umset-
zungsgrades und der Sanktionen bei Nichteinhaltung in der Psychosomatik um ein Jahr
bis zum 31. Dezember 2022,

4. der Verlangerung der Geltung des Servicedokumentes als Ubergangsdokument nach
§ 16 Absatz 5 aufgrund von Verzégerungen bei der Erstellung der Spezifikation bis zum
1. Januar 2023 und

5. der Verlangerung der Aussetzung der Abfrage der Regelaufgaben nach § 16 Absatz 6
Anlage 3 Teil B3 bis zum 1. Januar 2023

sowie aufgrund der Verzogerungen bei der Auswertung des Servicedokumentes wird die
Ubergangszeit fiir das quartalsweise Monitoring der PPP-RL (§ 13 Absatz 1 bis 5) um ein Jahr
bis zum 1. Januar 2025 verlangert.

Zu § 12 Veroffentlichungspflichten fiir Krankenhauser

Die Anderung dient der Klarstellung.

Die Transparenz Uber Qualitatsergebnisse und Strukturdaten im strukturierten Qualitdtsbe-
richt der Krankenhd&user soll die Patientinnen und Patienten bei der Wahl eines Krankenhau-
ses unterstitzen. Dabei sieht das Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversor-
gung vor, dass besonders patientenrelevante Informationen zur Qualitdt der Versorgung im
Krankenhaus in tbersichtlicher Form veroffentlicht werden sollen. Fir die Patientinnen und
Patienten sind dabei alle Informationen relevant, die zum Verstandnis beitragen, indem sie
den erforderlichen Kontext zum jeweiligen Erflillungsgrad liefern.

Den genauen Inhalt, den Umfang und die Darstellung der Qualitatsberichte regelt der G-BA
auf der Grundlage des § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V. Sie obliegen den Beratungen
im Kontext der Regelungen zum Qualitatsbericht des G-BA und miissen an dieser Stelle nicht
weiter ausgefiihrt oder gar abschlielend behandelt werden.



Zu § 13 Absatz 5
Mit der Anderung wird klargestellt, dass fiir das Jahr 2022 kein Vergiitungswegfall erfolgt.
Zu § 14 Absatz 2

Zu Satz 1

Mit G-BA-Beschluss vom 20. Mai 2021 wurde vereinbart, die Anpassung der Richtlinie um ein
Jahr, auf den 30. September 2022, zu verschieben. Die nunmehr vorgenommene Erganzung
stellt klar, dass die Uberpriifung auf einer méglichst breiten Datenbasis erfolgen sollte. Es sind
alle bis dahin zur Verfligung stehenden Daten heranzuziehen, nicht nur die Daten des Erfas-
sungsjahres 2020, sondern auch die Daten aus 2021.

Zu Satz 2

Mit der Erganzung wird verdeutlicht, dass der G-BA an dem bereits jetzt festgelegten Ziel einer
engmaschigen Uberpriifung der Angemessenheit seiner Regelung festhalten will.

Um auch weiterhin eine gemeindenahe Versorgung zu gewdahrleisten, werden insbesondere
die Auswirkungen der Mindestvorgaben auf dezentrale kleine Standorte Giberprift und ggf.
angepasst. Bei den Minutenwerten aus Anlage 1 ist eine Uberpriifung der jeweiligen Angaben
erforderlich, um eine angemessene psychotherapeutische Patientenbehandlung zu gewahr-
leisten und die begrenzten Personalressourcen richtig zu verorten.

Zu § 16 Ubergangsregelungen
Zu Absatz 2 und Absatz 4

In psychiatrischen Einrichtungen greifen die Vorgaben bei Nichteinhaltung der Mindestvorga-
ben gemal § 13 Absatze 1 bis 7 sowie der in § 13 Absatz 8 geregelte Verglitungsabschlag bei
nicht vollstandiger Erfullung der Mitwirkungspflichten nicht mehr ab dem 1. Januar 2022, son-
dern ab dem 1. Januar 2023. Fir psychosomatische Einrichtungen greifen diese Regelungen
nicht mehr ab dem 1. Januar 2023, sondern ab dem 1. Januar 2024.

Zu Absatz 5

Da eine Umsetzung der Spezifikation ab dem 1. Januar 2022 nicht zur Verfliigung stehen wird,
wird mit dieser Anderung ein Jahr linger die Anwendung des Servicedokumentes zur Uber-
mittlung der Daten vorgesehen. Fir das Jahr 2022 wird der G-BA ein neues Servicedokument
zur Verfligung stellen.

Zu Absatz 6

Die Erfassung der Regelaufgaben gemaR Anlage 3 Teil B3 ist erst im Rahmen der Spezifikation
vorgesehen. Da diese fir das Jahr 2022 noch nicht zur Verfiigung steht und das Servicedoku-
ment auch im Jahr 2022 zur Anwendung kommt, ist auch in diesem Jahr die Erfassung der
Regelaufgaben ausgesetzt.

Zur Anlage 1 Minutenwertetabellen

Der zur Starkung der Psychotherapie neu eingefiihrte Behandlungsbereich A8 ,, Psychosoma-
tisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung, teilstationar”
bekommt die identischen Minutenwerte pro Berufsgruppe zugewiesen wie die A7 ,,Psychoso-
matisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung” stationar. Al-
lein der Minutenwert in der Berufsgruppe der Pflegefachpersonen wird verandert und auf die
teilstationdre Behandlung angepasst. Die wochentlichen Zeitrdume des Tagdienstes umfassen



nach § 4 Absatz 3 und 4 bei der vollstationdren Versorgung 101,5 Stunden (7 Tage a 14,5 Stun-
den) und bei der teilstationaren Versorgung 40 Stunden (5 Tage a 8 Stunden).

Die fiir die stationare Pflege in A7 und P3 vorgesehenen Minutenwerte der Pflegefachperso-
nen in Hohe von 509 Minuten sind daher bei teilstationdrer Versorgung in den Behandlungs-
bereichen P4 und A8 (neu) entsprechend des Anteils der wochentlichen Bezugszeitraume
(40 /101,5 = 0,3941) anzupassen. Daraus resultieren Zeitwerte in Hohe von 201 Minuten pro
Patientin und Patienten je Woche.

Eine Starkung der Psychotherapie mit Erh6hung der Minutenwerte fiir die Berufsgruppe c in
den jeweiligen Behandlungsbereichen ist dartiber hinaus bereits bei der Erstfassung der PPP-
RL geregelt worden (siehe Erlduterungen zu den Minutenwerten in den Tragenden Griinden
zum Beschluss des G-BA Uiber eine PPP-RL: Erstfassung vom 19. September 2021).

Zu 2. Psychiatrische Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche

Eine Starkung der Psychotherapie mit Erhéhung der Minutenwerte fiir die Berufsgruppe cin
den jeweiligen Behandlungsbereichen ist bereits bei der Erstfassung der Richtlinie geregelt
worden (siehe Erlduterungen zu den Minutenwerten in den Tragenden Griinden zum Be-
schluss des G-BA (iber eine PPP-RL: Erstfassung vom 19. September 2021).

Die Berufsgruppen d und g werden in der Berufsgruppe d zusammengefasst (siehe Erlauterun-
gen zu § 5 Berufsgruppen Absatz 2 Satz 1 Buchstaben d und g).

Zur Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

Aus den in den Tragenden Griinden zu § 3 und zur Anlage 1 aufgefiihrten Griinden wird der
Behandlungsbereich A8 flr die teilstationdare Komplexbehandlung in der allgemeinen Psychi-
atrie erganzt. Mit den in Anlage 2 vorgenommenen Ergdanzungen werden die Eingruppierungs-
empfehlungen fir diese neuen Behandlungskategorien festgelegt.

Die weiteren Anderungen betreffen

- A7: Die Streichung der Behandlungsleitung dient der Vereinheitlichung der Formulie-
rungen in den Eingruppierungsempfehlungen. Da die Anforderungen zur Behandlungs-
leitung bereits in den OPS-Codes enthalten sind, kann an dieser Stelle wie auch bei den
Behandlungsbereichen P2 und P4 auf eine zusatzliche Nennung verzichtet werden.

- A7, A8, P2 und P4: Hier werden jeweils in Spalte 4 die Worter ,Struktur- und” vor das
Wort ,,Mindestmerkmale” aufgenommen. Diese redaktionelle Anderung erfolgte ana-
log zu den Anderungen der OPS-Codes in 2021. Ein Teil der ehemaligen Mindestanfor-
derungen der OPS-Codes wird nun als Strukturanforderungen bezeichnet, u.a. die Lei-
tung der Behandlung.

- A7, A8, P1-P4: Seit dem 22. November 2019 ist die systemische Psychotherapie ein
anerkanntes therapeutisches Verfahren, das in der Psychotherapie-Richtlinie des G-BA
geregelt ist. Die Erganzung ,,oder systemischen” erfolgte dementsprechend bei den
aufgeflihrten therapeutischen Grundverfahren.

- KJ1, KI5 und KJ7: Hier erfolgt eine beispielhafte Auffiihrung von , Ergotherapie, Physi-
otherapie, Logopadie, Kiinstlerische Therapie” zur Erldauterung des Worts ,,funktionelle
Therapien” aufgrund des Vorschlages der WFKT im Stellungnahmeverfahren zur Erst-
fassung der PPP-RL und der Stellungnahme der dgkjp zur Anderungsfassung der Richt-
linie in 2020. Da eine abschlieBende Aufzahlung der Versorgungsrealitat nicht gerecht
wird, wird zudem die ,Spezialtherapie” erganzt.



- KJ3 und KJ6: Die Ergdnzungen dienen der Klarstellung, dass funktionelle Therapien ein
Bestandteil der Regelaufgaben in den Behandlungsbereichen KJ3 und KJ6 sind, analog
zu den anderen Behandlungsbereichen der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

- KJ2: Hier werden , Kiinstlerische Therapien“ aufgrund des Vorschlages der WFKT im
Stellungnahmeverfahren zur Erstfassung der Richtlinie erganzt. Die Arbeitstherapie
wird in Anbetracht dessen, dass auch Jugendliche in der KIP behandelt werden, die
dabei sind, eine Ausbildung zu beginnen, nicht gestrichen. Bei diesen Patienteninnen
und Patienten wird mit der Arbeitstherapie u.a. versucht, ein Angebot fiir einen Uber-
gang in das Berufsleben zu schaffen. Die Erganzung weiterer funktioneller Therapien
erfolgt analog zu den Anderungen in KJ1, KJ5 und KJ7.

- KJ3: Aufgrund des Vorschlages der DGKJP im Stellungnahmeverfahren zur Erstfassung
der PPP-RL werden die Worter ,,oder psychotherapeutischer” eingefiigt.

- KJ5: Hier werden die Worter ,physiotherapeutische Behandlungen” durch ,im Rah-
men von Ergotherapien, Kiinstlerischen Therapien, Spezialtherapien und Bewegungs-
therapien” aufgrund des Vorschlages der WFKT im Stellungnahmeverfahren zur Erst-
fassung der Richtlinie ersetzt. Da eine abschlieBende Aufzdhlung der Versorgungsrea-
litat nicht gerecht wird, werden zusatzlich zu dem Vorschlag der WFKT die Spezialthe-
rapien erganzt.

Zur Anlage 3 Nachweis
Zu ,Administrative Daten”
Zu ,Modellvorhaben nach § 64b SGB V*“:

Der Status ,Modellvorhaben nach § 64b SGB V“ wird hier gesondert erhoben, um ggf. eine
getrennte Auswertung zu ermdglichen. Zwar gilt die PPP-RL gemaR § 1 Absatz 2 grundsatzlich
fir Krankenhduser im Sinne von § 108 SGB V mit psychiatrischen oder psychosomatischen Ein-
richtungen flr Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche, soweit darin Patientinnen oder
Patienten behandelt werden, die einer vollstationaren, teilstationdren oder stationsaquiva-
lenten Krankenhausbehandlung im Sinne von § 39 Absatz 1 SGB V bedirfen. Bei der Verein-
barung von Modellvorhaben nach § 64b SGB V kann aufgrund der gesetzlichen Vorgaben in
§ 63 Absatz 3 SGB V von den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels SGB V abge-
wichen werden, soweit es fir die Modellvorhaben erforderlich ist. Eine allgemeine Ausnahme
von Modellvorhaben ist damit nicht vorgesehen. Ein Sonderstatus fir die Modellvorhaben ist
fir die Auswertung sinnvoll.

Zu ,Erstmalige Leistungserbringung”:

Zusatzlich sind die Krankenhauser verpflichtet anzugeben, wenn sie den Nachweis aufgrund
einer erstmaligen Leistungserbringung erbringen. Damit kénnen neue Leistungserbringer
identifiziert werden.

Zu Tabelle A2.2

Um die Auswertung der Freitextfelder besser handhabbar zu machen, wird die Zeichenanzahl
reduziert.

Zu Tabelle A3.2

Zur Anderung des Hinweises:
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Die bisherige Formulierung ist missverstindlich. Die Anderung dient der Klarstellung, dass bei
einer Abweichung um mehr als 5 Prozent die Mindestvorgabe auf Basis der Behandlungstage
je Behandlungsbereich des laufenden Quartals zu ermitteln ist.

Zu Tabelle A3.3

Die Erganzung zu den zuldssigen Werten in Spalte 4 dient in Verbindung mit § 6 Absatz 1 Satz 3
einer Klarstellung zum Format der Zahlenangaben.

Zur Anderung des Hinweises:

Die bisherige Formulierung ist missverstandlich. Die Anderung dient der Klarstellung, dass bei
einer Abweichung um mehr als 5 Prozent die Mindestvorgabe auf Basis der Behandlungstage
je Behandlungsbereich des laufenden Quartals zu ermitteln ist.

Zu Tabelle A4 und A5.1

Die Anderung der zulissigen Werte fiir Spalte 4 in Tabelle A4 und Spalte 2 in Tabelle A 5.1 sind
Folgeanderung der Aufhebung von § 5 Absatz 2 Satz 1 Buchstabe g.

Zu Tabelle A5.2

Die Einflihrung der neuen Spalte 2 dient der expliziten Dokumentation des jeweiligen Bezugs-
zeitraumes der Mindestpersonalvorgabe.

Die Spalte zur Angabe, ob die Mindestanforderungen aller Berufsgruppen erfillt sind, wird
gestrichen, da es sich hier um eine redundante Angabe handelt. Hier kann ausschlieRlich das-
selbe angegeben werden, wie in der darauffolgenden Spalte ,Mindestanforderungen der dif-
ferenzierten Einrichtungen erfillt”. Eine abweichende Angabe ist unmaoglich. Es ist somit kein
Mehrwert dieser Spalte erkennbar, sodass sie gestrichen wird.

Aufgrund von Anfragen von Krankenhdusern wurde ein Hinweis zu Spalte 4 erganzt. Darin wird
klargestellt, dass die Mindestvorgaben der differenzierten Einrichtungen als erfillt gelten,
wenn in keiner Berufsgruppe der geforderte Umsetzungsgrad unterschritten wurde.

Zu Tabelle A5.3

Die Anderung der zuldssigen Werte in der Spalte 3 dient der einfacheren Auswertung von An-
rechnungen bzw. der Zuordnung von Anrechnungen zwischen den Berufsgruppen gemafl PPP-
RL.

Um die Auswertung der Freitextfelder besser handhabbar zu machen, wird die in Spalte 6 zu-
lassige Zeichenanzahl reduziert.

Zu den Tabellen A6.1 bis A6.3

Um die Auswertung der Freitextfelder besser handhabbar zu machen, wird die in den jeweili-
gen Spalten zulassige Zeichenanzahl reduziert.

Zu Teil A7

Die beim G-BA eingegangenen Anfragen beziiglich der Nachweise haben gezeigt, dass es di-
verse Sachverhalte gibt, die zur Bewertung der Gibermittelten Daten von grofRer Relevanz sind,
sich aber nicht im Nachweis abbilden lassen. Auch Probleme und Herausforderungen beim
Ausfillen der Nachweise lassen sich bisher nicht dokumentieren und darstellen. Aus diesen
Grinden ist ein Freitextfeld sowohl im Teil A als auch im Teil B erforderlich, welches derartige
Angaben ermdglicht und somit auch der Weiterentwicklung der PPP-RL dient.

Zu Tabelle B1.2

Aufgrund von Anfragen von Krankenhdusern wurde der Hinweis erganzt. Er stellt klar, dass
soweit im gesamten Zeitraum keine Stichtagserhebung zur Ermittlung der Behandlungstage
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nach Behandlungsbereichen vorliegt, die zuletzt vorliegende Stichtagserhebung eines voran-
gegangenen Zeitraums zu verwenden ist.

Zu Tabelle B1.3

Die Ergdnzung zu den zuldssigen Werten in Spalte 4 dient in Verbindung mit § 6 Absatz 1 Satz 3
einer Klarstellung zum Format der Zahlenangaben.

Zur Anderung des Hinweises:

Die bisherige Formulierung ist missverstandlich. Die Anderung dient der Klarstellung, dass bei
einer Abweichung um mehr als 5 Prozent die Ermittlung der Mindestvorgabe auf Basis der
Behandlungstage je Behandlungsbereich des laufenden Quartals zu ermitteln ist.

Zu den Tabellen B2.1 und B2.2

Die Anderung der zuldssigen Werte fiir Spalte 2 in Tabelle B2.1 und Spalte 3 in Tabelle B2.2 ist
eine Folgednderung der Streichung der Berufsgruppe gin § 5 Absatz 2 Satz 1.

Zu Tabelle B2.2

Die Anderung der zulissigen Werte in der Spalte 3 dient der einfacheren Auswertung von An-
rechnungen bzw. der Zuordnung von Anrechnungen zwischen den Berufsgruppen gemaf
PPP-RL.

Zu Teil B3

Der Hinweis wird als Folgednderung zur Anderung des § 16 Absatz 6 angepasst.
Zu den Tabellen B4.2 und B4.3

In den Referenztabellen werden Folgeidnderungen der Anderungen der Berufsgruppen in § 5
umgesetzt.

Die jeweilige Erganzung in Buchstabe b1 dient der Klarstellung zur Abgrenzung der ,Davon“-
Gruppen. In den Angaben b1 sind Pflegefachpersonen mit Weiterbildung Psychiatrische Pflege
(b2) und Pflegefachpersonen mit Bachelor Psychiatrische Pflege (b3) nicht enthalten, weil
diese getrennt abgefragt werden.

Die Anderung der Formulierung in der FuRBnote ist redaktioneller Art.
Zu Teil B6

Die beim G-BA eingegangenen Anfragen bezliglich der Nachweise haben gezeigt, dass es di-
verse Sachverhalte gibt, die zur Bewertung der tibermittelten Daten von groRer Relevanz sind,
sich aber nicht im Nachweis abbilden lassen. Auch Probleme und Herausforderung beim Aus-
fillen der Nachweise lassen sich bisher nicht dokumentieren und darstellen. Aus diesen Griin-
den ist ein Freitextfeld sowohl im Teil A als auch im Teil B erforderlich, welches derartige An-
gaben ermoglicht und somit auch der Weiterentwicklung der PPP-RL dient.

Zur Anlage 4 Regelaufgaben

Die Regelaufgaben der Berufsgruppen a und c wurde an die heutigen Tatigkeitsfelder in der
stationdren Versorgung der Allgemeinen Psychiatrie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
der Psychosomatik angepasst. Dabei wurden insbesondere die gewachsene Bedeutung der
Psychotherapie, die Moglichkeiten der Austauschbarkeit der beiden Berufsgruppen unterei-
nander und die innere Kohdrenz der Richtlinie beachtet. Die Erfordernisse der arztlichen Lei-
tung gemaR § 107 SGB V werden davon nicht berihrt.

So wurde beispielsweise bei den Arztinnen und Arzten die bisher als rein medizinisch bezeich-
nete Grundversorgung um den psychotherapeutischen Anteil erganzt. Auch in den weiteren
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Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte wurde der Aspekt der Psychotherapie deutlicher her-
vorgehoben. Unter anderen wird zu diesem Zweck im Bereich der Gruppentherapie nun bei-
spielhaft die Psychoedukation und bei den Regelaufgaben der Oberirztinnen und Arzte die
Begleitung und Kontrolle der medizinischen und psychotherapeutischen Diagnostik und The-
rapie aufgefihrt.

Analog der Anpassung der Regelaufgaben bei den Arztinnen und Arzten wurde auch bei den
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten der Bezug auf die Psychotherapie bei Anam-
nese, Therapieplanung, Therapie und Dokumentation durch entsprechende Konkretisierun-
gen deutlicher hervorgehoben, um die gestiegene Bedeutung der Psychotherapie zu unter-
streichen.

3. Biirokratiekostenermittiung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. gednderte Informationspflichten fiir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO. Hieraus resultieren einmalige
Blirokratiekosten in Hohe von 53.814 Euro. Die ausfiihrliche Berechnung der Biirokratiekosten
findet sich in der Anlage I.

4, Verfahrensablauf

Am 17. Februar 2021 begann die Arbeitsgruppe (AG) PPP mit der Beratung zur Erstellung des
Beschlussentwurfes. In fiinf Sitzungen wurde eine Anderungsfassung zur PPP-RL erarbeitet
und im Unterausschuss Qualitatssicherung beraten.

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

Stellungnahmeverfahren

Gemal § 91 Absatz 5a SGB V, 136a Absatz 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Absatz 2 VerfO
wurde den stellungnahmeberechtigten Organisationen (vgl. Anlage Il) Gelegenheit gegeben,
zur Anderungsfassung zur Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie Stel-
lung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses berihrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitatssicherung vom 2. Juni 2021 wurde das Stellung-
nahmeverfahren mit den gesetzlich stellungnahmeberechtigten Organisationen am 4. Juni
2021 eingeleitet. Die Frist fiir die Einreichung der Stellungnahmen endete am 2. Juli 2021. Mit
Beschluss des G-BA vom 17. Juni 2021 wurde der Kreis der Stellungnahmeberechtigten nach
1. Kapitel § 8 Absatz 2 VerfO um zwolf weitere Organisationen erganzt. Das entsprechende
Stellungnahmeverfahren wurde am 19. Juni 2021 eingeleitet und endete am 16. Juli 2021. Die
den stellungnahmeberechtigten Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in An-
lage Ill.

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

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in zwei AG-Sitzungen am 11. und 13. August 2021
vorbereitet und durch den Unterausschuss Qualitatssicherung in seinen Sitzungen am 25. Au-
gust und 1. September 2021 durchgefiihrt (Anlage V). Die stellungnahmeberechtigten Orga-
nisationen wurden mit Schreiben vom 11. bzw. 13. August 2021 zur Anhérung im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens eingeladen (vgl. Anlage V).
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5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 16. September 2021 beschlossen,
die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie zu andern.

Die Patientenvertretung und die Léndervertretung tragen den Beschluss mit.

Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche Pfle-
gerat und die Bundespsychotherapeutenkammer duRerten keine Bedenken.

6. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage I Blrokratiekostenermittlung
Anlage Il Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen
Anlage llI: An die stellungnahmeberechtigten Organisationen versandte Anderungsfas-

sung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie sowie
versandte Tragende Griinde

Anlage IV: Von 22 Organisationen eingereichte Stellungnahmen

Anlage V: Tabelle zur Auswertung der Stellungnahmen nebst anonymisiertem Wortpro-
tokoll der Anhorung

Berlin, den 16. September 2021
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Anlage | der Tragenden Griinde

Anlage | Biirokratiekostenermittlung

zur Anderung der PPP-RL: Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und
Uberarbeitung weiterer Regelungen

GemaR § 91 Absatz 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner
Beschliisse zu erwartenden Biirokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen
nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der Gemeinsame Bundesausschuss gemafl Anlage Il
1. Kapitel VerfO die in den Beschlussentwiirfen enthaltenen neuen, gedanderten oder abge-
schafften Informationspflichten fir Leistungserbringer.

Ziel der Burokratiekostenermittlung ist die Entwicklung méglichst verwaltungsarmer Regelun-
gen/Verwaltungsverfahren fir inhaltlich vom Gesetzgeber bzw. G-BA als notwendig erachtete
Informationspflichten. Sie entfaltet keinerlei prajudizierende Wirkung fur nachgelagerte Ver-
gltungsvereinbarungen.

Zur Abschatzung der voraussichtlich entstehenden Biirokratiekosten sind nur solche Anderun-
gen in den Vorgaben der PPP-Richtlinie zu betrachten, welche bei den einzelnen Krankenhau-
sern im Vergleich zum Ist-Zustand blirokratischen Mehr- oder Minderaufwand auslésen. Be-
stehende biirokratischen Aufwinde, bei denen keine Anderungen zu erwarten sind, finden
keinen Eingang in die Blirokratiekostenermittlung.

Mit dem vorliegenden Beschluss wird fiir stationare Einrichtungen in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung das Nachweisverfahren anhand der Anlage 3, welches die Ein-
haltung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung quartals- und einrichtungsbezogen
und die tatsachliche Personalausstattung monats- und stationsbezogen abbildet, dahinge-
hend verandert, dass zusatzliche Inhalte integriert werden. Hierbei handelt es sich insbeson-
dere um zusétzliche administrative Angaben (,Modellvorhaben nach § 64b SGB V/Erldute-
rung“ und ,Erstmalige Leistungserbringung”). AuRerdem wird in Teil A die Tabelle ,A5.2: Um-
setzungsgrad und Erfillung der Anforderungen im Quartal fir die Einrichtungen, differenziert
nach Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychosomatik” um die
Spalte ,,Bezugsjahr der Mindestvorgabe“ erweitert sowie in Teil A und B mit Ergdnzung des
Feldes ,,A7/B6: Erlauterungen und Hinweise des Standortes zu den getroffenen Angaben” die
Moglichkeit einer neuen Eintragung geschaffen.

Da es sich hierbei um Informationen (iber die Organisationsstruktur des Standortes handelt,
die sich nur sehr selten andern, wird von einem einmaligen Aufwand fiir die Datenbeschaffung
von 15 Minuten bei einem hohen Qualifikationsniveau ausgegangen. Daraus resultieren fir
die etwa 600 Einrichtungen, die an der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung
teilnehmen, einmalige Blrokratiekosten in Héhe von geschatzt 7.995 Euro (0,25 x 53,30 Euro
x 600).

Weiterhin entstehen einmalige Blirokratiekosten aus der Einarbeitung in die gednderten Vor-
gaben. Dies betrifft zum einen die Anpassung der Referenztabellen ,B4.2: Qualifikationen des
Personals in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik” und ,,B4.3: Qualifikationen des
Personals in der Kinder- und Jugendpsychiatrie” und zum anderen eine Reihe von Uberarbei-
teten und ergdnzten Ausflllhinweisen. Der hierfur erforderliche Zeitaufwand wird ebenfalls
auf 15 Minuten geschatzt und ein hohes Qualifikationsniveau von 53,30 je Stunde zugrunde
gelegt. Daraus resultieren einmalige Blirokratiekosten in Hohe von geschatzt 7.995 Euro (0,25
x 53,30 Euro x 600).
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Anlage | der Tragenden Griinde

Da die Umfange der angerechneten Fachkrafte im Nachweisverfahren gesondert auszuweisen
und zu erldutern sind, entsteht mit den neuen bzw. gednderten Anrechnungsmaéglichkeiten
zwischen den Berufsgruppen gemadR § 5 Absatz 1 und 2 ein gesonderter Einarbeitungsauf-
wand in die Uberarbeitete Anlage 4 (Regelaufgaben), welche sich indirekt auf das Nachweis-
verfahren bezieht. Der hierflr erforderliche Zeitaufwand wird auf 30 Minuten geschatzt und
ein hohes Qualifikationsniveau von 53,30 je Stunde zugrunde gelegt. Daraus resultieren ein-
malige Bilrokratiekosten in Hohe von geschatzt 15.990 Euro (0,5 x 53,30 Euro x 600).

Durch die Verldangerung der quartalsweisen Datenlieferung (§ 11 Absatz 13 Nummer2) um ein
Jahr entstehen einmalige Mehrkosten in Hohe von 21.834 Euro.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass mit der Festlegung von Mindestvorgaben fiir Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten und der Uberarbeitung weiterer Regelungen in der
PPP-RL einmalige Burokratiekosten in Hohe von 53.814 Euro entstehen.
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Anlage Il der Tragenden Griinde

Anlage Il Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

Stellungnahmeberechtigt nach § 91 Absatz 5a SGB V:

Der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI)

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

In der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

organisierte betroffene medizinische Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft fir Epidemiologie (DGEpi)

e Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)

e Deutsche Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP)

e Deutsche Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie (DGBP)

e Deutsche Gesellschaft fir Geschichte der Nervenheilkunde (DGGN)

e Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsokonomie (dggo)

e Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
pie (dgkjp)

e Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

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

e Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)

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

e Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Psychologie (DGMP)

e Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Psychologie und Psychopathometrie (DGMPP)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsy-
chologie (DGPT)

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

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)

e Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)

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

e Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie (DeGPT)

e Gesellschaft fir Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversorgung (GQMG)

e Deutsche Gesellschaft fir Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifikation (DGVM)

e Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT)

e Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)

e Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

e Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG)

e Deutsche Gesellschaft flir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ)

e Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

e Deutsche Gesellschaft flir Suchtforschung Suchttherapie (DG-Sucht)

e Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP)
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Nicht in der AWMF organisierte betroffene medizinische Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft Padiatrische Psychosomatik (DGPPS)

Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP)

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

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

Deutscher Verband der Ergotherapeuten (DVE)

Deutscher Verband fir Physiotherapie (ZVK)

Wissenschaftliche Fachgesellschaft flir Kiinstlerische Therapien (WFKT)
Aktion Psychisch Kranke (APK)

Bundesverband der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen (BApK)
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE)

Dachverband Gemeindepsychiatrie

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)
Bundesdirektorenkonferenz (BDK)

Deutsche Gesellschaft fur Soziale Psychiatrie (DGSP)

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen (BDP)
Deutsche PsychotherapeutenVereinigung (DPtV)

18
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fir die Behandlung
erforderlichen therapeutischen Personal gemald § 136a
Absatz 2 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

(Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie/PPP-RL)

in der Fassung vom 19. September 2019
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 31.12.2019 B6)
in Kraft getreten am 1. Januar 2020

zuletzt gedndert am 20. Mai 2021
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT XXXXX)
in Kraft getreten am T. Monat JJJJ

Zuletzt beschlossene Fassung mit sichtbaren Anderungsvorschligen
Hinweise:

- Entwurf, Stand 02.06.2021 nach Sitzung des UA QS

- Anderungen gegeniiber der zuletzt beschlossenen RL-Fassung sind im Anderungsmodus
dargestellt.

- Abzustimmende dissente Punkte sind gelb markiert.

- Am 18.03. bzw. 20.05.2021 vom G-BA beschlossene Textpassagen im §§-Teil, deren
Inkrafttreten noch unter dem Vorbehalt einer Nichtbeanstandung des BMG und/oder einer
Verdffentlichung im BAnz stehen, sind grau markiert.
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§1 Zweck, Ziele und Anwendungsbereich

(1) Diese Richtlinie legt gemall § 136a Absatz2 SGBV geeignete Malknahmen zur
Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen, kinder- und jugendpsychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung fest. Dazu werden insbesondere verbindliche
Mindestvorgaben fir die Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir die
Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und psychosomatische Versorgung
bestimmt. Die Mindestvorgaben sollen einen Beitrag zu einer leitliniengerechten Behandlung
leisten. Die mit dieser Richtlinie festgelegten verbindlichen Mindestvorgaben sind keine
Anhaltszahlen zur Personalbemessung.

(2) Diese Richtlinie gilt fiir Krankenhduser im Sinne von § 108 SGB V mit psychiatrischen
oder psychosomatischen Einrichtungen fir Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche,
soweit darin Patientinnen oder Patienten behandelt werden, die einer vollstationaren,
teilstationdren oder stationsaquivalenten Krankenhausbehandlung im Sinne von § 39 Absatz 1
SGB V bediirfen und nach Art und Schwere der Krankheit den Behandlungsbereichen gemaf}
§ 3in Verbindung mit Anlage 2 zugeordnet werden kdnnen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) verpflichtet sich zur kontinuierlichen
Weiterentwicklung dieser Richtlinie gemal} § 14 Absatz 5. Mit dieser Richtlinie wird das Ziel
verfolgt, in einer ersten Stufe die Ausgestaltung von Personalvorgaben zu etablieren, welche
wahrend der Entwicklung eines zukunftsorientierten Modells Geltung findet. Eine erste
Anpassung dieser Richtlinie gemaR § 14 erfolgt mit Beschluss zum 30. September 2022. Eine
weitere Anpassung hinsichtlich der kinftigen Ausgestaltung der Personalvorgaben, die ab
dem 1. Januar 2025 gelten sollen, wird angestrebt.

§ 2 Grundsatze

(1) Uber die Vorgaben in § 107 Absatz 1 SGB V hinaus haben die Krankenh&user im Sinne
von § 1 Absatz 2

GKV-SV/PatV/BPtK DKG
iederzeit jederzeit
das fur die Sicherstellung einer
GKV-SV/PatV/BPtK DKG
evidenzbasierten und [keine Ubernahme]

leitliniengerechten Behandlung der Patientinnen und Patienten erforderliche Personal
vorzuhalten.

(2)

GKV-SV/PatV DKG/BAK

Die Behandlung der den | Bie———Behandlung—der—den
Behandlungsbereichen gemdlR §3 in | Behandlungsbereichenr—gemdll—§3—in
Verbindung mit Anlage 2 zugeordneten | Verbindung—mit—Anlage 2—zugeordneten
Patientinnen und Patienten ist nach | Patientinnen—und—RPRatienten—ist—nach
MalRgabe der nachfolgenden Regelungen | MaBgabe—der—nachfolgenden—Regelungen
dieser Richtlinie grundsatzlich nur zuldssig, | dieserRichtliniegrundsatzlich—nurzuldssig;
wenn die in § 6 geregelten verbindlichen | wern—die—in—5§6—geregelten—verbindlichen
Mindestvorgaben erfillt werden. Mindestvorgabenerfiltwerden:
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(3) Die verbindlichen Mindestvorgaben gelten fiir den Regeldienst am Tag (Tagdienst).
Dieser umfasst alle diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Tatigkeiten, die einen
Bezug zur Behandlung der Patientinnen und Patienten haben. Die Regelaufgaben sind in
Anlage 4 beschrieben. Nicht zum Regeldienst im Sinne dieser Richtlinie zdhlen
Bereitschaftsdienst, arztliche Rufbereitschaft und arztlicher Konsiliardienst sowie Tatigkeiten
in Nachtkliniken.

(4) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen fir Erwachsene sowie fur Kinder und Jugendliche, die einer voll-, teilstationdren
sowie stationsdquivalenten Krankenhausbehandlung bedirfen, werden nach Art und Schwere
der Krankheit sowie nach den Behandlungszielen und -mitteln den Behandlungsbereichen
gemaR § 3 in Verbindung mit Anlage 2 zugeordnet.

(5) Die Mindestvorgaben fiur den Tagdienst werden gemall § 6 festgelegt. Fiir jeden
Behandlungsbereich gemalk § 3 in Verbindung mit Anlage 2 und jede Berufsgruppe gemall § 5
werden Minutenwerte je Patientin und je Patient und Woche gemaR Anlage 1 vorgegeben.
Die Mindestvorgaben sind quartalsdurchschnittlich auf Einrichtungsebene, differenziert nach
Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie, einzuhalten.

(6) Das therapeutische Personal wird differenziert in die Berufsgruppen nach § 5.

(7) Die Krankenh&duser haben einen Nachweis Uiber die Einhaltung der Mindestvorgaben
differenziert nach Berufsgruppe zu fiihren. Die Nachweise gemaf® § 11 sind quartals- und
einrichtungsbezogen sowie monats- und stationsbezogen zu fiihren.

(8) Die Krankenhauser stellen die Einhaltung der Mindestvorgaben einrichtungsbezogen
anhand der auf einer Station jeweils tatsachlich tatigen Fachkrafte der Berufsgruppen fest.

(9) Uber die Erfiillung der Mindestanforderungen nach dieser Richtlinie |dsst sich der G-BA
jahrlich fur alle Krankenhausstandorte differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie,
Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie vom Institut fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) berichten.

(10)  In den Minutenwerten der Anlage 1 sind nicht beriicksichtigt:

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

- die Besonderheiten der strukturellen und organisatorischen Situation der Einrichtung
gemadal § 2 Absatz 5 Satz 3

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

- die gegebenenfalls Gber Anlage 1 hinausgehenden Minutenwerte, die zur Sicherstellung
einer leitliniengerechten Versorgung erforderlich sind.

Diese Punkte sind bei der Budgetvereinbarung auf der Ortsebene zu bericksichtigen. Im
Rahmen seiner Personalplanung hat das Krankenhaus sicherzustellen, dass Uber die
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vorgegebenen Minutenwerte hinaus auch entsprechendes Personal zur Abdeckung dieser
Zeiten vorgehalten wird.

§ 3 Behandlungsbereiche

(2) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen fiir Erwachsene, die einer voll-, teilstationdren sowie stationsdquivalenten
Krankenhausbehandlung bediirfen, werden nach Art und Schwere der Krankheit sowie nach
den Behandlungszielen und -mitteln den folgenden Behandlungsbereichen unter
Berlicksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemafl Anlage 2 zugeordnet:

A Allgemeine Psychiatrie

Al Regelbehandlung

A2 Intensivbehandlung

Ad Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker

A5 Psychotherapie

A6 Tagesklinische Behandlung

A7 Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplex-
behandlung

A8 Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplex-
behandlung teilstationar

A9 Stationsdquivalente Behandlung

S Abhédngigkeitskranke

S1 Regelbehandlung

S2 Intensivbehandlung

sS4 Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker

S5 Psychotherapie

S6 Tagesklinische Behandlung

S9 Stationsdquivalente Behandlung

G Gerontopsychiatrie

Gl Regelbehandlung

G2 Intensivbehandlung

G4 Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker
G5 Psychotherapie

G6 Tagesklinische Behandlung

G9 Stationsdquivalente Behandlung

P Psychosomatik

P1 Psychotherapie

P2 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung

P3 Psychotherapie teilstationar

P4 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar
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GKV-SV/PatV DKG/BAK

P5 Intensivierte psychosomatisch- [keine Ubernahme]
psychotherapeutische
Komplexbehandlung

P6 Intensivierte psychosomatisch-
psychotherapeutische
Komplexbehandlung teilstationar

(2) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen Einrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche, die einer Krankenhausbehandlung bediirfen, werden nach Art und Schwere der
Krankheit sowie nach den Behandlungszielen und -mitteln den folgenden
Behandlungsbereichen unter Berticksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemalR
Anlage 2 zugeordnet:

KJ Kinder- und Jugendpsychiatrie

KJ1 Kinderpsychiatrische Regel- und Intensivbehandlung

KJ2 Jugendpsychiatrische Regelbehandlung

KJ3 Jugendpsychiatrische Intensivbehandlung

KJ5 Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker
KJ6 Eltern-Kind-Behandlung

KJ7 Tagesklinische Behandlung

KJ9 Stationsdquivalente Behandlung
§ 4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag- und Nachtdienste

(1) Die Definition der im Krankenhaus geleisteten diagnostischen, therapeutischen und
pflegerischen Tatigkeiten nach § 2 Absatz 3 der in §5 definierten Berufsgruppen erfolgt
gemald Anlage 4.

(2) Die Minutenwerte in Anlage 1 gelten nur fiir den Tagdienst.

(3) Die Minutenwerte gelten bei Pflegefachpersonen gemal § 5 fiir Tagdienste von taglich
14 Stunden zuziiglich einer halben Stunde Ubergabezeit mit dem Personal des Nachtdienstes
sowie bei einer gleichbleibenden Personalbesetzung im Pflegedienst an Wochenenden und
Feiertagen. Bei Tageskliniken gelten die Minutenwerte in der Erwachsenenpsychiatrie und
Psychosomatik fiir einen Tagdienst von acht Stunden, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
von zehn Stunden. Die Minutenwerte gelten bei Tageskliniken fur finf Wochentage.

(4) Bei Pflegefachpersonen gemall § 5 umfasst der Nachtdienst zehn Stunden inklusive
30 Minuten Ubergabezeit mit dem Tagdienst. Anfangs- und Endzeiten kdnnen variieren.

§ 5 Berufsgruppen

(1) Fir die Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik werden zur Ermittlung der
Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung die folgenden Berufsgruppen definiert:

a) Arztinnen und Arzte  (einschlieBlich &rztlicher Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten)
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b) Pflegefachpersonen (Dazu gehoéren Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner,
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger, Altenpflegerinnen und Altenpfleger. Dazu zahlen auch

GKV-SV/DKG PatV/DPR

Pflegefachpersonen mit einer | Pflegefachpersonen——mit——~einer
Weiterbildung im Bereich Pflege in der | Weiterbildung—im—Bereich—Pflege—in—der
Psychiatrie, Psychosomatik und | Psychiatrie—— Psychosomatik——und

Psychotherapie oder mit Hochschul- | Psychotherapie—eder mit Hochschul-
abschluss Bachelor Psychiatrische Pflege.) | abschluss Bachelor/Master in

Psychiatrischer Pflege.)

c)
GKV-SV/DKG/PatV/BAK | BPtK
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(nicht-drztlich), [keine Ubernahme]
Psychologinnen und Psychologen PoycheloginnepunePoyebelogon
(Dazu zahlen nd—Diplom-Psychologen

Psyehoelogie,——Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische
Psychotherapeuten,

Diplom-/Master-Psychologinnen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin
und Diplom-/Master-Psychologen in Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten,

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2 Absatz 1
Nummer 1 der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes sowie

Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten fir Erwachsene

sowie Diplom-Psychologinnen und Diplom- | [keine Ubernahme] .)
Psychologen oder

Master in Psychologie.)

d) Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten (z. B. Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten und Kiinstlerische Therapeutinnen und Kiinstlerische Therapeuten)

e) Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen

(2) Fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie werden zur Ermittlung der Mindestvorgaben fiir
die Personalausstattung die folgenden Berufsgruppen definiert:

a) Arztinnen und Arzte  (einschlieBlich &rztlicher Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten)

b) Pflegefachpersonen gemaR Absatz 1 und Erziehungsdienst (padagogisch-pflegerische
Fachpersonen, z. B. Kinder-, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Kinder-,
Gesundheits- und Krankenpfleger, Erzieherinnen und Erzieher,
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Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger, Jugend- und
Heimerzieherinnen und Jugend- und Heimerzieher)
c)
GKV-SV/DKG/PatV/BAK \ BPtK
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(nicht-arztlich), [keine Ubernahme]
Psychologinnen und Psychologen PsychologinnenundPsychologen

(Dazu zahlen B - ,
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten,

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten,

Diplom-/Master-Psychologinnen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin
und Diplom-/Master-Psychologen in Aushildung zum Psychologischen Psychotherapeuten,

Diplom-/Master-Psychologinnen oder/bzw. (Sozial-) Pddagoginnen in Ausbildung zur
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und Diplom-/Master-Psychologen oder/bzw.
(Sozial-) Pddagogen in Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2 Absatz 1
Nummer 1 der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes sowie

Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten fir Kinder und Jugendliche

sowie Diplom-Psychologinnen und Diplom- | [keine Ubernahme] .)
Psychologen oder

Master in Psychologie.)

d) Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten (z. B. Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten, yrd-Kiinstlerische Therapeutinnen und Kiinstlerische Therapeuten,
Sprachheiltherapeutinnen und Sprachheiltherapeuten, Logopaddinnen und Logopaden)

e) Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen,
Heilpadagoginnen und Heilpddagogen

(3) Den jeweiligen Berufsgruppen nach den Absatzen 1 und 2 werden gemdR Anlage 1
konkrete Minutenwerte zugeordnet.

§ 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung

(1) Die Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung werden ermittelt, indem fir jede
Berufsgruppe gemal § 5 die Minutenwerte der Behandlungsbereiche gemaR Anlage 1 mit der
Anzahl der Behandlungswochen je Behandlungsbereich multipliziert werden. Die Berechnung
der Behandlungswochen erfolgt nach den Vorgaben in Absatz2. Das Ergebnis der
Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung ist kaufmannisch ohne Nachkommastelle
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GKV-SV DKG
, die Zwischenwerte sind kaufméannisch auf | die-Zwischenwerte-sind-kaufmannischauf
zwei Nachkommastellen zwei-Nachkeommastellen

zu runden.

(2) Fiir die Berechnung der Behandlungswochen werden die Behandlungstage je Quartal
durch 7 geteilt. Bei teilstationdrer Behandlung werden die Behandlungstage abweichend von
Satz 1 durch 5 geteilt.

(3) Die Behandlungstage je Behandlungsbereich ergeben sich fiir das jeweilige
Krankenhaus aus der Anzahl der im jeweiligen Quartal des Vorjahres behandelten
Patientinnen und Patienten und deren 14-tagiger Einstufung in die Behandlungsbereiche
gemaR § 3 unter Berlicksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemald Anlage 2.

(4) Liegt in einem Quartal des laufenden Jahres die tatsdchliche Anzahl der
Behandlungstage in den Behandlungsbereichen um mehr als 2,5 Prozent iber oder mehr als
2,5 Prozent unter der nach Absatz 3 ermittelten Anzahl der Behandlungstage, erfolgt die
Berechnung der Behandlungswochen abweichend von Absatz 3 auf der Basis der tatsadchlichen
Anzahl der Behandlungstage des laufenden Quartals.

(5) Zur Ermittlung der Vollkraftstunden (VKS-Mind) werden die nach den Vorgaben der
Absdtze 1 bis 4 ermittelten Werte durch 60 geteilt und damit in Stunden umgerechnet.

(6) Die Minutenwerte sind um 10 Prozent zu verringern, wenn eine Einrichtung keine
Versorgungsverpflichtung hat.

§ 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad

(1) Die Ermittlung der tatsdchlichen Personalausstattung erfolgt einrichtungsbezogen
differenziert nach  Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie und gegliedert nach den Berufsgruppen gemal § 5. Die Vorgaben zu den
Anrechnungen gemal § 8 sind zu berlicksichtigen.

(2) Fir die Ermittlung des Umsetzungsgrades wird zunachst fir jede Berufsgruppe pro
Einrichtung gemdR § 2 Absatz 5 Satz 3 der Umsetzungsgrad berechnet. Der Umsetzungsgrad
pro Berufsgruppe je Quartal ergibt sich aus dem Quotienten der tatsachlichen VKS (VKS-Ist) zu
den Mindestvorgaben (VKS-Mind).

(3) Der Umsetzungsgrad der Mindestpersonalausstattung einer Einrichtung ergibt sich aus
dem Mittelwert des Umsetzungsgrades aller Berufsgruppen gemaR Absatz 2 gewichtet mit der
Mindestpersonalausstattung in VKS der Berufsgruppen (VKS-Mind). Dazu wird die Summe der
Umsetzungsgrade aller Berufsgruppen jeweils multipliziert mit dem Quotienten aus der
jeweiligen Mindestpersonalausstattung der Berufsgruppe und der Summe der
Mindestpersonalausstattung aller Berufsgruppen.

(4) Die Mindestvorgaben sind erfllt, wenn der durchschnittliche Umsetzungsgrad fiir die
Einrichtung Giber oder gleich 100 Prozent ist und keine der Berufsgruppen in der Einrichtung
einen Umsetzungsgrad unter 100 Prozent hat. Auf die Ubergangsregelung in § 16 wird
verwiesen.

(5) Fir die tatsachliche Besetzung des Nachtdienstes ermittelt das Krankenhaus die
durchschnittliche Pflegepersonalausstattung und die durchschnittliche Patientenbelegung im
Nachtdienst fir jede Station in jedem Kalendermonat eines Jahres.
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(6) Fiir die durchschnittliche Pflegepersonalausstattung werden alle Pflegefachpersonen
gemald § 5 bericksichtigt, die im Nachtdienst einer Station tatig waren. Die durchschnittliche
Personalausstattung je Nacht ermittelt sich aus der Summe der geleisteten Arbeitsstunden
eines Kalendermonats geteilt durch die Anzahl der Stunden—des—NachitdienstesNachte
{Kalendertage—mal—10—Stunden)}—des jeweiligen Kalendermonats. Dabei sind
Pflegefachpersonen gemal} § 5, die an einem Arbeitstag im Tagdienst und im Nachtdienst
gemald § 4 Absatz 3 tatig waren, anteilig zuzuordnen.

(7) Fiir die Ermittlung der durchschnittlichen Patientenbelegung des Nachtdienstes ist die
Summe der um 24.00 Uhr auf einer Station untergebrachten Patientinnen und Patienten fur
die laufende Nachtschicht maligeblich. Der monatliche Durchschnitt entspricht dem
Quotienten aus der Summe der Mitternachtsbestande einer Station in einem Kalendermonat
und der Anzahl der Tage des jeweiligen Kalendermonats.

(8) Das Krankenhaus hat zusatzlich die Anzahl der Nachte zu ermitteln, in denen weniger
als 16 VKS durch Pflegefachpersonen gemaR § 5 je Nachtschicht und in denen weniger als
14 VKS durch Pflegefachpersonen gemaR § 5 je Nachtschicht geleistet wurden.

§ 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

(1) Die tatsachliche Personalausstattung gemall § 7 umfasst die von Fachkraften der
Berufsgruppen nach § 5 im Geltungsbereich dieser Richtlinie erbrachten Tatigkeiten fir die
Regelaufgaben gemal Anlage 4. Sind Fachkrafte anteilig auch in anderen Bereichen tatig, die
nicht zum Geltungsbereich dieser Richtlinie gehoren, sind diese Tatigkeiten sachgerecht
abzugrenzen und dirfen nicht bei der tatsdchlichen Personalausstattung bericksichtigt
werden.

(2) Bei der tatsidchlichen Personalausstattung gemadR § 7 sind Personen, die in der
Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet werden, entsprechend dem in § 27
Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes vorgegebenen Verhaltnis anzurechnen.
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung sind zu berlicksichtigen, wenn
diese vom Krankenhaus eine Vergitung entsprechend ihres Grundberufes erhalten.

(3) Bei der tatsdchlichen Personalausstattung gemdf §7 koénnen Fachkrafte der
Berufsgruppen nach §5 auf andere Berufsgruppen nach § 5 angerechnet werden, soweit
diese gemal Anlage 4 Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der die Anrechnung erfolgen soll,
erbringen. Eine Anrechnung nach Satz 1 ist bei psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen fiir Erwachsene nur zwischen folgenden Berufsgruppen gemal § 5 Absatz 1
moglich: jeweils zwischen den Buchstaben a und ¢ sowie jeweils zwischen den Buchstaben
b, d, e und f. Eine Anrechnung nach Satz 1 ist bei psychiatrischen Einrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche nur zwischen folgenden Berufsgruppen gemall § 5 Absatz 2 maoglich: jeweils
zwischen den Buchstaben a und c sowie jeweils zwischen den Buchstaben b, d, e, f und g.

GKV-SV/PatV DKG/BAK/DPR \ BPtK
[keine Ubernahme] Dartber hinaus ist bei psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen fur

Erwachsene sowie bei  psychiatrischen
Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche eine
Anrechnung von

der Berufsgruppe c den Berufsgruppen
aundc

auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g moglich.
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Die Umfange der angerechneten Fachkrafte sind im Nachweis gesondert auszuweisen und zu
erlautern.

(4) Bei der tatsdchlichen Personalausstattung gemall §7 koénnen Fachkrafte der
Berufsgruppen gemdR §5 ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis mit dem Krankenhaus
angerechnet werden, soweit diese gemaR Anlage 4 Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der
die Anrechnung erfolgen soll, erbringen. Die Umfange der angerechneten Fachkrafte sind im
Nachweis gesondert auszuweisen und zu erlautern.

(5) Bei der tatsachlichen Personalausstattung gemall &7 kdnnen Fachkrafte und
Hilfskrafte aus nicht in § 5 genannten Berufsgruppen im begrenzten Umfang angerechnet
werden, soweit diese gemall Anlage 4 Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der die
Anrechnung erfolgen soll, erbringen, solange eine Qualifikation zur Erfillung der
Regelaufgaben vorliegt. Die Qualifikation muss eine mindestens vergleichbare pflegerische
oder therapeutische Behandlung der Patientinnen und Patienten sicherstellen. Die
Qualifikationserfordernisse konnen auch durch eine mindestens flinfjghrige praktische
Tatigkeit in der stationdren psychiatrischen oder psychosomatischen Krankenhausbehandlung
nachgewiesen werden. Eine Anrechnung anderer in § 5 nicht genannter Berufsgruppen auf
die Berufsgruppe gemafl §5 Absatz 1a und 2a ist ausgeschlossen. Die Umfiange der
angerechneten Fachkrafte und Hilfskrafte sind im Nachweis gesondert auszuweisen und zu
erldutern. Bei der Anrechnung von Fachkraften und Hilfskraften aus anderen Berufsgruppen
sind folgende Hochstgrenzen zu beachten:

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe b und Absatz 2 Buchstabe b:
10 % der VKS-Mind

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe c und Absatz 2 Buchstabe c:
10 % der VKS-Mind

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe d und Absatz 2 Buchstabe d:
10 % der VKS-Mind

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe e und Absatz 2 Buchstabe e:
5 % der VKS-Mind

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe f und Absatz 2 Buchstabe f:
5 % der VKS-Mind

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 2 Buchstabe g:
5 % der VKS-Mind.

Diese gelten in der Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie. Der Umfang
der Anrechnungsmoglichkeiten in psychosomatischen Einrichtungen gemal diesem Absatz
wird bis zum 30. September 2022 festgelegt.

GKV-SV/DKG/PatV BPtK

[keine Ubernahme] (6) Bei der tatsdchlichen Personal-
ausstattung gemaR § 7 kénnen Diplom- und
Master-Psychologinnen und -Psychologen,
die keine Ausbildung zur Psychologischen
Psychotherapeutin oder zum
Psychologischen Psychotherapeuten
absolvieren, auf die Berufsgruppe gemal
§ 5 Absatz 1 Buchstabe ¢, und Diplom- und

11




Anlage Il der Tragenden Griinde

Master-Psychologinnen und -Psychologen,
die keine Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten absolvieren, auf § 5 Absatz 2
Buchstabe ¢ bis zum 1. September 2035
angerechnet werden. In begrindeten
Einzelfallen ist eine Anrechnung auch Uber
diese Frist hinaus moglich.

§ 9 Weitere Qualitdtsempfehlungen

(1) Es wird empfohlen, eine StationsgroBe in der Erwachsenenpsychiatrie von
18 Behandlungsplatzen, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie von zwdlf Behandlungsplatzen
nicht zu tberschreiten.

(2) In der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik sollen zusatzlich zu den in §5
genannten Berufsgruppen Genesungsbegleiterinnen oder Genesungsbegleiter auf den
Stationen eingesetzt werden.

§ 10 Ausnahmetatbestiande

(1) Die Krankenhduser konnen von den verbindlichen Mindestvorgaben fir die
Personalausstattung abweichen

1. bei kurzfristigen krankheitsbedingten Personalausfallen, die in ihrem Ausmal$ Gber das
Ubliche MaR (mehr als 15 Prozent des vorzuhaltenden Personals) hinausgehen oder

2. bei einer kurzfristig stark erhéhten Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen und
Patienten mit gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflichtung im
Sinne einer regionalen Pflichtversorgung zur Aufnahme, die in ihrem Ausmal} Gber das
Ubliche Mal} (mehr als 110 Prozent des Umfangs des Vorjahres) hinausgehen oder

3. bei gravierenden strukturellen oder organisatorischen Verdanderungen in der
Einrichtung gemdR § 2 Absatz 5 Satz 3, wie z. B. Stationsumstrukturierungen oder -
schliefungen.

(2) Das Krankenhaus ist verpflichtet, das Vorliegen der Voraussetzungen eines
Ausnahmetatbestandes nach Absatz 1 gemal § 11 nachzuweisen. Die Ausnahmetatbestinde
nach Absatz 1 beziehen sich auf die einzelnen differenzierten Einrichtungen gemaR § 2 Absatz
5 Satz 3. Der Ausnahmetatbestand nach Absatz 1 Nummer 1 bezieht sich auf das gesamte
therapeutische Personal der jeweiligen differenzierten Einrichtung gemaf § 5 in Verbindung
mit § 8. Liegen ein oder mehrere Ausnahmetatbestdnde nicht im gesamten Quartal, sondern
nur flr ein oder zwei Kalendermonate oder in einem Drittel oder zwei Dritteln des jeweiligen
Quartals vor, ist das Krankenhaus verpflichtet, die quartalsbezogenen Mindestvorgaben
anteilig in den anderen Zeitrdumen des Quartals einzuhalten. Das Krankenhaus hat die
Einhaltung in den Zeitraumen des Quartals, in denen keine Ausnahmetatbestande vorliegen,
durch einen zusatzlichen quartalsbezogenen Nachweis nach Anlage 3 nachzuweisen. Das
Krankenhaus hat die ihm zur Verfliigung stehenden Handlungsmaoglichkeiten zu nutzen, um
die verbindlichen Mindestvorgaben schnellstmoglich wieder zu erfillen.

(3) Die Nachweispflichten gemafs § 11 finden bis zum 31. Dezember 2020 keine
Anwendung.

12
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§ 11 Nachweisverfahren

(2) Die Krankenh&duser weisen die Einhaltung der Mindestvorgaben nach. Hierzu sind die
gemaR §6 quartals- und einrichtungsbezogen ermittelten Mindestvorgaben fiir die
Personalausstattung und die tatsachliche Personalausstattung sowie die strukturellen
Informationen des Krankenhauses monatsbezogen und stationsbezogen sowie Grinde fiir
etwaig auftretende Abweichungen und gegebenenfalls Ausnahmetatbestdnde fiir das
jeweilige Quartal anhand der standardisierten Nachweise in Anlage 3 darzustellen.

(2) Die Nachweise nach Absatz 1 inklusive der Erklarung liber die Richtigkeit der Angaben
sind standortbezogen in elektronischer Form auf Basis einer vom G-BA beschlossenen
Spezifikation nach Absatz 7 jahrlich bis zum 15. Februar des dem jeweiligen Erfassungsjahr
folgenden Jahres zu Gbermitteln an:

a) die Landesverbidnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen (Teil A des Nachweises in
Anlage 3),

b) das IQTIG (Teil A und B des Nachweises nach Anlage 3).

(3) Davon unberiihrt sind die Krankenhduser verpflichtet, eine Nichterflllung der
einrichtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben nach § 6 unter Angabe des Standortes
unverzuglich, jedoch spdtestens 14 Tage nach Ende des betreffenden Quartals, den
Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und der zustandigen
Landesaufsichtsbehdrde anzuzeigen. In der Anzeige nach Satz 1 sind die konkreten nicht
erflllten Mindestanforderungen aufzufiihren und die Voraussetzungen gegebenenfalls
vorliegender Ausnahmetatbestinde nach § 10 nachzuweisen. Hierbei-Dazu ist Teil A des
guartalsbezogenen Nachweises nach Anlage 3 mit-zu Ubermitteln.

(4) Der GKV-Spitzenverband veroffentlicht jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres ein
verbindliches Verzeichnis der Landesverbidnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf
seiner Internetseite. Das Verzeichnis enthélt die Namen und Adressen der Landesverbande
der Krankenkassen und der Ersatzkassen, die zustandigen Abteilungen bzw. Referate sowie
die entsprechenden E-Mail-Adressen.

(5) Die Einhaltung der Mindestvorgaben kann im Rahmen einer Qualitatskontrolle gemaR
der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGB V (MD-QK-RL) durch den Medizinischen Dienst (MD)
kontrolliert werden.

(6) Der G-BA beauftragt das IQTIG, die Spezifikation zur EDV-technischen Aufbereitung der
Dokumentation und der Datenlibermittlung gemaf den Absatzen 2 und 3, zu den Prozessen
zum Datenfehlermanagement sowie zu den EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung und
fuir ein Datenpriifprogramm fiir die Daten der Nachweise, insbesondere zur Uberpriifung von
Vollstandigkeit und Plausibilitat, zu entwickeln.

(7) Der G-BA beschlielfit die Erstfassung der Spezifikation nach Absatz6 und alle
Anderungen fiir die Erhebung der Daten. Die vom G-BA beschlossene Spezifikation wird in der
jeweils aktuellen Fassung durch das IQTIG im Internet veroffentlicht.

(8) Das IQTIG pruft die Gbermittelten Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitat und
informiert das Krankenhaus bei Korrekturbedarf. Eine Ubersendung der korrigierten Daten
durch das Krankenhaus an

GKV-SV/PatV DKG/BAK
das1QHG die Empfiénger nach Absatz 2 das 1QTIG
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ist bis zum 1. Marz des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres moglich.

9) Um einen Uberblick iber den Stand der Erfiillung der Mindestanforderungen nach
dieser Richtlinie jahrlich fir alle Krankenhausstandorte getrennt nach Erwachsenen-
psychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie zu erhalten, werden die
Daten der Nachweise gemaR Anlage 3 im Auftrag des G-BA vom IQTIG ausgewertet. Auf
Grundlage dieser Daten Uberprift der G-BA im Rahmen der ihm obliegenden stdndigen
Beobachtungspflicht die Anforderungen der Richtlinie und deren gegebenenfalls erforderliche
Anpassung.

(10) Das IQTIG uUbermittelt dem G-BA die Ergebnisse jahrlich bis zum 15. Mai des dem
jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres in Form eines Jahresberichts. Der Jahresbericht hat
die Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung und die tatsdchliche Personalausstattung
sowie den Umsetzungsgrad differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Berufsgruppen sowie die fiir die Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben genannten Griinde zu umfassen. Der Bericht wird vom G-BA veroffentlicht.

(11) Daridber hinaus bereitet das IQTIG die Daten nach Anlage3 zum Zwecke der
Veroffentlichung im strukturierten Qualitatsbericht nach § 136b Absatz1und 6 SGBV
standortbezogen getrennt nach Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
sowie Psychosomatik auf, so dass diese im Rahmen des Lieferverfahrens gemaR den
Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser (Qb-R) direkt vom IQTIG an die
Annahmestelle Ubermittelt werden konnen. Details zum Datenformat und zu den
Liefermodalitaten regeln die Qb-R.

(12)  Ubermittelt ein Krankenhaus die Nachweisdaten nach Anlage 3 oder die Erklarung der
Richtigkeit der Angaben nicht fristgerecht bis zum 15. Februar des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden Jahres, erfolgt unverziglich eine schriftliche Erinnerung durch das
IQTIG. Krankenhduser, die bis zum Ende der Korrekturfrist am 1. Mdrz des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden Jahres die Daten der Nachweisabfrage nach Anlage 3 und die
Erklarung der Richtigkeit der Angaben nicht oder nicht vollstandig Gbermittelt haben, werden
im Bericht nach Absatz 10 und im strukturierten Qualitatsbericht dargestellt und die
Anforderungen der Richtlinie als ,Beleg zur Erflillung nicht (vollstandig) geflhrt” kenntlich
gemacht. Zudem erfolgt nach Ende der Korrekturfrist eine Mitteilung des IQTIG Uber die
Nichterflllung der Dokumentationspflichten an den G-BA, der diese unverziglich an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen weiterleitet.

(13) Biszum 1. Januar

GKV-SV/PatV DKG
20245 2024
gelten fir den Nachweis der Einhaltung der Mindestvorgaben im Sinne von Absatz 1
GKV-SV/PatV DKG
[keine Ubernahme] und Absatz 3

folgende abweichende Regelungen:

1. Die Erfillung der Mindestanforderungen im Sinne von Absatz 1 wird quartalsweise im
Rahmen des Nachweisverfahrens vom G-BA abgefragt. Dazu Ubermitteln die
Krankenhduser nach Absatz 2 jeweils standortbezogen die Daten nach Absatz 1 jeweils
sechs Wochen nach Ende des zu erfassenden Quartals, spatestens aber bis zum 15. Mai
fiir das erste Quartal, bis zum 15. August fir das zweite Quartal, bis zum 15. November
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fur das dritte Quartal, bis zum 15. Februar fir das vierte Quartal in elektronischer Form
an das IQTIG (Teil A und B des Nachweises nach Anlage 3) und die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen (Teil A des Nachweises nach Anlage 3).

GKV-SV/PatV DKG/BAK

[keine Ubernahme] Eine Lieferung gemal § 11 Absatz 3 14 Tage

nach Ende des betreffenden Quartals ist
nicht erforderlich. Bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben hat innerhalb derin Satz 2
genannten  Fristen  eine  zusatzliche
Lieferung von Teil A an die zustandige
Landesaufsichtsbehdrde zu erfolgen.

2. Abweichend von Nummer 1 findet die erste elektronische Ubermittlung der Einhaltung

der Mindestanforderungen im Sinne von Absatz 1 bis zum 30. April 2021 fir alle vier
Quartale des Jahres 2020 statt. Ab dem 15. Mai 2021 bis zum 1. Januar

GKV-SV/PatV DKG/BAK

20245 2024

erfolgt dann die quartalsweise Ubermittlung.

Eine Ubersendung von korrigierten Daten nach Absatz 8 ist bis zu zwei Kalendermonate
nach Ende des zu erfassenden Quartals moglich (bis zum 1. Juni fur das erste Quartal,
bis zum 1. September fiir das zweite Quartal, bis zum 1. Dezember fiir das dritte
Quartal, bis zum 1. Mérz fir das vierte Quartal). Abweichend von Satz 1 ist fir das
Erfassungsjahr 2020 eine Ubersendung von korrigierten Daten fiir alle vier Quartale bis
zum 1. Juli 2021 moglich.

Das IQTIG Ubermittelt dem G-BA die Ergebnisse nach Absatz 10 fir das Erfassungsjahr
2020 als Jahresbericht spatestens zum 31. Juli 2021, fir die Erfassungsjahre 2021, 2022
und 2023 quartalsweise jeweils spatestens vier Kalendermonate nach Ende des
betreffenden Quartals in Form eines Quartalsberichtes, der vom G-BA ab dem
Erfassungsjahr 2023 zu veroffentlichen ist.

Ubermittelt ein Krankenhaus die Daten nach Absatz 12 nicht fristgerecht bis zum
15. Mai fir das erste Quartal, bis zum 15. August fiir das zweite Quartal, bis zum
15. November fiir das dritte Quartal und bis zum 15. Februar fiir das vierte Quartal,
erfolgt unverziglich eine schriftliche Erinnerung durch das IQTIG. Fiir Krankenhauser,
die bis zum Ende der Korrekturfrist zwei Kalendermonate nach Ende des zu erfassenden
Quartals, d. h. bis zum 1. Juni fiir das erste Quartal, bis zum 1. September fiir das zweite
Quartal, bis zum 1. Dezember fiir das dritte Quartal und bis zum 1. Marz fir das vierte
Quartal die Daten nach Absatz 12 nicht oder nicht vollstandig Gbermittelt haben, gilt
Absatz 12 Satz 2 und 3. Abweichend von Satz 1 und 2 gilt fiir das Erfassungsjahr 2020
gemall Absatz 13 Nummer 2 eine Datenlieferfrist bis zum 30. April 2021. Die
Korrekturfrist endet am 1. Juli 2021.

§ 12 Veroffentlichungspflichten fiir Krankenhduser

Die Erflllung der Mindestvorgaben insgesamt und fiir die einzelnen Berufsgruppen (die

tatsachliche Personalausstattung und der

Berufsgruppen sowie

Umsetzungsgrad) ist—fir—die—einzelnen

| GKV-SV/PatV

| DKG |
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weitere Strukturinformationen der Anlage

zur Anwendung gebrachte Ausnahmetat-

3, die den zum Verstandnis des jeweiligen

bestdande nach § 10 sind

Erflllungsgrades erforderlichen Kontext
liefern, sind

m strukturierten Qualitatsbericht der Krankenhauser darzustellen.

GKV-SV/PatV

DKG

Dabei gilt § 11 Absatz 11 entsprechend.

[keine Ubernahme]

Die

GKV-SV/PatV

DKG

Inhalte und die

[keine Ubernahme]

Darstellung regelt der G-BA auf der Grundlage des § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V in
den Qb-R.

§ 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

(2) Beteiligte Stellen fur die Feststellung der Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen
und die Durchsetzung der MafRnahmen bei Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen sind:

1. das Krankenhaus,

2. die Krankenkassen, die als Vertragspartei nach § 18 Absatz 2 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG) an der Budgetvereinbarung gemadB §11 der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) des Krankenhauses beteiligt sind, und

3. die Krankenkassen, bei denen das Krankenhaus einen Vergitungsanspruch gemafll dem
pauschalierenden Entgeltsystem nach § 17d KHG in Verbindung mit der Vereinbarung
Uber die pauschalierenden Entgelte fir die Psychiatrie und Psychosomatik hat.

(2) Die Einhaltung der Mindestvorgaben nach dieser Richtlinie wird vom Krankenhaus
gemaR § 11 nachgewiesen.

(3) Die Mindestvorgaben sind gemall § 2 Absatz 5 quartalsbezogen in den Einrichtungen
differenziert nach den Fachgebieten Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder-
und Jugendpsychiatrie einzuhalten. Ein Ausgleich Uber einzelne Wochen des Quartals ist
moglich, soweit die Mindestvorgaben in der Einrichtung im gesamten Quartal im Durchschnitt
erfullt werden. Bei Nichterflllung gemaRR &7 Absatz4 liegt die Nichterfillung fir die
Berufsgruppe innerhalb der Einrichtung vor, bei der der Umsetzungsgrad unter 100 Prozent
liegt. Fir Leistungen ohne Einhaltung der Mindestanforderungen an die Personalausstattung
entfdllt der Verglitungsanspruch des Krankenhauses gemall § 136 Absatz1 Nummer 2 in
Verbindung mit § 137 Absatz 1 SGB V.

(4) Der Wegfall des Vergltungsanspruchs nach Absatz 3 Satz 4 bezieht sich auf alle
Leistungen, die in den Fachgebieten an allen Kalendertagen des Quartals bei Patientinnen und
Patienten erbracht wurden, fir die die Mindestanforderungen an die Personalausstattung
gemalk § 6 in den Berufsgruppen nach § 5 nicht eingehalten wurden. Die H6he des Wegfalls
des Vergltungsanspruchs bestimmt sich unter Berlicksichtigung des AusmaBes der
Nichteinhaltung und den betroffenen Berufsgruppen nach den Vorgaben in Absatz 5. Bei der
Umsetzung sind die Vorgaben in Absatz 7 zu bertcksichtigen.

(5) In der Zeit vom 1.Januar 2022 bis zum 31. Dezember 2023 wird im Falle einer
Nichteinhaltung eines Fachgebiets die Hohe des Wegfalls des Vergitungsanspruchs in
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Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden Vollkraftstunden berechnet. Dazu wird der Anteil
der fehlenden Vollkraftstunden an der Gesamtzahl der Vollkraftstunden fir alle
Berufsgruppen ermittelt. Der Anteil der fehlenden Vollkraftstunden nach Satz 2 errechnet sich
unter Beriicksichtigung der Ubergangsregelungen gemiR § 16 Absatz 1 aus der Summe der
Differenz zwischen 90 Prozent der Mindestpersonalausstattung VKS-Mind und der
tatsachlichen Personalausstattung VKS-Ist fiir alle Berufsgruppen mit einem Umsetzungsgrad
unter 90 Prozent dividiert durch 90 Prozent der Summe der Mindestpersonalausstattungen
VKS-Mind aller Berufsgruppen. Im Jahr 2021 erfolgt kein Vergutungswegfall. Im Jahr 2022
ergibt sich der Prozentsatz des Wegfalls des Vergltungsanspruchs aus dem 1,2-fachen Wert
des prozentualen Anteils der fehlenden Personalausstattung nach den Satzen Satz 2 und 3. Im
Jahr 2023 ergibt sich der Prozentsatz des Wegfalls des Vergiitungsanspruchs aus dem 1,7-
fachen Wert des prozentualen Anteils der fehlenden Personalausstattung nach den Satzen 2
und 3.

(6) Spatestens bis zum 31. Oktober 2023 trifft der G-BA Entscheidungen (ber
weitergehende Sanktionsregelungen im Hinblick auf die Umsetzung fiir einen weiteren
Wegfall des Verglitungsanspruchs.

(7) Der Wegfall des Verglitungsanspruchs nach Absatz 3 Satz 4 bezieht sich auf die
Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2, 4 und
5 BPflv, fir die das therapeutische Personal der Berufsgruppen gemaB §5 bei der
Leistungserbringung beteiligt ist. Die ndheren Regelungen zur praktischen Umsetzung des
Vergitungswegfalls treffen die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG.

(8) Erfullt ein Krankenhaus seine Mitwirkungspflichten nach § 11 Absatz2 und 3 in
Verbindung mit § 11 Absatz 13 nicht, nicht vollstdndig oder nicht fristgerecht, erfolgt
unverzlglich eine schriftliche Erinnerung durch den vorgesehenen Empfanger des Nachweises
an das Krankenhaus sowie eine Information der beteiligten Stellen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2. Wird von einem Krankenhaus in einem Kalenderjahr die Frist in mindestens einer
Mitwirkungspflicht nach Satz 1 um mehr als 90 Tage Uberschritten, wird quartalsbezogen ein
gestaffelter Abschlag je vereinbartem Berechnungstag festgelegt. Hierzu sind die fiir das
Kalenderjahr gemaR Anlage 1 Abschnitt L1 der AEB-Psych-Vereinbarung 2020 vereinbarten
Berechnungstage durch vier zu dividieren. Die beteiligten Stellen nach Absatz1 Satz 1
Nummer 1 und 2 sind fir die Umsetzung zustdandig und legen die konkrete rechnerische Hohe
des Abschlags fir das jeweilige Kalenderjahr in der auf die Nichterflllung der
Mitwirkungspflicht folgenden Budgetvereinbarung nach § 11 BPflV nach Maligabe der
Vorgaben in den Satzen 5 und 6 fest. Werden die Mitwirkungspflichten in einem Quartal
verletzt, so betrdgt der quartalsbezogene Abschlag nach den Satzen 2 und 3 zwei Euro je
vereinbartem Berechnungstag, flr das zweite Quartal betragt der Abschlag funf Euro, flr das
dritte Quartal zehn Euro und fir das vierte Quartal 20 Euro. Die Staffelungsregelung gilt auch,
wenn die Nichterflllung von Mitwirkungspflichten nicht in aufeinanderfolgenden Quartalen
erfolgt.

§ 14 Anpassung der Richtlinie

(1) Die Daten des Nachweisverfahrens nach § 11 sollen im Auftrag des G-BA vom IQTIG
oder sonst geeigneten Dritten ausgewertet werden. Auf Grundlage dieser Daten ermittelt der
G-BA den Umsetzungsstand sowie gegebenenfalls vorliegende Umsetzungshindernisse und
Uberprift im Rahmen der ihm obliegenden Beobachtungspflicht die Personalvorgaben und
deren gegebenenfalls erforderliche Anpassung. Dabei sind auch die Ergebnisse der zu dieser
Thematik vom G-BA durchgefiihrten Fachgesprache, die Erkenntnisse aus der Umsetzung der
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Richtlinie ab 1. Januar 2020, des Evaluationsberichtes nach § 15 Absatz 2 und weitere dem G-
BA vorliegende Ergebnisse zum Ist-Zustand der Personalausstattung in Psychiatrie und
Psychosomatik zu bericksichtigen.

(2) Eine entsprechende Uberpriifung hat zum ersten Mal auf Grundlage desr
Erfassungsjahres-2020 und 2021 zu erfolgen und eine entsprechende Anpassung der Richtlinie
ist mit Wirkung zum 1. Januar 2023 (Beschluss bis zum 30. September 2022) vorzunehmen.
Dabei sind insbesondere folgende Bereiche zu (iberpriifen und gegebenenfalls anzupassen
oder neu zu definieren:

- die Mindestvorgaben fir die Psychosomatik,
- die Minutenwerte in den Behandlungsbereichen,

- der Anteil der Minutenwerte fir die regionale Pflichtversorgung gesondert fir
Erwachsene und die Kinder und Jugendlichen,

- die Mindestpersonalausstattung fir die Nachtdienste,

- die Regelaufgaben der Berufsgruppe der Psychologinnen und Psychologen vor dem
Hintergrund der Berufsbilder der Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychologischen Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

- die Personalausstattung in besonders sensiblen Versorgungsbereichen wie z. B. der
Gerontopsychiatrie oder geschitzten Intensivversorgungsbereichen im Vergleich zu
anderen Versorgungsbereichen.

Zudem soll auch geprift werden, ob die in § 2 vorgesehene monatliche Dokumentation durch
eine andere Systematik ersetzt werden kann, die den mit der Richtlinie verfolgten
Qualitatssicherungszwecken in angemessener Form Rechnung tragt und ob in der Praxis
alternative, stationsersetzende Modelle etabliert sind, deren Berlcksichtigung beim
Nachweisverfahren zur Verringerung des Dokumentationsaufwands fiihren.

(3) Die vom IQTIG oder sonst geeigneten Dritten vorzunehmenden Auswertungen der im
Rahmen des Nachweisverfahrens nach § 11 erhobenen Daten sollen auch die Grundlage fiir
die schrittweise Weiterentwicklung der Richtlinie bilden.

(4) Der G-BA wird das IQTIG oder sonst geeignete Dritte mit der Entwicklung von
Qualitatsindikatoren beauftragen, die fiir die Beurteilung einer leitliniengerechten
Behandlung der Patientinnen und Patienten in der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung geeignet sind. Sobald diese Qualitatsindikatoren zur Verfiigung stehen, erfolgt die
normative Implementierung und falls notwendig eine Anpassung des Nachweisverfahrens.
Auch die im Wege der Implementierung und Auswertung dieser Qualitatsindikatoren
gewonnenen Erkenntnisse sollen die schrittweise Weiterentwicklung der Richtlinie
ermoglichen.

(5) Der G-BA hat nach der ersten Anpassung der Richtlinie alle zwei Jahre zu iberprifen,
ob eine weitere Anpassung der Richtlinie erforderlich ist.

§ 15 Evaluation der Richtlinie

(2) Der G-BA ladsst die Auswirkungen dieser Richtlinie auf die Versorgungsqualitdt in
Deutschland evaluieren. In der Evaluation ist zu untersuchen, ob die in § 1 formulierten Ziele
erreicht wurden und ob die Mindestvorgaben der Richtlinie geeignet sind, den angestrebten
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Zweck zu erfillen. Dabei sind auch unerwiinschte Auswirkungen und Umsetzungshindernisse
darzustellen.

(2) Der G-BA wird die Evaluation so beauftragen, dass der schriftliche Evaluationsbericht
bis zum 31. Dezember 2024 vorliegt.

(3) Bei den Evaluationen sind die Daten des Nachweisverfahrens zu beriicksichtigen.

§ 16 Ubergangsregelungen
(1) Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2024 erfiillt werden. Fir die
Ubergangszeit gilt folgendes gestuftes Verfahren:
1. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2020 zu 85 Prozent erfillt sein.
2. Die Mindestvorgaben nach § 6 missen ab dem 1. Januar 2022 zu 90 Prozent erfullt sein.

GKV-SV/PatV DKG

3. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen | [keine Ubernahme]
ab dem 1. Januar 2023 zu 95 Prozent
erflllt sein.

(2) Die Vorgaben bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben gemal} § 13 Absatze 1 bis 7
sowie der in § 13 Absatz 8 geregelte Verglitungsabschlag bei nicht vollstandiger Erfiillung der
Mitwirkungspflichten finden erst ab dem 1. Januar 2022 Anwendung. Davon unberiihrt bleibt
der Vergltungsabschlag gemaR § 13 Absatz 8 bei nicht fristgerechter Erfiillung der
Mitwirkungspflichten.

(3) Abweichend von § 6 Absatz 3 wird fiir die Ermittlung der Mindestpersonalausstattung
fur das Jahr 2020 und das Jahr 2021 die vorgenommene Einstufung der Patientinnen und
Patienten in die Behandlungsbereiche an den vier Stichtagen im Jahr 2019 zugrunde gelegt.
Abweichend von § 3 kann auch eine Einstufung in die bisherigen Behandlungsbereiche A3, S3,
G3, KJ4 ,Rehabilitative Behandlung” erfolgt sein, die nicht bei der Ermittlung der
Mindestpersonalausstattung zu berlicksichtigen sind.

(4) Fir Einrichtungen der Psychosomatik werden bis zum 31.Dezember 2022 die
Ermittlung der Mindestvorgaben nach § 6, die Ermittlung des Umsetzungsgrades nach § 7
sowie die Meldung bei Nichteinhaltung gemald § 11 Absatz 3 Satz 1 ausgesetzt. Davon
unbenommen haben die Einrichtungen eine Einstufung der Patientinnen und Patienten nach
§ 6 Absatz 3 vorzunehmen und die tatsachliche Personalausstattung nach § 7 nachzuweisen.
Flir Einrichtungen der Psychosomatik finden die Vorgaben bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben gemadll § 13 Absdtze 1 bis7 sowie der in §13 Absatz8 geregelte
Vergltungsabschlag bei nicht vollstandiger Erfiillung der Mitwirkungspflichten erst ab dem
1. Januar 2023 Anwendung. Davon unberiihrt bleibt der Vergltungsabschlag gemald § 13
Absatz 8 bei nicht fristgerechter Erfiillung der Mitwirkungspflichten.

(5) Abweichend von § 11 Absatz 2 sind die Nachweise flir das Jahr 2020,-und-dasdah+2021
und das Jahr 2022 in elektronischer Form auf Basis der Checkliste gemal Anlage 3, die vom
G-BA spéatestens zum 1. Juli 2020 als Servicedokument fiir die Ubermittlung der Daten zur
Verfligung gestellt wird, an das IQTIG (Teil A und B) und Teil A der Nachweise an die
Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie bei Ubermittlung des Teils A
der Nachweise gemal3 § 11 Absatz 3 bei Nichterfillung der Mindestvorgaben zusatzlich an die
Landesaufsichtsbehdrde zu Gbermitteln.
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(6) Die Erfassung der Regelaufgaben im Nachweis gemal Anlage 3 Teil B3 wird fiir das Jahr
2020,und-dasdahr-2021 und das Jahr 2022 ausgesetzt. Das Servicedokument nach Absatz 5
enthdlt dementsprechend fiir das Jahr 2020,—und-dasdahr2021 und das Jahr 2022 keine
Abfrage zur Anlage 3 Teil B3.

(7) Die Hochstgrenzen fiir die Anrechnungen nach § 8 Absatz 5 finden erst ab dem
1. Januar 2023 Anwendung.

GKV-SV/PatV DKG

[keine Ubernahme] (8) Eine Anrechnung gemalR § 8 Absatz 3
Satz 4 ist bis zum 31. Dezember 2022 auch
bei Ubernahme von Aufgaben der
jeweiligen Berufsgruppe auBerhalb der
Regelaufgaben gemal} Anlage 4 moglich.
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Anlage 1

Minutenwertetabellen

1. Psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fiir Erwachsene

Zeitwerte in Minuten pro Patientin und Patient je Woche im jeweiligen Behandlungsbereich

Anlage Il der Tragenden Griinde

Behandlungs- A'rztignen Pflegefachpersonen iPsychologinnen und Psychologen, iSpezialtherapeutinnen Bewegungs- Sozialarbeiterinnen
i und Arzte, drztliche und Spezialtherapeutenitherapeutinnen und i i

bereiche Psychotherapeutinnen und G.KV/D"KG/.PatV BPt,K P P BeweZungs- gs;;ozlj?r:i::n

Psychotherapeuten nicht-drztliche Ll therapeuten, Physio- P ] g“ 8
Ubernahme] o und Sozialpadagogen
therapeutinnen und
Psychotherapeutinnen und Physiotherapeuten
Psychotherapeuten

GKV/DKG iPatV/BAK BPtK GKV/PatV iDKG GKV/DKG  BAK BPtK/PatV

Al 207 207247 207186 856 49 49 93 49 147 122 28 76

A2 257 257279 257229 1536 35 3572 35146 117 29 74

A4 132 132 138 11012 75 75133 113 27 59

A5 154 154183 454160 476 107 107136 107171 1103 31 14

A6 114 114168 114118 329 107 107137 1067170 176 17 67

A7 265 509 132 102 50 49

A8 265 201 1509 132 102 50 49

A9 - - - - - -

S1 226 226253 226206 835 61 6193 61 165 72 35 109

S2 256 256271 256232 1562 68 68 87 68 186 51 34 153

S4 106 106 113 961 102 102 163 112 38 77

S5 131 131178 431138 477 106 106 142 186170 101 31 48

S6 115 115169 415120 318 105 105135 4085168 154 16 101

S9 - - - - - -

G1 183 183221 483159 1270 56 56 74 56 156 102 35 75

G2 211 211220 221177 1645 37 3723 37152 78 40 51

G4 100 100 97 1187 63 63134 72 44 42

G5 119 119166 419126 519 98 98 145 98 160 76 31 13

G6 115 115169 445118 372 107 107137 407171 167 26 68

G9 - - - - - -
GKV/DKG/PatV/BAK {BPtK GKV/PatV iDKG GKV/DKG BAK BPtK/PatV

P1 154 154 160 476 107 107 107171 103 31 14

P2 265 509 132 102 50 49
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P3 114 329 107 176 17 67
P4 265 509201 509 132 102 50 49

[GKV-SV/PatV: P5 265 329 312 102 50 67]
[GKV-SV/PatV: P6 265 123 312 102 20 671

2. Psychiatrische Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche

Zeitwerte in Minuten pro Patientin und Patient je Woche im jeweiligen Behandlungsbereich

Behandlungs- Arztinnen und Arzte,  Pflegefachperso iPsychologinnen und Spezialtherapeutinnen Bewegungs- Sozialarbeiterinnen Sprachhei
bereiche arztliche nen und Psychologen, und Spezialtherapeutenitherapeutinnen und iund Sozialarbeiter, itherapeutinnen

Pszczothsraﬁeutmnen Erziehungsdienst GKV/DKG/PatV BPtK Bhewegungs - Sozllalpadagoglnnen
und Psychotherapeuten nicht-arztliche |[keine t erapeutgn, ysio- un. ) the#apeuteﬂ—" Fef;
Ubernahme] therapeutinnen und Sozialpddagogen, Legepamnnea"
Physiotherapeuten  Heilpadagoginnen [#Retegepaden

Psychotherapeutinnen und

und Heilpddagogen

Psychotherapeuten
GKV/DKG BPtK/PatV GKV/DKG BPtK/PatV
KJ1 270 270 313 2015 193 193 266 144179 86 165 35
|K.IZ 264 264 304 1874 190 190 258 174182 78 128 8
|KJ3 337 337 370 2495 173 173 285 62 22 77 0
IKJ5 151 151171 2143 134 134 216 222244 101 97 22
|KJG 277 277 314 845 209 209 339 116142 80 155 26
|KJ7 259 259 299 799 196 196 271 134161 66 140 27

IKJ9 - - - - - -

Hinweis zur stationsdquivalenten Behandlung gemaR Tabellen der Nummern 1 und 2:

Vorlaufig erfolgt keine Festlegung der Minutenwerte. Die diesbezligliche Personalausstattung und die so eingestuften Patientinnen und Patienten
gehen nicht in die Ermittlung der Mindestanforderung ein. Das Personal ist in den Nachweisen getrennt auszuweisen und bei der Ermittlung der
tatsachlichen Personalausstattung nach § 7 vorlaufig nicht zu bericksichtigen.
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Eingruppierungsempfehlungen

Anlage Il der Tragenden Griinde

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

Inhaltliche Beschreibung der aufgabentypischen Schwerpunkte (inklusive Erlduterungen)

A. Allgemeine Psychiatrie

1.
Behandlungsbereiche

2.
Kranke

3.
Behandlungsziele

4.
Behandlungsmittel

5.
Erlauterungen

6.
Beispiele

Al
Regelhandlung

Akut psychisch Kranke in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene

Erkennen und Heilen,
psychische und soziale
Stabilisierung

Diagnostik,
Psychopharmakotherapie
, Psychotherapie,
psychosoziale Therapie?,
Ergotherapie und
Klnstlerische Therapie

In den Behandlungsbereich Al
sind stationar behandelte
Patientinnen und Patienten mit
Erkrankungen aus dem
Teilgebiet Allgemeine
Psychiatrie einzugruppieren,
sofern keine Intensivbehandlung
(A2), rehabilitative
Behandlungsziele und -mittel
(A3), eine langdauernde
Behandlung bei komplexer
Symptomatik (A4) oder
psychotherapeutische
Behandlungsmittel (A5)
dominieren.

Patient, Alter 50 Jahre, mit
mittelschwerer Depression
verbunden mit Antriebslosigkeit,
sozialem Riickzug und
gelegentlichen
Lebensitberdrussgedanken ist
nicht dazu in der Lage, seine
Medikamente selbstandig
einzunehmen. Eine
ausreichende Selbstversorgung
und Tagestrukturierung sind im
Alltag nicht mehr gewahrleistet.

A2
Intensivbehandlung

Psychisch Kranke,
manifest selbstgefahrdet,
fremdgefahrdend,
somatisch vitalgefahrdet
in psychiatrischen

Erkennen und Heilen,
Risikoabschatzung,
Krisenbewaltigung.
Stabilisierung als
Voraussetzung fir

Diagnostik, Erst- und
Notfallbehandlung,
einzelbezogene
Intensivbehandlung
einschlieBlich
Psychopharmakotherapie

Beim Behandlungsbereich A2
(ebenso S2 und G2) ist in der
Spalte ,,Kranke“ das Wort
,manifest” zu beachten. Z. B. ist
bei Suizidgefahr gemeint, dass
die Patientin oder der Patient

Patient, Alter 22 Jahre, mit
akutem Schub einer
schizophrenen Psychose ist
affektiv gespannt, kann die Nahe
anderer nicht ertragen, wird
aggressiv/tatlich gegenuber

1 Als psychosoziale Therapie werden in diesem Zusammenhang alle handlungsorientierten EinflussmaRnahmen auf die Wechselwirkungen zwischen der Erkrankung der Patientin oder des Patienten
und ihrem oder seinem sozialen Umfeld verstanden.
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Einrichtungen fir
Erwachsene

weitere therapeutische
MaRnahmen

krankheitsbedingt nicht in der
Lage ist, auch nur Giber kurze
Zeit fur sich die Verantwortung
zu Gibernehmen, also eine sehr
dichte Betreuung benotigt.
Manifeste Selbst- oder
Fremdgefahrdung ist zu
bejahen, wenn die Patientin
oder der Patient nicht
absprachefahig oder ihr oder
sein Verhalten nicht
vorhersehbar ist. Die unter
psychisch Kranken weit
verbreitete latente Suizidgefahr
ist fir den Behandlungsbereich
A2 nicht ausreichend. Die
Patientinnen und Patienten im
Behandlungsbereich A2 sind so
schwer krank, dass sie zumeist
einzelfallbezogen behandelt
werden missen. Fir den
,Intensiv“-Charakter von
Behandlungsbereich A2 ist der
guantitative pflegerische
Betreuungsaufwand fiir sich
kein ausreichendes Kriterium,
entscheidend ist - wegen der
unmittelbaren Gefdhrdung - der
hohe und haufige arztliche
Abstimmungsaufwand in Bezug
auf Behandlungsziele und -
mittel. Der diagnostische und
therapeutische Aufwand muss
dann auch aus der
Dokumentation erkennbar sein,
z. B. bei somatischer
Vitalgefahrdung:
Vitalzeichenkontrolle. Ein

anderen. Taglich sind, auch
unvorhersehbar, mehrfach
arztliche
Behandlungsmalinahmen
(Einschatzung des
Gefahrdungspotentials,
Kriseninterventionsgesprache,
Adaption der Bedarfsmedikation,
Festlegung der
Beaufsichtigungsintensitat)
erforderlich. Der pflegerische
Beobachtungs-, Uberwachungs-
und Interventionsbedarfist hoch,
der Patient wird engmaschig
beaufsichtigt.
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Hinweis flir Behandlungsbereich
A2 ist die unfreiwillige
Behandlung bzw. die Patientin
oder der Patient misste
untergebracht werden, wenn
sie oder er nicht in die
Behandlung einwilligen wiirde
(weil eine Entlassung gegen
arztlichen Rat nicht zu
verantworten ware).

Die Intensivbehandlung ist in
der Regel eine relativ kurze
Durchgangsphase, meist in
Richtung Behandlungsbereich
Al. Sie kann aber auch als
Kriseninterventionsphase von
jeder anderen Ebene aus
notwendig werden.

Die Einstufungin die
Intensivbehandlung ist nicht mit
Beurlaubung oder
unbegleitetem Ausgang von der
Station vereinbar. Zur
Entaktualisierung kénnen kurze
begleitete Ausgdange
durchgefiihrt werden. Der
Behandlungsbereich A2 kann
auch noch fiir wenige Tage
vorliegen, wenn sich die
Patientin oder der Patient nach
einer hochakuten Symptomatik
bessert, die
Gefahrdungsaspekte aber noch
nicht sicher abgeklungen sind (z.
B. bei abklingender manifester
Suizidalitat).
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A4

Langdauernde
Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker

Psychisch Kranke mit
anhaltend akuten
Symptomen und/oder
erheblichen psychischen
und sozialen Krankheits-
folgen, die in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
behandelt werden

Bessern, Lindern,
Verhiiten von
Verschlimmerung,
Stabilisierung als
Voraussetzung fiir
weitere therapeutische
MaRnahmen

Medizinische
Grundversorgung mit
hohem arztlichen und
pflegerischen Aufwand,
mehrdimensionale
Einzelbehandlung,
Gestaltung des
therapeutischen Milieus
in Kleingruppen

Diese Kranken haben einen
anhaltend akuten
Krankheitsverlauf, so dhnlich
wie bei Behandlungsbereich A1,
jedoch langer andauernd. Der
hohe arztliche und pflegerische
Aufwand kann z. B. erforderlich
werden, wenn neben der
Psychose eine hirnorganische
Schadigung verschlimmernd
hinzukommt oder wenn neben
der psychischen Erkrankung
erhebliche korperliche
Erkrankungen (Diabetes
mellitus, hdufige Asthmaanfille
etc.) vorliegen. Patientinnen und
Patienten im
Behandlungsbereich A4 kénnen
in der Regel nicht selbstandig zu
ihren therapeutischen
Aktivitdten oder zu ihren
diagnostischen MaRnahmen
auBerhalb der Station gehen
und bedirfen daher
pflegerischer Begleitung. Der
hohe therapeutische Aufwand
muss aus der Dokumentation
erkennbar sein.

Patientin, Alter 47 Jahre, mit
chronisch-rezidivierender
Schizophrenie mit akuter
paranoid-halluzinatorischer
Symptomatik, ist Gibergewichtig,
hat einen insulinpflichtigen
Diabetes mellitus mit
diabetischen Folgeschadigungen
und unzureichender
Stoffwechsellage. Insbesondere
die medikamentose Behandlung
kann wegen der Multimorbiditat
nur langsam einschleichend und
unter standiger arztlicher
Kontrolle unter Bezug auf die
Komorbiditdt vorgenommen
werden.
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A5
Psychotherapie

Kranke mit schweren
Neurosen oder
Personlichkeitsstérungen
, die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
psychotherapeutisch
behandelt werden
mussen

Erkennen und Heilen,
Krisenbewiltigung,
Befahigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Psychotherapeutische
Behandlung

Dies ist eine spezielle Phase
psychiatrischer Behandlung, bei
der Psychotherapie im
Vordergrund steht. Die
Patientinnen und Patienten sind
schon soweit stabilisiert, dass sie
weniger therapeutische
Unterstitzung in der
Bewaltigung des Alltags
bendtigen als in
Behandlungsbereich Al. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen. Psychotherapie
kann nach dem aktuellen Stand
der Wissenschaft nicht nur bei
,Sschweren Neurosen oder
Personlichkeitsstérungen”,
sondern bei allen psychischen
Erkrankungen wirksam
angewendet werden.

Beispiel 1

Patientin, Alter 20 Jahre,
alleinlebend, ist erstmalig mit
einer Anorexia nervosa
(bulimischer Typ) in stationarer
Behandlung wegen
zunehmender Ess-/Brechanfille,
die sich im Rahmen der
ambulanten Psychotherapie
nicht stabilisieren lieR; BMI 16
kg/m?, Elektrolyte im unteren
Grenzbereich.

Beispiel 2

Patient, Alter 45 Jahre, beruflich
erfolgreich, ist nach einem
Autounfall ohne somatische
Folgeerkrankungen aufgrund
einer ausgepragten
Symptomatikin Form von
Herzrasen und
Schwindelattacken nicht mehrin
der Lage, das Haus ohne
Begleitperson zu verlassen.
Aktuell ist die Auslibung seines
Berufes nicht moglich. Jegliche
sozialen Kontakte sind auf die
hausliche Umgebung
eingeschrankt.
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A6
Tagesklinische
Behandlung?

Psychisch Kranke, nicht
oder nicht mehr
vollstationar
behandlungsbediirftig,
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene teilstationar
behandelt werden

Erkennen und Heilen,
psychische und soziale
Stabilisierung,
Wiedereingliederung,
Krisenbewaltigung

Diagnostik,
Psychopharmakotherapie
, Psychotherapie,
psychosoziale Therapie,
Ergotherapie und
Klnstlerische Therapie

Tagesklinische Behandlungist in
einer Tagesklinik oder integriert
auf einer Station moglich.
Voraussetzungen fiir eine
tagesklinische Behandlung -
entweder bei Direktaufnahme
aus dem ambulanten Bereich
oder im Anschluss an die
vollstationdre Behandlung - sind
eine ausreichende
Absprachefahigkeit der Patientin
oder des Patienten,
ausreichende korperliche und
psychische Belastbarkeit,
ausreichende
Betreuungsmoglichkeiten
abends, nachts und an den
Wochenenden und die Fahigkeit,
den taglichen Weg in die
Tagesklinik bewaltigen zu
kénnen. Direktaufnahmen in die
Tagesklinik aus dem ambulanten
Bereich begriinden in der Regel
einen hoheren diagnostischen
und therapeutischen Aufwand.

Patient, Alter 35 Jahre, mit einer
initial schweren depressiven
Episode mit Herabgestimmtheit
und erheblicher
Antriebsminderung, wird nach
einer vollstationaren Behandlung
tagesklinisch weiterbehandelt,
nachdem sich die Depression
etwas aufgehellt hat und der
Patient den Weg zu und von der
Tagesklinik gut bewaltigen kann.

2 |ntegrierte tages- oder nachtklinische Behandlung soll im Einzelfall von jeder Station aus méglich sein. Die Patientin oder der Patient erhilt einen teilstationdren Status auf der Station, die sie oder
ihn auch vollstationdr behandeln wirde.
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A7

Psychosomatisch-
psychotherapeutische
und
psychotherapeutische
Komplexbehandlung

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene vollstationar
entweder stationdr
komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
oder komplex
psychotherapeutisch
behandelt werden und
die Voraussetzungen des
OPS-Codes 9-62 oder des
OPS-Codes 9-63 erfiillen.

Erkennen und Heilen,
Krisenbewaltigung,
Befdahigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Komplexe
psychosomatische-
psychotherapeutische
oder komplexe
psychotherapeutische
Behandlung unter Einsatz
eines psychodynamisch
oder kognitiv-
behavioralen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess .

atesdeselnns alae:

Dovehetherasie— Die
[GKV-SV: Struktur- und]
Mindestmerkmale des
OPS-Codes 9-62 oder des
OPS-Codes 9-63 missen
erfillt sein. Damit
missen insbesondere die
durchgefiihrten
arztlichen und/oder
psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

Dies ist eine komplexe
psychosomatische-
psychotherapeutische oder
komplexe
psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im
Vordergrund steht. Die
Patientinnen und Patienten
sind soweit stabil, dass sie
weniger therapeutische
Unterstitzung in der
Bewadltigung des Alltags
bendtigen, als beispielweise im
Behandlungsbereich Al. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen.
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drei Therapieeinheiten
pro Woche umfassen.

A8
Psychosomatisch-
psychotherapeutische

und
psychotherapeutische

Komplexbehandlung
teilstationar

Psychisch oder
somatoform erkrankte

Erkennen und Heilen,

Komplexe

Krisenbewdltigung,

Menschen, die in

psychiatrischen ambulanten oder komplexe komplexe
Einrichtungen fiir psychotherapeutischen psychotherapeutische psychotherapeutische
Erwachsene teilstationdr | Behandlung Behandlung unter Einsatz | Behandlung, bei der die

Befahigung zur

psychosomatische-
psychotherapeutische

Dies ist eine komplexe
psychosomatische-
psychotherapeutische oder

entweder komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
oder komplex
psychotherapeutisch
behandelt werden und
die Voraussetzungen des

OPS-Codes 9-62 oder des
OPS-Codes 9-63 erfillen.

eines psychodynamisch

Psychotherapie im

oder kognitiv-
behavioralen

Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess.
Die [GKV-SV: Struktur-

Vordergrund steht.

[GKV-SV: Die Patientinnen und
Patienten sind soweit stabil,
dass sie weniger
therapeutische Unterstiitzung
in der Bewaltigung des Alltags
benotigen als beispielweise im
Behandlungsbereich Al.]

und] Mindestmerkmale

Eine psychopharmakologische

des OPS-Codes 9-62 oder

Mitbehandlung ist dabei nicht

des OPS-Codes 9-63
missen erfillt sein.
Damit miissen
insbesondere die
durchgefiihrten
arztlichen und/oder
psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

drei Therapieeinheiten
pro Woche umfassen.

ausgeschlossen.

A9
Stationsdquivalente
Behandlung

Kranke, die einer
stationsdquivalenten
Behandlung im Sinne von
§ 39 Absatz 1 SGB V
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bedurfen, die nicht in S9
oder G9 eingestuft

werden.
S. Abhdngigkeitskranke
1. 2. 3. 4, 5. 6.
Behandlungsbereiche Kranke Behandlungsziele Behandlungsmittel Erlauterungen Beispiele
S1 Alkohol- und Erkennen der Psychiatrische, Diesem Behandlungsbereich sind | Patient, Alter 36 Jahre, mit seit

Regelbehandlung

Medikamentenabhéangige
in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene

Abhéangigkeit, Entgiftung,
Befahigung zur
ambulanten Behandlung
oder zur Entwéhnung,
soziale Stabilisierung

neurologische und
allgemeinmedizinische
Diagnostik und
Behandlung, Motivation
zur Inanspruchnahme
suchtspezifischer Hilfen

alle stationar aufgenommenen
Patientinnen und Patienten mit
Abhéangigkeitssyndrom oder
schadlichem Gebrauch von
Alkohol und/oder
Medikamenten zuzuordnen,
sofern keine besondere
Gefahrdung vorliegt
(Drogenabhéangige siehe
Behandlungsbereich S2). Auch
bei unkomplizierten
Entzugsbehandlungen sind in
den ersten zwei bis drei Tagen
regelmafige
UberwachungsmaRBnahmen
(Patientenbeobachtung, Vigilanz,
Blutdruck und Puls) erforderlich.
Dies allein begriindet nicht,
ebenso wenig wie eine
Medikation, die Eingruppierung
in die Intensivbehandlung S2.
Die Behandlungsziele sind der
Entzug (im Suchtmittel freien
Raum), korperliche und
psychische Stabilisierung,

vier Jahren bekannter
Alkoholabhangigkeit und
mehrmonatiger Abstinenz nach
Langzeittherapie, kommt nach
zweiwdchigem Rickfall mit 1,4
Promille Atemalkohol zur
qualifizierten
Entzugsbehandlung.
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Fahigkeit und Bereitschaft, sich
auf die Bearbeitung der Sucht
und ihrer Folgen einzulassen als
Voraussetzung fir die
Inanspruchnahme weiterer
suchtspezifischer Hilfen
(Motivationsbehandlung).

S2
Intensivbehandlung

Alkohol-, Medikamenten-
und Drogenabhangige,
manifest selbstgefahrdet,
fremdgefahrdend,
somatisch vital-gefahrdet
in psychiatrischen
Einrichtungen fiir
Erwachsene

Erkennen und Heilen,
Risikoabschatzung,
Krisenbewaltigung,
Entgiftung,
Delirbehandlung,
Stabilisierung als
Voraussetzung fur
weitere therapeutische
MalRnahmen

Psychiatrische,
neurologische und
allgemeinmedizinische
Diagnostik, intensive
medikamentdse
Behandlung, Motivation
zur Inanspruchnahme
suchtspezifischer Hilfen

Diese Phase ist flr die meisten
Patientinnen und Patienten kurz.
Hier geht es neben der
Delirbehandlung z. B. um die
Uberwachung von intoxikierten,
bewusstseinsgetribten
Patientinnen und Patienten
(Kontrolle von Vigilanz,
Blutdruck und Herzfrequenz
rund um die Uhr, z. B.
Uberwachung anamnestisch
bekannter Krampfanfalle oder
bei Verdacht auf Krampfanfille).
Der unkomplizierte Entzug fallt
nicht unter Behandlungsbereich
S2. Drogenkranke sind in den
Behandlungsbereich S2
einzugruppieren. Bei
bestehender
Alkoholabhangigkeit und
gleichzeitigem Gebrauch illegaler
Drogen ist der
Behandlungsschwerpunkt
mafgeblich fur die
Eingruppierung in S1 oder S2. Bei
im Vordergrund stehendem
Drogenentzug ist die Patientin
oder der Patient in S2
einzugruppieren. Erfolgt eine
Alkoholentzugsbehandlung, z. B.

Beispiel 1 fur S2

Patient, Alter 50 Jahre, mit
Alkoholabhangigkeit entwickelt
kurz nach der Aufnahme ein
Entzugsdelir und muss intensiv
arztlich und pflegerisch
liberwacht und behandelt
werden. Das Pflegepersonal hat
engmaschig Sichtkontakt zum
Patienten, Blutdruck und Puls
werden regelmalig gemessen.
Es erfolgt eine an die
Symptomatik angepasste
Medikation mit einem
entzugslindernden Medikament.
Beispiel 2 fuir S2

Patientin, Alter 32 Jahre, mit
Heroinabhédngigkeit kommt
erstmalig zu einer qualifizierten
Entzugsbehandlung.
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bei einer Drogen-
Substitutionsbehandlung, ohne
sonstigen Beigebrauch, und ist
die Behandlung unkompliziert,
erfolgt die Eingruppierung in den
Behandlungsbereich S1. Auch
bei Drogenabhangigkeit in der
Anamnese und derzeitiger
Abstinenz bzgl. Drogen ist fur
den unkomplizierten
Alkoholentzug der
Behandlungsbereich S1
maRgeblich.

S4

Langdauernde
Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker

Alkohol- und
Medikamentenabhangige
, die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
behandelt werden, mit
anhaltenden
psychiatrischen,
neurologischen und
internistischen Begleit-
und Folgeerkrankungen,
erhebliche Riickfallgefahr,
rehabilitative Behandlung
oder Entlassung in
komplementare
Einrichtungen nicht
moglich

Bessern, Lindern,
Verhiten von
Verschlimmerung,
Befahigung zur
rehabilitativen
Behandlung,
Eingliederung in
komplementare Ein-
richtungen und
ambulante Behandlung

Medizinische
Grundversorgung mit
hohem arztlichen und
pflegerischen Aufwand,
suchtspezifische
psychosoziale
mehrdimensionale
Behandlung

In diesem Behandlungsbereich
sind chronisch mehrfach
geschadigte
Abhéngigkeitskranke mit
langdauernden korperlichen
und/oder kognitiven
Symptomen und/oder anderen
psychischen Erkrankungen
einzugruppieren. Der hohe
pflegerische und therapeutische
Aufwand kann z. B. erforderlich
werden, wenn neben der
Abhangigkeitserkrankung andere
Erkrankungen (z. B. Korsakow-
Syndrom), andere
hirnorganische Schadigungen
oder andere psychische
Erkrankungen (z. B. Psychose,
schwere affektive Erkrankung)
oder somatische Komorbiditaten
(z. B. Leberzirrhose,
Polyneuropathie) erschwerend
hinzukommen.

Patient, Alter 58 Jahre, langjahrig
alkoholkrank, bei dem nach
Abschluss der
Entzugsbehandlung anhaltende
und schwere kognitive
Stérungen, u. a.
Kurzzeitgedachtnisstdrungen,
Orientierungsstérungen auf der
Station, Konfabulationen,
fehlende Krankheitseinsicht und
erhebliche Uberschitzung des
eigenen Leistungsvermogens im
Sinne eines amnestischen
Syndroms auffallen. Der Patient
braucht regelmafige
multiprofessionelle
therapeutische Behandlung,
neuropsychologische Therapie
und bezugspflegerische
Anleitung.
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S5
Psychotherapie

Alkohol- und
Medikamentenabhangige
mit schweren Neurosen
oder
Personlichkeitsstorungen,
erhebliche Riickfallgefahr,
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
psychotherapeutisch
behandelt werden

Erkennen der
Abhéangigkeit, Abstinenz,
Befahigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung,
Krisenbewaltigung

Psychotherapeutische
Behandlung unter
Bericksichtigung
suchtspezifischer
Gesichtspunkte

In diesen Behandlungsbereich
sind Suchtpatientinnen und
Suchtpatienten einzugruppieren,
bei denen die
psychotherapeutische
Behandlung im Vordergrund
steht, die aber aufgrund der
Schwere oder der Komplexitat
der Erkrankung nicht in einer
Rehabilitationseinrichtung
behandelt werden kénnen.

Patientin, Alter 35 Jahre, mit
langjahriger Alkoholabhangigkeit
und Angststérung. Nach
Abschluss der
Entzugsbehandlung steht die
Angsterkrankung mit sozialer
Phobie im Vordergrund. Die
Patientin ist deswegen nur
eingeschrankt gruppenfahig,
bedarf haufiger therapeutischer
Kurzkontakte. Als
Behandlungsmittel kommen vor
allem verhaltens-therapeutische
Interventionen zum Einsatz.

S6
Tagesklinische
Behandlung

Alkohol- und
Medikamentenabhangige
, entgiftet, nicht oder
nicht mehr vollstationar
behandlungsbediirftig,
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene teilstationar
behandelt werden

Erkennen der
Abhangigkeit, Abstinenz,
Befahigung zur amb.
Behandlung, Integration
in Selbsthilfegruppe,
Krisenbewaltigung,
Vermeidung/Verkiirzung
vollstationdrer
Behandlung

Diagnostik,
Psychotherapie,
psychosoziale Therapie?,
Ergotherapie und
Kinstlerische Therapie,
Motivation zur
Inanspruchnahme
suchtspezifischer Hilfen

Tagesklinische Behandlung ist in
einer Tagesklinik oder integriert
auf einer Station moglich.
Voraussetzungen fiir eine
tagesklinische Behandlung -
entweder bei Direktaufnahme
aus dem ambulanten Bereich
oder im Anschluss an die
vollstationare Behandlung - sind
eine ausreichende
Absprachefahigkeit der Patientin
oder des Patienten,
ausreichende kérperliche und
psychische Belastbarkeit,
ausreichende
Betreuungsmaoglichkeiten
abends, nachts und an den
Wochenenden und die Fahigkeit,
den taglichen Weg in die
Tagesklinik bewaltigen zu

Patientin, Alter 28 Jahre,
alkoholabhangig, kommt zur
Entzugsbehandlung. Seit ca.
einem Jahr Kontrollverlust,
morgendliches Trinken seit ca.
drei Monaten. Sie hat ein
vierjahriges Kind. Der Ehemann
droht mit Scheidung, wenn sie
sich nicht behandeln lasse. Die
Patientin hat sich schon bei der
Suchtberatungsstelle vorgestellt.
Sie will eine Entzugsbehandlung
durchfiihren, aber wegen des
Kindes keine stationare
Behandlung.

3 Als Soziotherapie werden in diesem Zusammenhang alle handlungsorientierten EinflussmaBnahmen auf die Wechselwirkungen zwischen der Erkrankung der Patientin oder des Patienten und ihrem
oder seinem sozialen Umfeld verstanden.
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konnen. Dies ist eine geeignete
Behandlungsphase fiir
Suchtkranke, die so stabil sind,
dass sie therapiefreie Zeiten
(abends und am Wochenende)
ohne Riickfall bewaltigen.
Direktaufnahmen in die
Tagesklinik aus dem ambulanten
Bereich begriinden in der Regel
einen hoheren diagnostischen
und therapeutischen Aufwand.

S9
Stationsdquivalente
Behandlung

Abhangigkeitskranke, die
einer
stationsdquivalenten
Behandlung im Sinne von
§ 39 Absatz 1 SGB V
bedirfen

G. Gerontopsychiatrie

1.
Behandlungsbereiche

2.
Kranke

3.
Behandlungsziele

4.
Behandlungsmittel

5.
Erlauterungen

6.
Beispiele

G1
Regelbehandlung

Akut psychisch Kranke im
hoheren Lebensalter
(meist Multimorbiditat),
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
behandelt werden

Erkennen und Heilen,
Bessern, psychische,
somatische und soziale
Stabilisierung,
vorwiegend Entlassung
nach Hause

Psychiatrische,
neurologische, allgemein-
medizinische und soziale
Diagnostik und Therapie.
Medizinische
Grundversorgung;
gegebenenfalls
Einbeziehung weiterer
gebietsarztlicher
Leistungen

Hier sind stationar
aufgenommene Patientinnen
und Patienten einzugruppieren,
bei denen die Besonderheiten
des héheren Lebensalters
und/oder Multimorbiditat zu
bericksichtigen sind, sofern
nicht unmittelbare
Gefahrdungen vorliegen.
Besonderheiten des héheren
Lebensalters sind zum Beispiel:
Vereinsamung nach Verlust von

Patientin, Alter 75 Jahre, mit
einer depressiven Episode. Sie
war nach dem Tod des
Ehemanns vereinsamt, lag in der
letzten Zeit fast nur noch im
Bett, hat die Medikamente nicht
zuverlassig genommen, sich
nicht ausreichend ernahrt. Auf
Station ist sie absprachefahig,
kann mit Gehstock noch sicher
gehen. Braucht sehr lange fiir die
taglichen Verrichtungen,
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Bezugspersonen, verminderte
korperliche Belastbarkeit,
Verlust des gewohnten
Wohnumfeldes, zunehmender
Hilfebedarf.

Unter Multimorbiditat ist zu
verstehen: Psychische
Erkrankung und/oder zusatzlich
relevante somatische
Erkrankung(en).

bendotigt aber keine Hilfe mehr.
Sie zeigt lediglich leichte zeitliche
Orientierungs- und
Merkfahigkeitsstorungen.

G2
Intensivbehandlung

Psychisch Kranke im
hoheren Lebensalter,
manifest selbstgefdhrdet,
fremdgefahrdend und
somatisch vitalgefahrdet,
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
behandelt werden

Erkennen und Heilen,
Risikoabschatzung,
Krisenbewaltigung,
Bessern der vital
bedrohlichen Stérungen,
Stabilisierung als
Voraussetzung fur
weitere therapeutische
MaRnahmen

Psychiatrische und
somatische Diagnostik.
Erst- und
Notfallbehandlung,
einzelbezogene
Intensivbehandlung
einschlieflich
medikamentdser
Therapie

In den Behandlungsbereich G2
sind Patientinnen und Patienten
einzugruppieren, die zwar
korperlich ristig, aber anhaltend
sehr unruhig und verwirrt sind.
Diese Patientinnen und
Patienten gefdhrden schwache,
hilflose Mitpatientinnen und
Mitpatienten, und sie gefahrden
sich selbst. Die unmittelbare
Gefahrdung kann auch von
somatischen Erkrankungen
ausgehen (Vitalgefahrdung), die
eine kontinuierliche
Uberwachung der
Vitalparameter erfordern.
Manifeste Selbst- oder
Fremdgefdhrdung ist zu bejahen,
wenn die Patientin oder der
Patient nicht absprachefdhig
oder ihr oder sein Verhalten
nicht vorhersehbar ist.

Patientin, Alter 81 Jahre,
mehrjahrig bekannte Demenz
vom Alzheimer-Typ, lebt in
einem spezialisierten
Pflegeheim. Sie ist anhaltend
motorisch unruhig, irrt zeitweise
auf der Station umbher, geht in
fremde Zimmer, ruft und klagt
standig, wirft mit Gegenstanden
nach anderen Patientinnen oder
Patienten und Personal und
drangt an der Stationstir nach
drauBen, so dass sie
beaufsichtigt werden muss. Auch
beim Essen ist wegen einer
Schluckstérung Beaufsichtigung
erforderlich.

G4

Langdauernde
Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker

Psychisch Kranke im
hoheren Lebensalter mit
anhaltenden akuten
Symptomen und

Bessern und Lindern,
Verhiten von
Verschlimmerung,
Stabilisierung als

Medizinische
Grundversorgung mit
kontinuierlich hohem
arztlichen und

Diesem Behandlungsbereich sind
die Patientinnen und Patienten
zuzuordnen, bei denen die
Krankenhausbehandlung neben

Beispiel 1 fur G4

Patientin, Alter 73 Jahre, es
besteht seit Jahren eine
rezidivierende depressive
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erheblichen psychischen,
somatischen und sozialen
EinbulRen, die in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
behandelt werden

Voraussetzung fur
weitere therapeutische
MafRnahmen oder
Entlassung in hausliche
oder Heimpflege

pflegerischen Aufwand,
gegebenenfalls erganzt
durch Einbeziehung
weiterer gebietsarztlicher
Leistungen, Gestaltung
des therapeutischen
Milieus

der schweren psychischen
Erkrankung durch die
Mehrfacherkrankung im Sinne
mindestens einer psychischen
oder einer relevanten
somatischen Begleiterkrankung
mitbegriindet ist.

Diese Kranken haben einen
anhaltenden akuten
Krankheitsverlauf. Hoher
pflegerischer und
therapeutischer Aufwand
kénnen beispielsweise
erforderlich werden, wenn
neben einer Depression eine
beginnende Demenz
erschwerend hinzukommt oder
wenn neben der psychischen
Erkrankung relevante
somatische Erkrankungen
(Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz, M. Parkinson)
vorliegen.

Patientinnen und Patienten im
Behandlungsbereich G4 kénnen
in der Regel nicht selbstandig zu
ihren therapeutischen
Aktivitaten oder zu ihren
diagnostischen MalRnahmen
auBerhalb der Station gehen und
bedirfen daher der Begleitung
durch den Pflegedienst.

In der Regel besteht Hilfebedarf
im Bereich der Aktivitaten des
taglichen Lebens (ATL).

Storung. Aus somatischer Sicht
liegen ein insulinpflichtiger
Diabetes mellitus Typ Il und eine
mittlerweile gut kompensierte
Herzinsuffizienz vor. Der
Diabetes mellitus weist standig
wechselnde Blutzuckerwerte
auf, da die Patientin nur
unregelmaRig isst. Aufgrund der
erheblichen kognitiven Defizite
sowie des schweren depressiven
Syndroms bendtigt die Patientin
pflegerische Hilfe bei der
Erndhrung und Korperpflege.
Beispiel 2 fur G4

Patient, Alter 55 Jahre, mit seit
Jahren bekannter Chorea
Huntington, ist dement, schwer
hirnorganisch geschadigt und
wesensverandert. Er hat einen
erheblichen therapeutischen
und pflegerischen Aufwand und
ist anhaltend
beaufsichtigungspflichtig. Er
bendtigt regelmalige
strukturierende Begleitung, um
zu verhindern, dass nicht
tragbare Verhaltensweisen, wie
z. B. auf den Flur urinieren oder
sich in fremde Betten zu legen,
auftreten. Eine Fixierung oder
1:1-Betreuung ist nicht
notwendig.
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G5 Kranke im héheren Erkennen von Krankheit, | Komplexe Hierbei handelt es sich um eine Patient, Alter 70 Jahre, mit einer
Psychotherapie Lebensalter mit schweren | Krisenbewaltigung, psychotherapeutische typische stationare initial schweren depressiven
Neurosen oder Befahigung zur Behandlung psychotherapeutische Episode nach ausbehandelter
Personlichkeitsstorungen, | ambulanten Behandlung bei Patientinnen Karzinom-Erkrankung und
die stationar in psychotherapeutischen und Patienten des héheren leichten
psychiatrischen Behandlung Alters, wobei zumeist Merkfahigkeitsstorungen, wird
Einrichtungen fir altersspezifische Themen liberwiegend
Erwachsene (Partnerverlust, Rollenverlust psychotherapeutisch behandelt.
psychotherapeutisch des alternden Menschen, Zusétzlich bendotigt er aufgrund
behandelt werden Vereinsamung, einer allgemeinen kérperlichen
Krankheitsbewaltigung etc.) im Schwiche pflegerische
Vordergrund stehen. Die Unterstlitzung bei der
psychotherapeutische Korperpflege (Hilfe beim
Behandlungseinheit muss an die | Anziehen von Striimpfen und
Belastbarkeit des dlteren Schuhen).
Menschen angepasst werden.
Auf beginnende kognitive
Einschrankungen wird
eingegangen. Es steht die
psychotherapeutische
Behandlungim Vordergrund.
Erganzend kbnnen eine
Psychopharmakotherapie sowie
MaRnahmen zur Verbesserung
des sozialen Lebenskontextes
durchgefiihrt werden.
G6 Psychisch Kranke im Erkennen von Krankheit, | Psychiatrische, Tagesklinische Behandlung ist Patientin, Alter 75 Jahre, mit

Tagesklinische
Behandlung*

hoheren Lebensalter,
nicht oder nicht mehr
vollstationar
behandlungsbedirftig,
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir

Bessern, psychische,
somatische und soziale
Stabilisierung,
Krisenbewaltigung,
Wiedereingliederung,
Vermeidung oder
Verkiirzung

neurologische und
allgemeinmedizinische
Diagnostik und Therapie
einschlieBlich
Pharmakotherapie.
Training zum Ausgleich
von EinbuBen

in einer Tagesklinik oder
integriert auf einer Station
moglich. Voraussetzungen fir
eine tagesklinische Behandlung,
entweder bei Direktaufnahme
aus dem ambulanten Bereich
oder im Anschluss an die

einer generalisierten
Angsterkrankung sowie
Koronaren Herzkrankheit und
Herzinsuffizienz wird nach
vollstationdrer Behandlung
integriert tagesklinisch
multiprofessionell

4 Integrierte tages- oder nachtklinische Behandlung soll im Einzelfall von jeder Station aus méglich sein. Die Patientin oder der Patient erhilt einen teilstationdren Status auf der Station, die sie oder
ihn auch vollstationdr behandeln wirde.
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Erwachsene teilstationar

vollstationarer

lebenspraktischer

vollstationdre Behandlung, sind

weiterbehandelt. Die Patientin

behandelt werden Behandlung Fertigkeiten, eine ausreichende erhélt neben der Behandlung
Orientierungs- und Absprachefahigkeit der mit Psychopharmaka ein
Gedachtnistraining, Patientin oder des Patienten, eingehendes Expositionstraining
psychosoziale Therapie, | ausreichende korperliche sowie psychotherapeutische
Psychotherapie Belastbarkeit/Mobilitdt und Einzel- und Gruppentherapie. Sie
ausreichende lebt im betreuten Wohnen und
Betreuungsmoglichkeiten nutzt den Fahrdienst.
abends, nachts und an den
Wochenenden und die
Fahigkeit, den taglichen Weg in
die Tagesklinik bewaltigen zu
kénnen. Direktaufnahmen in
die Tagesklinik aus dem
ambulanten Bereich begriinden
in der Regel einen héheren
diagnostischen und
therapeutischen Aufwand.
G9 Stationsdquivalente Psychisch Kranke im
Behandlung hoéheren Lebensalter, die
einer
stationsdquivalenten
Behandlung im Sinne
von § 39 Absatz 1 SGB V
bedirfen
P. Psychosomatik
1. 2. 3. 4, 5. 6.
Behandlungsbereiche Kranke Behandlungsziele Behandlungsmittel Erlduterungen Beispiele

P1
Psychotherapie

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in

Erkennen und Heilen,
Krisenbewiltigung,
Befahigung zur

Psychosomatisch-
psychotherapeutische
oder

Dies ist eine psychosomatisch-
psychotherapeutische oder
psychotherapeutische
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psychosomatischen
Einrichtungen
vollstationar
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
oder
psychotherapeutisch
behandelt werden.
Beispielsweise Kranke
mit schweren Neurosen,
Personlichkeitsstérungen
, Verhaltensstérungen
oder somatoformen
Stérungen

ambulanten psycho-
therapeutischen
Behandlung

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

Behandlung, bei der die
Psychotherapie im Vordergrund
steht. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen.

P2

Psychosomatisch-
psychotherapeutische
Komplexbehandlung

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen
vollstationar komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
behandelt werden und
die Voraussetzungen der
OPS-Codes 9-62 oder 9-
63 erfiillen

Erkennen und Heilen,
Krisenbewiltigung,
Befdhigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Komplexe
psychosomatisch-
psychotherapeutische
Behandlung unter Einsatz
eines psychodynamisch
oder kognitiv-
behavioralen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess. Die
[GKV-SV: Struktur- und]
Mindestmerkmale des
OPS-Codes 9-62 oder des
OPS-Codes 9-63 miissen
erfillt sein. Damit
missen insbesondere die
durchgefiihrten
arztlichen und/oder
psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und

Dies ist eine komplexe
psychosomatisch-
psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im
Vordergrund steht. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen.
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Gruppentherapie)
mindestens

3 Therapieeinheiten pro
Woche umfassen.

P3
Psychotherapie
teilstationar

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen
teilstationar
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
oder
psychotherapeutisch
behandelt werden.
Beispielsweise Kranke
mit schweren Neurosen,
Persénlichkeitsstérungen
, Verhaltensstorungen
oder somatoformen
Storungen

Erkennen und Heilen,
Krisenbewiltigung,
Befahigung zur
ambulanten psycho-
therapeutischen
Behandlung

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

Dies ist eine psychosomatisch-
psychotherapeutische oder
psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im Vordergrund
steht. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen.

P4

Psychosomatisch-
psychotherapeutische
Komplexbehandlung
teilstationar

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen
teilstationar komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
behandelt werden und
die Voraussetzungen der
OPS-Codes 9-62 oder 9-
63 erfillen

Erkennen und Heilen,
Krisenbewdltigung,
Befdhigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Komplexe
psychosomatisch-
psychotherapeutische
Behandlung unter Einsatz
eines psychodynamisch
oder kognitiv-
behavioralen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess. Die
[GKV-SV: Struktur- und]
Mindestmerkmale des
OPS-Codes 9-62 oder des

Dies ist eine komplexe
psychosomatisch-
psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im Vordergrund
steht. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen.
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OPS-Codes 9-63 missen
erfillt sein. Damit
miissen insbesondere die
durchgefiihrten
arztlichen und/oder
psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

3 Therapieeinheiten pro
Woche umfassen.

[GKV-SV/PatV:

P5

Intensivierte
psychosomatisch-
psychotherapeutische

Psychisch oder
somatoform erkrankte

Erkennen und Heilen,

Komplexe

Krisenbewaltigung,

Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen

Komplexbehandlung

vollstationadr komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
behandelt werden und
einen erhéhten
psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf
haben. Die [GKV-SV:
Struktur- und]
Mindestmerkmale des
OPS-Codes 9-62 oder des
OPS-Codes 9-63 miissen
erfillt sein. Es miissen
mindestens 4
Therapieeinheiten gemal

OPS-Code 9-649
durchgefiihrt werden.

Befahigung zur

psychosomatisch-
psychotherapeutische

Dies ist eine komplexe
psychosomatisch-
psychotherapeutische

ambulanten Behandlung unter Einsatz | Behandlung, bei der eine
psychotherapeutischen eines psychodynamisch intensivierte Psychotherapie im
Behandlung oder kognitiv- Vordergrund steht. Eine

behavioralen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess. Die
[GKV-SV: Struktur- und]
Mindestmerkmale des
OPS-Codes 9-62 oder des
OPS-Codes 9-63 miissen
erfillt sein. Zur
Umsetzung des erhéhten
psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf
missen die
durchgefiihrten
arztlichen und/oder

psychologischen
Verfahren (drztliche und

psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen. ]
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psychologische Einzel-
und Gruppentherapie)
insgesamt mindestens 4
Therapieeinheiten gemaRk
OPS-Code 9-649 pro
Woche umfassen.

[GKV-SV/PatV:

P6

Intensivierte
psychosomatisch-
psychotherapeutische

Psychisch oder
somatoform erkrankte

Erkennen und Heilen,

Komplexe

Krisenbewaltigung,

Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen

Komplexbehandlung
teilstationar

teilstationdr komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
behandelt werden und
einen erhéhten
psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf
haben. Die [GKV-SV:
Struktur- und]
Mindestmerkmale des
OPS-Codes 9-62 oder des
OPS-Codes 9-63 miissen
erfillt sein. Es miissen
mindestens 4
Therapieeinheiten gemal

OPS-Code 9-649
durchgefiihrt werden.

Befahigung zur

psychosomatisch-
psychotherapeutische

Dies ist eine komplexe
psychosomatisch-
psychotherapeutische

ambulanten Behandlung unter Einsatz | Behandlung, bei der eine
psychotherapeutischen eines psychodynamisch intensivierte Psychotherapie im
Behandlung oder kognitiv- Vordergrund steht. Eine

behavioralen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess. Die
[GKV-SV: Struktur- und]
Mindestmerkmale des
OPS-Codes 9-62 oder des
OPS-Codes 9-63 miissen
erfillt sein. Zur
Umsetzung des erhéhten
psychotherapeutischen
Behandlungsbedarfs
missen die

durchgefiihrten
arztlichen und/oder

psychologischen
Verfahren (&rztliche und
psychologische Einzel-
und Gruppentherapie)
insgesamt mindestens 4
Therapieeinheiten gemal

OPS-Code 9-649 pro
Woche umfassen.

psychopharmakologische

Mitbehandlung ist dabei nicht

ausgeschlossen.]
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1.
Behandlungsbereiche

2.
Kranke

3.
Behandlungsziele

4,
Behandlungsmittel

5.
Erlduterungen

6.
Beispiele

KJ1
Kinderpsychiatrische
Regel- und
Intensivbehandlung
(bis 14. Lebensjahr)

Vorschul- und
Schulkinder mit akuten
psychischen,
psychosomatischen
und/oder
neuropsychiatrischen
Erkrankungen, mit u. a.
selbst- und
fremdgefahrdendem
Verhalten, schweren
Verhaltensstorungen,
Teilleistungsstorungen
sowie Entwicklungs-
stérungen der kognitiven,
emotionalen,
psychosozialen
Kompetenz

Psychosoziale Integration
in Familie, Heim,
Kindergarten, Schule u.
a.; Ausgleich von
Entwicklungs- und
Funktionsdefiziten;
Befdhigung zur
ambulanten Behandlung

Diagnostik und
medizinische
Grundversorgung,
heilpadagogische
Behandlung,
Elternberatung,
Familientherapie, Einzel-
und Gruppenpsycho-

therapie,

GKV-SV DKG
funktionelle |funktionelle
Therapien |Therapien,

Physiotherapie,
Logopadie, Ergotherapie,
kiinstlerische Therapie

[keine Spezialthe
Ubernahme] |rapie
und

Entwicklungstherapie

In den Behandlungsbereich KJ1
sind stationar behandelte Kinder
bis unter 14 Jahren
einzugruppieren, sofern nicht
rehabilitative Behandlungsziele
und —mittel (KJ4), eine
langdauernde Behandlung bei
komplexer Symptomatik (KJ5)
oder eine Eltern-Kind-
Behandlung (KJ6) zutreffen.
Patientinnen und Patienten des
Behandlungsbereiches KJ1
benétigen allein schon wegen
ihres Alters eine intensive
Betreuung und Behandlung, so
dass eine Differenzierung
zwischen kinder-psychiatrischer
Regel- und Intensivbehandlung
nicht vorgenommen worden ist.
Es erfolgen entwicklungsniveau-
adaquate Anleitung und
Behandlung.

Patientin, Alter zehn Jahre,
kommt zur diagnostischen
Abklarung, weil sie sich in
Anforderungssituationen
zunehmend passiv-vermeidend
verhilt, kein
altersentsprechendes Verhalten
zeigt und die an sie gestellten
Erwartungen nicht erfillt. In der
Schule ist sie
versetzungsgefahrdet. In der
Freizeit wirkt sie lustlos, zieht
sich in ihr Zimmer zurtick.
Innerhalb der letzten drei
Monate vor Aufnahme ist ein
Gewichtsverlust von drei kg zu
verzeichnen. Somit sind
mehrere Lebensbereiche durch
die Symptomatik stark
beeintrachtigt.

Das Kind lebt seit seinem

4. Lebensjahr in einer
Adoptivfamilie. Uber die
leiblichen Eltern ist eine
Alkoholproblematik bekannt.
Die engagierten Adoptiveltern
erleben die Defizite des Kindes
als personliches Versagen. Das
Kind gerat zunehmend unter
Druck. Krisenhafte familiare
Zuspitzungen resultieren. Damit
besteht eine Belastung durch
mehrere abnorme psychosoziale
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Umstande. Im Stationsalltag
benétigt die Patientin in einigen
Alltagsbereichen
Fremdmotivation,
Fremdstrukturierung und
Anleitung. Sie sucht die standige
N&he zu Erwachsenen.
Aktivitdten in der Gruppe
gleichaltriger Patientinnen und
Patienten meidet sie; sie nimmt
zunehmend eine
AuRenseiterrolle ein.

KJ2
Jugendpsychiatrische
Regelbehandlung

Jugendliche und
Heranwachsende mit
akuten psychischen,
psychosomatischen
und/oder
neuropsychiatrischen
Erkrankungen, mit u. a.
schweren Verhaltens-
stérungen und
Entwicklungsstérungen
der kognitiven,
emotionalen,
psychosozialen
Kompetenz

Psychosoziale
Integration; Bewaltigung
der gestoérten alters-
typischen Ablosungs- und
Verselbstandi-
gungsprozesse;
Befdhigung zur
ambulanten Behandlung

Diagnostik un
medizinische

d

Grundversorgung;
Milieutherapie;
Elternberatung;
Familientherapie; Einzel-
und Gruppen-

psychotherapie;

Ergotherapie;

GKV-SV DKG

Arbeitsthera|Arbeitsther

pie kiinstler-|apie,

ische Physiothera

Therapie pie,
Logopadie
kiinstlerisch
e Therapie,
Spezialther
apie

In den Behandlungsbereich sind
Jugendliche ab 14 Jahren bis

18 Jahren, bei deutlichen
Entwicklungsdefiziten
(Entwicklungsalter <
Lebensalter) auch bis 21 Jahren,
einzugruppieren, sofern nicht
Intensivbehandlung (KJ3),
rehabilitative Behandlungsziele
und —mittel (KJ4) oder eine
langdauernde Behandlung bei
komplexer Symptomatik (KJ5)
zutreffen.

In der Regel planbare
Behandlung aller psychischen
Stérungsbilder; auch
Krisenintervention ohne
Vorliegen manifester Selbst-
oder Fremdgefdahrdung sind hier
einzugruppieren.

Patientin, Alter 14 Jahre,
Schiilerin an einer Schule fiir
Lernbehinderte, wird stationar
aufgenommen, nachdem die
Situation zu Hause eskaliert war.
Die Patientin war wiederholt der
Schule und von zu Hause
ferngeblieben, hatte
Ladendiebstahle begangen und
zusammen mit Gleichaltrigen
Alkoholmissbrauch praktiziert.
Die Patientin zeigt ein stark
oppositionelles Verhalten,
erkennt soziale Regeln nicht an
und verweigert sich bei
Anforderungen. lhrer
Koérperhygiene kommt sie nur
maRig nach. Eltern und
Lehrerinnen und Lehrer fihlen
sich Uberfordert, eine
Heimunterbringung ist in
Diskussion. Die Patientin wohnt
mit ihrer Mutter in der
Wohngemeinschaft des
drogenabhédngigen Vaters.
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Es besteht der Verdacht einer
beginnenden dissozialen
Personlichkeitsentwicklung.

Ki3
Jugendpsychiatrische
Intensivbehandlung

Psychisch kranke
Jugendliche und
psychosozial retardierte
Heranwachsende,
manifest selbstgefahrdet,
vital gefahrdet,
fremdgeféhrdend,
hochgradig erregt

Krisenbewdltigung;
Befdhigung zur
jugendpsychiatrischen
Regelbehandlung (KJ2)
oder zur ambulanten
Behandlung

Diagnostik und
medizinische
Grundversorgung; eng
strukturierte Betreuung
(evtl. freiheits-
entziehende
MaRnahmen);
Krisenbewaltigung;
Elternberatung;
Familientherapie;
Pharmakotherapie;
Einzeltherapie;
liberwiegend
stationsgebundene
Therapieangebote

In diesen Behandlungsbereich
sind Kinder und Jugendliche bis
18 Jahren, bei deutlichen
Entwicklungsdefiziten
(Entwicklungsalter <
Lebensalter) auch bis 21 Jahren
einzugruppieren.
Intensivbehandlung nach
Behandlungsbereich KJ3 ist bei
Jugendlichen und psychosozial
retardierten Heranwachsenden
erforderlich, wenn sie
beispielsweise ,,manifest
selbstgefahrdet” sind. Das
bedeutet: Die Patientinnen und
Patienten sind nicht
absprachefahig oder ihr
Verhalten ist nicht
vorhersehbar; sie sind
krankheitsbedingt nicht in der
Lage auch nur fiir kurze Zeit fir
sich Verantwortung zu
Ubernehmen, so dass sie eine
intensive Betreuung bendtigen.
Die Patientinnen und Patienten
von Behandlungsbereich KJ3
sind so schwer krank, dass sie in
der Regel nur einzelfallbezogen
behandelt werden kénnen. Auch
bei somatischer Vitalgefahrdung
(z. B. Herzrhythmusstérungen
oder Elektrolytentgleisungen
durch unzureichende
Nahrungsaufnahme bei

Beispiel 1 fir KJ3 Patient, Alter
16 Jahre, wird stationar
aufgenommen, nach dem er sich
neben dem Lernen fiir
Klassenarbeiten und Priifungen
zum Schuljahresende, auch
zeitintensiv fir ein schulisches
Projekt engagiert hatte und, nun
trotz Schulferien und trotz
Beendigung des Projektes, eine
planlose Umtriebigkeit zeigt,
standig nach Beschaftigung
sucht, kaum schlaft, in
gehobener Stimmung einen
Wechsel an eine amerikanische
Eliteuniversitat plant, trotz nur
maRiger Schulleistungen und
ohne Abitur. Unaufhorlich redet
er darliber, dass er das
Geheimnis des Fliegens gelost
habe und es in Kiirze selbst vom
Dach eines Hochhauses aus
testen werde. Aus diesem Grund
habe er auch nicht die Absicht,
auf Station zu bleiben. Spricht
man ihn auf den Realitatsgehalt
seiner Ideen an, kann die
Stimmung auch in eine
aggressive Gereiztheit
umschlagen. Alkohol- und
Drogenanamnese sind, ebenso
wie das Screening auf Drogen,
negativ.

Beispiel 2 fiir KJ3 Jugendliche,
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Anorexia nervosa) ist der
diagnostische und
therapeutische Aufwand sehr
hoch. Patientinnen und
Patienten des
Behandlungsbereichs KJ3, die
ihrer Behandlung nicht
zustimmen, mussen zumeist
familiengerichtlich oder nach
den Unterbringungsgesetzen
der Bundeslander untergebracht
werden. Die Intensitat der
Behandlung muss aus der
Dokumentation ersichtlich sein.
Die Behandlung im
Behandlungsbereich KJ3 ist in
der Regel eine
Durchgangsphase, meist in
Richtung auf Behandlungs-
bereich KJ2. Sie kann aber auch
als Kriseninterventionsphase
von jeder anderen Ebene oder
aus dem aulerstationdren
Bereich heraus notwendig
werden.

Die Jugendlichen bediirfen in
ihrer akuten Krisensituation
mehrmals taglich arztlicher oder
psychotherapeutischer
Interventionen und einer
intensiven
Betreuung/Uberwachung durch
den Pflege-/ Erziehungsdienst
(storungsspezifische
Einzelbetreuung oder in der
Kleinstgruppe, bis zu

3 Patientinnen oder Patienten).
Auch die Akutphase der

Alter 14 Jahre, mit seit drei
Jahren bestehender
Magersucht, ausgepragter
Gewichtsphobie, fast
kompletter
Nahrungsverweigerung bis auf
einige wenige Nahrungsmittel
und voéllig fehlender
Krankheitseinsicht, multiplen
und stark ausgepragten
Strategien der
Gewichtsreduktion; BMI 12
kg/m?. Dieses ist der vierte
vollstationare Aufenthalt der
Patientin, die zwischen Padiatrie
und KJPP pendelt. Die Eltern
haben der Tochter liber den
grofiten Teil des
Krankheitsverlaufs nachgegeben
und stationare Behandlungen
immer wieder beendet. Die vital
gefdhrdete, stets hypotone und
bradykarde Jugendliche bedarf
einer regelmaligen
Vitalzeichenkontrolle. Die
Uberwachung der
Nahrungsaufnahme sowie der
zunehmend notwendigen
Sondierung nimmt jeden Tag
zeitintensive Betreuung durch
das Pflegepersonal in Anspruch.
Ausgang ins Freie kann nur in
enger Begleitung erfolgen, da
sie sonst in einen starken
Bewegungsdrang verfallt.
Kreative Angebote kann sie
kaum ausfillen oder umsetzen,
Musiktherapie wird verweigert.
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Behandlung jugendlicher
Suchtpatientinnen und
Suchtpatienten ist hier
einzugruppieren.

KJ5

Langdauernde
Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker

Langfristig schwer
psychisch kranke und
mehrfach behinderte
Kinder, Jugendliche und
Heranwachsende,
selbstgefahrdet,
fremdgefdhrdend, erregt,
desorientiert

Verhaltenskorrektur und
Vermittlung
grundlegender
lebenspraktischer und
sozialer Fertigkeiten als
Voraussetzung fur
weitere therapeutische
MalRnahmen (evtl.
Aufgabenbereich KJ4)

Medizinische Grund-
versorgung; eng
strukturierte Betreuung
(evtl. freiheits-
entziehende
MaRnahmen);
Verlaufsdiagnostik;
heilpadagogische
Gruppenbehandlung;
Elternberatung;
Familientherapie;
funktionelle Therapie

In diesen Behandlungsbereich
sind Kinder und Jugendliche bis
18 Jahren, bei deutlichen
Entwicklungsdefiziten
(Entwicklungsalter <
Lebensalter) auch bis 21 Jahren
einzugruppieren, die eine
anhaltend akute psychische
Erkrankung und haufig eine
Mehrfachbehinderung (geistige
und korperliche Behinderung)
aufweisen. Diese Patientinnen
und Patienten kdnnen in der
Regel nicht selbstandig zu
therapeutischen Aktivitdten
oder diagnostischen
MafRnahmen aullerhalb der
Station gehen. Sie benétigen
eine hohe Pflege- und
Betreuungsintensitat. Therapie
ist iberwiegend nur im
Einzelkontakt oder in
Kleinstgruppen moglich. Die
pflegerischen, betreuerischen
und heilpdadagogischen
MaRBnahmen werden erganzt
durch adjuvante
Therapieformen (z. B.
wahrnehmungs- und
bewegungsaktivierende
MaRnahmen im Rahmen von
Ergotherapien, Kinstlerischen

Therapien [DKG:,

Patient, Alter 12 Jahre, mit
frihkindlichem Autismus und
mittelgradiger
Intelligenzminderung, einem
Sprachniveau auf der Ebene von
Drei-Wort-Satzen,
fortbestehender Enuresis und
behandlungsbedirftiger
Epilepsie. Er kann sich fir ca.
zehn Minuten einer
Beschaftigung widmen, zeigt
gelegentlich aggressive
Durchbriiche vor allem in
unberechenbaren neuen
Situationen; er muss dann in
einen reizarmen Raum
verbracht werden. Der Besuch
der Geistigbehinderten-Schule
wird nun in der beginnenden
Pubertat dadurch erschwert,
dass er unter Reizliberflutung
Mitschilerinnen und Mitschiler
angreift, Rollstiihle umwirft etc.
Eine Betreuung im Elternhaus ist
nach dem unerwarteten Tod der
bislang verwdhnenden und
nachgiebigen Mutter nicht mehr
moglich. Eine
psychotherapeutische
Unterstitzung der Trauer kann
nur punktuell erfolgen. Derzeit
steht die Behandlung und das
Auffangen haufiger
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Spezialtherapien] und
Bewegungstherapienund

) )
Behandlungen). Um an den

therapeutischen Interventionen
teilnehmen zu kénnen,
benétigen die Patientinnen und
Patienten ein hohes Malt an
Fremdstrukturierung und
Fremdmotivation.

raptusahnlicher Zustande mit
Schreien im Vordergrund.
Medikamentdse
Einstellungsversuche benétigen
lange Zeitraume.

Die Uberleitung in eine
Behinderteneinrichtung kann
erfolgen, sobald er auf der
Langzeitbehandlungsstation der
Klinik ausreichend fihrbar
erscheint und hinreichend
Erfahrungen mit Sicherheit
gebenden und begrenzenden
Ritualen gesammelt worden
sind.

KJ6
Eltern-Kind-Behandlung
(gemeinsame Aufnahme
von Kind und
Bezugspersonen)

Kinder mit psychischen,
psychosomatischen und
neuropsychiatrischen
Erkrankungen,
Kommunikations- und
Interaktionsstérungen,
selbstverletzendem
Verhalten

Starkung der elterlichen
Erziehungs- und
Betreuungskompetenz
auf der Basis der
Entwicklungsdiagnostik;
Einleitung ambulanter
Behandlung

Diagnostik und
medizinische
Grundversorgung;
Frihtherapie;
Elternberatung;
Familientherapie;
spezielle Therapie-
programme fir Kind und
Eltern (Erzieher) als
kurzfristige
Intensivmalnahme

In diesen Behandlungsbereich
sind psychisch kranke Kinder
(auch psychisch kranke
Jugendliche bei Vorliegen
tiefgreifender
Entwicklungsstorungen, wie z.
B. Autismus, oder
mittelgradiger bis schwerer
Intelligenzminderung)
einzugruppieren, bei denen die
Mitaufnahme der Bezugsperson
therapeutisch erforderlich ist,
weil die Interaktion zwischen
Kind und Bezugsperson ein
zentraler Fokus der Behandlung
ist.

Uberwiegender Bestandteil der
Eltern-Kind-Behandlung ist die
gemeinsame Therapie des
Kindes und der
Bezugsperson(en) sowie die

Patient, Alter sieben Jahre, hat
bisher keinen Kindergarten
besucht und fiel bei der
Einschulungsuntersuchung
dadurch auf, dass er sich
Uberwiegend krabbelnd
fortbewegt, andererseits sehr
bediirfnisorientiert ist und die
Mutter schlagt. Die Mutter
scheint das Kind vor der
Umwelt beschiitzen zu wollen,
kann ihm keine Grenzen setzen
und gibt wenig
Entwicklungsanreize. Mutter
und Kind werden
aufgenommen, um eine
Entwicklungsdiagnostik beim
Kind vorzunehmen und die
Ressourcen der Mutter
einzuschéatzen. Vater und
GroBmutter sollen dabei
einbezogen werden.

49




Anlage Il der Tragenden Griinde

Anleitung/Beratung/Psycho-
edukation der in der Regel hoch
belasteten Bezugsperson(en).
Eine Eltern-Kind-Behandlung
hilft Familien, mit der
psychischen Erkrankung, den
Verhaltensauffalligkeiten bzw.
mit der Behinderung ihres
Kindes einen angemessenen
Umgang zu finden.

KJ7
Tagesklinische
Behandlung®

Kinder und Jugendliche
mit psychischen,
psychosomatischen und
neuropsychiatrischen
Erkrankungen, die keiner
vollstationdren
Behandlung bediirfen

Wahrung der Integration
in Familie oder Heim;
Verbesserung der
psychosozialen
Kompetenz; Befahigung
zu Schulbesuch bzw.
Fortsetzung der
beruflichen Ausbildung

Diagnostik und
medizinische
Grundversorgung;
heilpadagogische
Behandlung;
Elternberatung;
Familientherapie; Einzel-
und Gruppenpsycho-
therapie;

GKV-SV DKG

funktienelle |funktionelle
Therapien |Therapien,

Physiotherapie,
Logopéadie, Ergotherapie,
kinstlerische Therapie

[keine Spezialthe
Ubernahme] |rapie

; Entwicklungstherapie

In diesen Behandlungsbereich
sind Kinder und Jugendliche bis
18 Jahren, bei deutlichen
Entwicklungsdefiziten
(Entwicklungsalter <
Lebensalter) auch bis 21 Jahren
einzugruppieren.
Voraussetzungen fir
teilstationare, im Folgenden
,tagesklinische” Behandlung
genannt, sind:

e Fahigkeit des Kindes oder
Jugendlichen zur
Mitwirkung in der
Behandlung

e ein ausreichend
belastbares soziales
Umfeld

e die vorhandene
Bereitschaft und Fahigkeit
der
Erziehungsberechtigten
zur aktiven Mitwirkung
bei der Behandlung

e ausreichende
Betreuungsmaoglichkeiten

Patientin, Alter zwolf Jahre, hat
bereits seit drei Monaten die
Schule nicht mehr besucht. Das
auslosende Ereignis sei die
kritische AuRerung einer
Lehrerin zu einem sorgsam
vorbereiteten Vortrag gewesen,
von der Patientin ,mehr
erwartet” zu haben. Die
Patientin sei vor Scham errotet
und habe am ganzen Korper
gezittert. Seither verspiire sie
ein wachsendes Unbehagen
bereits bei dem Gedanken, in
die Schule zu mussen, erwarte
schon im Vorhinein Kritik an
ihrem Handeln und erréte
leicht. Sie habe das Gefiihl, alle
in der Klasse wiirden sie prifend
betrachten, was wiederum
Schamesrote hervorrufe und sie
zittern lasse. Seit einer
morgendlichen Panikattacke mit
Kreislaufsensationen und

5 Integrierte tages- oder nachtklinische Behandlung soll im Einzelfall von jeder Station aus méglich sein. Die Patientin oder der Patient erhilt einen teilstationdren Status auf der Station, die sie oder
ihn auch vollstationdr behandeln wirde.

50




Anlage Il der Tragenden Griinde

abends, nachts und an

den Wochenenden.
Tagesklinische Behandlung kann
integriert im vollstationaren
Bereich oder in einer Tagesklinik
erfolgen. Tagesklinische
Behandlung ermoglicht einen
schnellen Transfer von
Therapieerfolgen ins
psychosoziale Umfeld, vor allem
durch den engen Kontakt und
regelmaRigen Austausch
zwischen Therapeuten und
Bezugspersonen.

Ubelkeit verweigert sie
endgliltig den Schulbesuch. Ein
durch die besorgten Eltern
initiierter Schulwechsel auf die
Nachbarschule habe nicht den
erhofften Erfolg gebracht.

Das teilstationédre Setting wird
gewahlt, um die gefiirchtete
Trennung der Patientin von den
Eltern auf ein Minimum zu
reduzieren. Im Rahmen einer
kognitiv-verhaltensorientierten
Therapie wird das tagesklinische
Setting einschlieRlich der
Klinikschule im Sinne einer
Exposition genutzt, um eine
systematische Desensibilisierung
und Reaktionsverhinderung
durchzufiihren. Des Weiteren
sollen verfestigte,
storungsunterstiitzende
Faktoren im Familiensystem
verandert werden.

KJ9 Stationsdquivalente
Behandlung

Psychisch kranke Kinder
und Jugendliche, die
einer
stationsdquivalenten
Behandlung im Sinne von
§ 39 Absatz 1 SGB V
bedirfen
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Anlage 3 Nachweis

fiir das Nachweisverfahren: , Erfiilllung von Qualitdtsanforderungen in der psychiatrischen, psychosomatischen und kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung”

Ausfiillhinweis:
Es sind keine personenbezogenen Daten anzugeben. Es sind ausschlie8lich statistische Angaben zu machen.

Weitere Erlauterung zum Nachweis:

Dieser Nachweis ist in einen Teil A und einen Teil B gegliedert. Teil A und Teil B des Nachweises werden gemeinsam gemaf$ § 11 Absatz 13 in der
Ubergangszeit bis zum 1.Januar 2024 quartalsweise zum Zwecke der Auswertung durch den G-BA an das Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) (ibermittelt, danach jihrlich. Teil A des Nachweises wird gem3aR § 11 Absatz 13 in der Ubergangszeit bis
zum 1. Januar 2024 quartalsweise an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen tUbermittelt, danach jahrlich. Ausgenommen von
der quartalsweisen Lieferung ist in der Ubergangszeit das Erfassungsjahr 2020. Die diesbeziiglichen Nachweise werden fiir alle vier Quartale
gemeinsam bis zum 30. April 2021 Gbermittelt. Bei Nichterfullung wird Teil A gemaR § 11 Absatz 2 ab dem 1. Januar 2021 quartalsweise an die
Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Landesaufsichtsbehorde ibermittelt.

Administrative Daten:

Jahr der Leistungserbringung:

Name der Klinik/Abteilung:

GKV-SV/PatV DKG

Art der Tragerschaft (F Freigemeinniitzig, P Privat, O Offentlich): [keine Ubernahme, siehe Tragende Griinde]
Postleitzahl:
Ort:
StraRe:

GKV-SV/PatV DKG

Bundesland (Auswabhlliste): [keine Ubernahme, siehe Tragende Griinde]

Ansprechpartner fir Rickfragen:

Telefon:
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E-Mail:

Institutionskennzeichen (Haupt-IK):
Standort-ID:

Modellvorhaben nach § 64b SGB V: (ja/nein)
GKV-SV DKG

Anteil der Modellversorgung am der Gesamtversorgung (Anteile BT in [keine Ubernahme]
%, die im Rahmen der Versorgung im Rahmen des Modells nach § 64 b
SGB V erbracht werden):

Auswahlfelder: 1. Kleiner 25 Prozent; 2. 25 Prozent bis kleiner 75
Prozent; 3. 75 Prozent bis kleiner 100 Prozent; 4. Gleich 100 Prozent

Erlduterung: (Freitextfeld bis 999 Zeichen)

Erstmalige Leistungserbringung: (ja/nein)

Der Medizinische Dienst (MD) ist gemalR der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGBV (MD-QK-RL) berechtigt, die Richtigkeit der Angaben der
Einrichtungen vor Ort zu Uberprifen.
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Nachweis Teil A PPP-RL  FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

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

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (J1))): Quartal (1 - 4):
1. Hat lhre Einrichtung im Bereich PPP eine durch die zustandige Landesbehdrde festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja/Nein
2. Wenn ja, fur welche Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5° gilt die regionale Pflichtversorgung?
3. Verflgt die Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5° mit regionaler Pflichtversorgung Giber geschlossene Bereiche? Ja/Nein
4. Verfugt die Einrichtung gemiR § 2 Absatz 5° mit regionaler Pflichtversorgung tiber 24-Stunden-Prasenzdienste? Ja/Nein
5. Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen oder Patienten mit gesetzlicher Unterbringung
- Erwachsenenpsychiatrie BT (0 bis 999 999)
- Psychosomatik BT (0 bis 999 999)
- Kinder- und Jugendpsychiatrie BT (0 bis 999 999)
6. Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen oder Patienten mit landesrechtlicher Verpflichtung zur Aufnahme

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

6 Fachabteilung ,,29 — Psychiatrie (Erwachsene)”, Fachabteilung ,,30 — Kinder- und Jugendpsychiatrie”, Fachabteilung ,,31 — Psychosomatik”
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN
A2. Datenfelder zur Organisationsstruktur des Standortes

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Tabelle A2.1: Organisationsstruktur des Standortes

Nach § 2 Absatz 5 Station (ID) Bezeichnung der Station Planbetten der voll- Planplatze der teil-
differenzierte Einrichtungen stationaren Versorgung stationdren Versorgung
1 2 3 4 5

Zuldssige Werte:

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

Spalte 3: Textfeld 100 Zeichen

Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 999

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 999

Tabelle A2.2: Therapeutische Einheiten

Nach § 2 Absatz 5 Station (ID) Stationstyp Schwerpunkt der Erlduterung
differenzierte Einrichtungen Behandlung
1 2 3 4 5

Zuldssige Werte:

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

Spalte 3: A fur geschitzte Akut- bzw. Intensivstation,
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B fuir fakultativ geschlossene Station,

C fir offene, nicht elektive Station,

D fiir Station mit geschitzten Bereichen,

E fir elektive offene Station,

F fur nicht-stationsbezogene Einheit mit innovativem Behandlungskonzept (bitte erldutern)
Spalte 4: KJP = Konzeptstation fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie,

A5 = Konzeptstation fiir psychotherapeutische und psychosomatische Behandlung,

A7 = Konzeptstation fiir psychotherapeutische und psychosomatische Komplexbehandlung,

S = Konzeptstation fur Suchterkrankungen,

G = Konzeptstation fir Gerontopsychiatrie,

P1 = Konzeptstation fir Psychosomatik,

P2 = Konzeptstation fiir psychosomatische Komplexbehandlung,

Z = keine der obigen Konzeptstationen (bitte erlautern)
Spalte 5: Freitextfeld 99 999 Zeichen

Anlage Il der Tragenden Griinde
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN
A3. Datenfelder zur Eingruppierung der Patientinnen und Patienten in die Behandlungsbereiche pro Quartal und Einrichtung gemaf} § 2 Absatz 5

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Tabelle A3.1: Gesamtbehandlungstage

Nach § 2 Absatz 5 Jahr Gesamtanzahl
differenzierte Behandlungstage
Einrichtungen

1 2 3

Zuldssige Werte:

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

Spalte 2: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019
Spalte 3: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Als Behandlungstage zahlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationsaquivalenter Behandlung Tage
mit direktem Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, sowie Tage, an denen eine Gber Mitternacht
hinausgehende Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt, werden nicht berlcksichtigt. Bei teilstationdarer Behandlung ist der letzte Tag des
Aufenthaltes als Behandlungstag zu bericksichtigen. Zum Nachweis der Vorgaben nach §6 Absatz3 sind in dieser Tabelle sowohl die
Behandlungstage fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fiir das aktuelle Kalenderjahr anzugeben. Die quartalsbezogene
Gesamtanzahl der Behandlungstage fiir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (Spalte 3) ergibt sich aus der Summe der stations- und
monatsbezogenen Werte in Tabelle B1.1.
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Nach § 2 Absatz 5
differenzierte
Einrichtungen

Jahr

Stichtag (Datum)

Behandlungsbereich

Anzahl Patientinnen und
Patienten je Stichtag

1

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 flr Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik
Spalte 2: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019

Spalte 3: Datum im Format JJJJ.MM.TT

Spalte 4: bei Spalte 1=29 A1.A2.A4.A5.A6.A7.A9.51.52.54.55.56.59.G1.G2.G4.G5.G6.G9, bei Spalte 1=30 KJ1.KJ2.KJ3.KJ5.KJ6.KJ7.KJ9,

bei Spalte 1=31 P1.P2.P3.P4

GKV-SV/PatV

DKG

. P5.P6

[keine Ubernahme]

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

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

Tabelle A3.3: Behandlungstage nach Behandlungsbereichen

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte
Einrichtungen

Jahr

Behandlungsbereich

Anzahl Behandlungstage

1
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Zulassige Werte:

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

Spalte 2: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019

Spalte 3: bei Spalte 1=29 A1.A2.A4.A5.A6.A7.A9.51.52.54.55.56.59.G1.G2.G4.G5.G6.G9, bei Spalte 1=30 KJ1.KJ2.KJ3.KJ5.KJ6.KJ7.KJ9,
bei Spalte 1=31 P1.P2.P3.P4,

GKV-SV/PatV DKG

P5.P6 [keine Ubernahme]

Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Die quartalsbezogene Anzahl der Behandlungstage je Behandlungsbereich fiir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (Spalte 4) ergibt
sich aus der Summe der stations- und monatsbezogenen Werte in Tabelle B1.3. Liegt im Berichtsquartal die tatsdachliche Anzahl der Behandlungstage
in mindestens einem Behandlungsbereich um mehr als 2,5 Prozent tGber oder mehr als 2 5 Prozent unter der nach § 6 Absatz 3 ermittelten Anzahl
der Behandlungstage des Vorjahres, erfolgt die ieh—Ermittlung der Mindestvorgaben
abweichend auf der Basis der tatsachlichen Anzahl der Behandlungstage und Patlentenemstufungen des laufenden Quartals. Zum Nachweis der
Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Behandlungstage fir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage
far das aktuelle Quartal anzugeben.
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN
A4. Datenfelder fiir die tatsiachliche monatsbezogene und stationsbezogene Personalausstattung im Tagdienst

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Tabelle A4: Tatsdchliche Personalausstattung pro Monat und Station

Nach § 2 Absatz 5 Station (ID) Monat Berufsgruppen VKS-Ist
differenzierte Tatsachliche Personal-
Einrichtungen ausstattung in VKS

1 4 5

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 flr Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik sowie 297 als Pseudoschlissel fir die
stationsaquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29)/307 als Pseudoschlissel fiir die stationsdquivalente Behandlung in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30)

Spalte 2: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2

Spalte 3: 01 bis 12

Spalte 4: bei Spalte 1=29, 297 oder 31 Buchstaben a bis f gemal § 5 Absatz 1 Satz 1,
bei Spalte 1=30 oder 307 Buchstaben a bis gf gemal$ § 5 Absatz 2 Satz 1

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 999 999,99

Hinweis:

Die Tabelle enthalt die monatsbezogenen und stationsbezogenen Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung. Die Ermittlung der tatsachlichen
Personalausstattung VKS-Ist in Spalte 5 erfolgt anhand des auf der Station jeweils tatigen Personals der Berufsgruppen nach § 5. Dabei sind die
tatsachlich geleisteten Vollkraftstunden fiir alle Tatigkeiten des Regeldienstes gemald § 2 Absatz 3 anzugeben. Die diesbeziiglichen Regelaufgaben
sind in Anlage 4 beschrieben. Personal, das auch Leitungstatigkeiten Gbernimmt, ist in dem Umfang zu bericksichtigen, in dem es Regelaufgaben
nach Anlage 4 erbringt. Personal und Dienste, die Regelaufgaben nach Anlage 4 im Zusammenhang mit Besonderheiten der strukturellen und
organisatorischen Situation der Einrichtung gemaf § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Spiegelstrich und der Sicherstellung einer leitliniengerechten
Behandlung gemal § 2 Absatz 10 Satz 1 vierter Spiegelstrich erbringen, sind zu beriicksichtigen.
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Nicht zu beriicksichtigen sind Zeiten fiir folgende Dienste und Tatigkeiten gemaR § 2 Absatz 10 Satz 1 erster und dritter Spiegelstrich:

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

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

Ebenfalls nicht zu bericksichtigen sind Zeiten von Personal, das nicht den Berufsgruppen nach §5 zuzuordnen ist, auch wenn diese im

Zusammenhang mit regionalen und strukturellen Besonderheiten nach § 6 Absatz 2 BPflV und nach § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Spiegelstrich erbracht
werden.

Fir die Angaben zur stationsdaquivalenten Behandlung sind die entsprechenden Hinweise in Tabelle A5.1 zu beriicksichtigen.
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

A5. Datenfelder fiir Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Quartal und
Einrichtung gemafd § 2 Absatz 5

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Tabelle A5.1: Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Berufsgruppe

Nach § 2 Berufsgruppen |VKS-Mind VKS-Ist Davon Umsetzungs- Mindest
Absatz 5 Mindestpersonal | Tatsachliche Anrechnung |Anrechnung |Anrechnung |8rad der anforderung
differenzierte -ausstattung der |Personalaus- Fachkrifte Fachkrafte Fachkrafte Berufsgruppen |der
Einrichtungen differenzierten  |stattung der anderer Nicht-PPP-RL- |ohne direktes |in % Berufsgruppe
VKS Einrichtungin | n nach PPP-RL |n s-verhaltnis ja/nein
VKS in VKS in VKS in VKS
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 flr Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik sowie 297 als Pseudoschlissel fir die
stationsaquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29)/307 als Pseudoschlissel fiir die stationsdquivalente Behandlung in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30)

Spalte 2: bei Spalte 1=29, 297 oder 31 Buchstaben a bis f gemall § 5 Absatz 1 Satz 1,
bei Spalte 1=30 oder 307 Buchstaben a bis gf gemal$ § 5 Absatz 2 Satz 1

Spalten 3 bis 7: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Spalte 8: Zahlenwerte 0 bis 999,99

Spalte 9: ja/nein

Hinweis:
Die Tabelle enthalt quartalsbezogen die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatsachlichen Personalausstattung
sowie zur Anrechnung, zum Umsetzungsgrad und zur Erfillung der Mindestanforderungen der differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5. Fir
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die Angaben zur tatsdchlichen Personalausstattung (Spalte 4) sind die Hinweise zu Spalte 5 von Tabelle A4 zu beriicksichtigen. Bei der Anrechnung
von Personal in den Spalten 5 bis 7 sind diese Anrechnungen in Tabelle A5.3 zu erlautern.

Hinweis zur stationsdquivalenten Behandlung:

Fiir die stationsdquivalente Behandlung in den Behandlungsbereichen A9 und KJ9 sind vorlaufig keine Minutenwerte festgelegt. Die diesbeziigliche
Personalausstattung wird bei der Ermittlung der Mindestanforderung an die Personalausstattung VKS-Mind (Spalte 3) nicht beriicksichtigt. Das bei
der stationsdquivalenten Behandlung tatsachlich eingesetzte Personal ist pro Berufsgruppe in den Nachweisen getrennt von der tatsdchlichen
Personalausstattung nach § 6 auszuweisen. Der getrennte Ausweis der tatsdchlichen Personalausstattung VKS-Ist erfolgt in Tabelle A5.1 unter Angabe
der Pseudoschlissel 297 fiir die stationsaquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 fiir die stationsdquivalente Behandlung
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30) in Spalte 1. In den Spalten 3, 5, 8 und 9 sind keine Angaben zu machen. Eine Anrechnung von Fachkraften
anderer Berufsgruppen nach PPP-RL in VKS ist ausgeschlossen. Erfolgt eine Anrechnung von Fachkraften oder Hilfskrdaften aus Nicht-PPP-RL-
Berufsgruppen (Spalte 6) oder eine Anrechnung von Fachkraften ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis (Spalte 7) sind diese Anrechnungen in
Tabelle A5.3 zu erlautern.

Tabelle A5.2: Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen im Quartal fiir die Einrichtungen, differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychosomatik

Nach § 2 Absatz 5 [GKV-SV: Bezugsjahr der Umsetzungsgrad der Mindestanforderungen Mindestanforderung der
differenzierte Mindestvorgabe differenzierten Einrichtung |aller Berufsgruppen erfillt: |differenzierten
Einrichtungen in % ja/nein Einrichtungen erfullt:
ja/nein
1 2] 2/3 3/4 4/5

Zuldssige Werte:
Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 flr Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
[GKV-SV: Spalte 2: 1= Vorjahr, 2=Kalenderjahr des Nachweises]

Spalte 2/3: Zahlenwerte 0 bis 999,99
Spalte 3/4: ja/nein
Spalte 4/5: ja/nein
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Die Tabelle enthalt die Angaben zum Umsetzungsgrad der Mindestpersonalanforderungen gemalR § 7 Absatz 3 sowie die Angaben zur Erfiillung

gemal § 7 Absatz 4.

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

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

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte
Einrichtungen

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

Tatsachliche Berufs-
gruppe der angerech-
neten Fachkraft

Berufsgruppe, bei der
die Anrechnung erfolgt

Angerechnete Tatigkeiten
in VKS

Erlauterung’

1

2

3

Zulassige Werte:

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

GKV-SV/PatV

DKG

sowie 297 als Pseudoschliissel fir die stationsdquivalente Behandlung in

der Erwachsenenpsychiatrie (29)/307 als Pseudoschlissel fur die

stationsaquivalente Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30)

[keine Ubernahme]

Spalte 2: 5 fur Fachkrafte anderer Berufsgruppen nach PPP-RL, 6 fir Fachkrafte oder Hilfskrafte aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen, 7 fir
Fachkrafte ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Spalte 3: bei Spalte 2 =5 oder 7 Buchstaben a bis f, bei Spalte 2 = 6, Freitextfeld bis 150 Zeichen

Spalte 4: bei Spalte 1=29 oder 31 Buchstaben a bis f gemall § 5 Absatz 1 Satz 1,

bei Spalte 1=30 Buchstaben a bis fg gemaR § 5 Absatz 2 Satz 1

Spalte 5: Zahlenwert 0 bis 999 999,99
Spalte 6: Freitextfeld bis 9 999 Zeichen

7In den Erlduterungen sind die betroffenen Regelaufgaben nach Anlage 4 aufzufiihren.
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

A6. Datenfelder zu den Ausnahmetatbestédnden pro Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Tabelle A6.1: Ausnahmetatbestand Nummer 1 (kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille)

Die Tabelle enthalt Angaben zum Ausnahmetatbestand nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1.

Nach § 2 Absatz 5 Zeitraum Krankheitsbedingte | Mindestpersonalvor | Ausfallquote in % Grinde fur
differenzierte Ausfallstunden gabe VKS-Mind in Abweichungen
Einrichtungen VKS (Freitext)

1 2 3 4 5 6

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 flr Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: Q1.Q2.Q3.Q4 fiir quartalsbezogene Zeitradume und 01 bis 12 fiir kalendermonatsbezogene Zeitraume; 1.3 fir ein nicht auf einen

Kalendermonat bezogenes Drittel des Quartals, 2.3 fir zwei nicht auf zwei Kalendermonate bezogene Drittel des Quartals
Spalten 3 bis 4: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Spalte 5: 0 bis 999,99
Spalte 6: Freitextfeld 99 999 Zeichen

Tabelle A6.2: Ausnahmetatbestand Nummer 2 (kurzfristig stark erhohte Patientenanzahl in der Pflichtversorgung)

Die Tabelle enthélt Angaben zum Ausnahmetatbestand nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.

Nach § 2 Absatz 5 Zeitraum Behandlungstage im | Behandlungstage Prozentsatz in % Grinde fur
differenzierte aktuellen Jahr Vergleichswert Abweichungen
Einrichtungen Vorjahr (Freitext)

1 2 3 4 5 6
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Zuldssige Werte:

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

Spalte 2: Q1.Q2.Q3.Q4 fiir quartalsbezogene Zeitradume und 01 bis 12 fiir kalendermonatsbezogene Zeitraume; 1.3 fir ein nicht auf einen
Kalendermonat bezogenes Drittel des Quartals, 2.3 flr zwei nicht auf zwei Kalendermonate bezogene Drittel des Quartals

Spalten 3 bis 4: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Spalte 5: 0 bis 999,99

Spalte 6: Freitextfeld 99 999 Zeichen

Tabelle A6.3: Ausnahmetatbestand Nummer 3 (gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen)

Die Tabelle enthalt Angaben zum Ausnahmetatbestand nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3.

Nach § 2 Absatz 5 Zeitraum Auswirkungen auf Auswirkungen auf Grinde fir
differenzierte die Behandlungs- die Personalaus- Abweichungen
Einrichtungen leistungen (Freitext) | stattung (Freitext) (Freitext)

1 3 4 5

Zuldssige Werte:
Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 flr Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: Q1.Q2.Q3.Q4 fiir quartalsbezogene Zeitradume und 01 bis 12 fiir kalendermonatsbezogene Zeitraume; 1.3 fir ein nicht auf einen

Kalendermonat bezogenes Drittel des Quartals, 2.3 fir zwei nicht auf zwei Kalendermonate bezogene Drittel des Quartals
Spalte 3 bis 5: Freitextfeld 99 999 Zeichen

A6.4: Datenfelder zur Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestianden

Hinweis:
Die Tabelle ist nur auszufiillen, wenn in den Tabellen A6.1 bis A6.3 in der Spalte 2 die Werte 01 bis 12 oder 1.3 oder 2.3 eingetragen wurden und
somit angegeben wurde, dass ein Ausnahmetatbestand nur in einem Teil des jeweiligen Quartals zum Tragen kam.
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Tabelle A6.4.1: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestinden — Zeitraume

Nach § 2 Absatz 5 differenzierte Einrichtungen Zeitraum ohne Ausnahmetatbestande

1 2

Zuldssige Werte:
Spalte 1: 29 flr Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik
Spalte 2: Textfeld mit Zeitraum 01 bis 12 fir kalendermonatsbezogene Zeitrdume bzw. konkrete Datumsangaben bei 1.3 oder 2.3 des Quartals

Tabelle A6.4.2: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestianden — Mindestvorgaben, tatsachliche
Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung

Der Nachweis erfolgt entsprechend der Tabelle A5.1.

Tabelle A6.4.3: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestdnden — Umsetzungsgrad und Erfiillung

Der Nachweis erfolgt entsprechend der Tabelle A5.2.

Tabelle A6.4.4: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestdnden — Anrechnung von Fachkraften im Tagdienst

Der Nachweis erfolgt entsprechend der Tabelle A5.3.
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[DKG: A7: Erlduterungen und Hinweise des Standortes zu den getroffenen Angaben

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Freitextfeld: 99 999 Zeichen

Hinweis:

Hier kdnnen Angaben zu strukturellen und organisatorischen Gegebenheiten des Standortes gemacht werden, die sich in den vorangegangenen
Tabellen nicht abbilden lieRen und ggf. zur Darstellung einer von der Realitat abweichenden Situation gefiihrt haben. Beispielsweise kdnnen hier falls
vorhanden Mischstationen angefiihrt werden, die Patienten aus verschiedenen Einrichtungen umfassen und daher im Nachweis nicht abgebildet
werden kdnnen. In diesem Fall sollte konkret auf die jeweiligen genannten Stationen Bezug genommen werden, die von den Stationen in der Realitat
abweichen (z. Bsp. Realitat: 3 Stationen mit 36 Patienten, 33-KJP-Patienten, 3-PSY-Patienten = eine Einrichtung mit 36 Patienten; im PPP-RL-Nachweis:
zwei Einrichtungen, mit 33 und 3 Patienten).]
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDE MELDUNG/JEDEN NACHWEIS GESONDERT AUSFULLEN
Unterschriften

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

Name

Datum

Unterschrift

Arztliche Leitung Pflegedirektion Geschaftsfihrung/
Verwaltungsdirektion
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Nachweis Teil B PPP-RL

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

Haupt-IK:

Standort-ID:

Tabelle B1.1: Gesamtbehandlungstage

Quartal (1 - 4):

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte
Einrichtungen

Station (ID)

Jahr

Monat

Gesamtanzahl
Behandlungstage

1

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 flr Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik
Spalte 2: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2

Spalte 3: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019

Spalte 4: 01 bis 12

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Als Behandlungstage zahlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationsaquivalenter Behandlung Tage
mit direktem Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, sowie Tage, an denen eine Gber Mitternacht
hinausgehende Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt, werden nicht berlcksichtigt. Bei teilstationdarer Behandlung ist der letzte Tag des
Aufenthaltes als Behandlungstag zu bericksichtigen. Zum Nachweis der Vorgaben nach §6 Absatz3 sind in dieser Tabelle sowohl die
Behandlungstage fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fir das aktuelle Kalenderjahr anzugeben. Aus den stations-
und monatsbezogenen Werten in Tabelle B1.1 ergeben sich die quartalsbezogenen Werte fir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 in

Tabelle A3.1.
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Tabelle B1.2: Stichtagserhebung

Nach § 2 Absatz5 |Station (ID) Jahr Monat Stichtag (Datum) Behandlungs- Anzahl
differenzierte bereich Patientinnen und
Einrichtungen Patienten
je Stichtag
1 2 3 4 5 6 7

Zuldssige Werte:

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

Spalte 2: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2

Spalte 3: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019

Spalte 4: 01 bis 12

Spalte 5: Datum im Format JJJJ.MM.TT

Spalte 6: bei Spalte 1=29 A1.A2.A4.A5.A6.A7.A9.51.52.54.55.56.59.G1.G2.G4.G5.G6.G9, bei Spalte 1=30 KJ1.KJ2.KJ3.KJ5.KJ6.KJ7.KJ9, bei
Spalte 1=31 P1.P2.P3.P4

Spalte 7: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Die Stichtagserhebungen sind jeweils stationsbezogen an jedem Mittwoch einer ungeraden Kalenderwoche des Jahres fiir um 14.00 Uhr anwesende
Patientinnen und Patienten durchzufiihren. Entfallt der Stichtag auf einen Feiertag, hat die Einstufung am nachsten Werktag zu erfolgen. Zum
Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Stichtagserhebungen fir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die
Behandlungstage fiir das aktuelle Kalenderjahr anzugeben. Aus den stationsbezogenen Werten in Tabelle B1.2 ergeben sich die Werte fir die
differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.2.

73



Anlage Il der Tragenden Griinde

Tabelle B1.3: Behandlungstage nach Behandlungsbereichen

Nach § 2 Absatz 5 Station (ID) Jahr Monat Behandlungsbereich Anzahl
differenzierte Behandlungstage
Einrichtungen

1 2 3 4 5 6

Zuldssige Werte:

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

Spalte 2: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2

Spalte 3: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019

Spalte 4: 01 bis 12

Spalte 5: bei Spalte 1=29 A1.A2.A4.A5.A6.A7.A9.51.52.54.55.56.59.G1.G2.G4.G5.G6.GY, bei Spalte 1=30 KJ1.KJ2.KJ3.KJ5.KJ6.KJ7.KJ9,
bei Spalte 1=31 P1.P2.P3.P4

GKV-SV/PatV DKG

P5.P6 [keine Ubernahme]

Spalte 6: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Die Behandlungstage eines Behandlungsbereiches werden aus der Anzahl der Behandlungstage einer Station multipliziert mit dem mittleren Anteil
von Patientinnen und Patienten des jeweiligen Behandlungsbereiches an allen Patientinnen und Patienten der Stichtagserhebungen berechnet. Aus
den stations- und monatsbezogenen Werten werden Quartalsgesamtwerte der Behandlungstage je Behandlungsbereich der differenzierten
Einrichtungen gemal § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.3 errechnet. Liegt im Berichtsquartal die tatsdchliche Anzahl der Behandlungstage in mindestens
einem Behandlungsbereich um mehr als 2,5 Prozent Uber oder mehr als 2,5 Prozent unter der nach § 6 Absatz 3 ermittelten Anzahl der
Behandlungstage des Vorjahres, erfolgt die B ieh-Ermittlung der Mindestvorgaben abweichend
auf der Basis der tatsachlichen Anzahl der Behandlungstage und Patlentenemstufungen des Kalendermonats des laufenden Quartals. Zum Nachweis
der Vorgaben nach §6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Behandlungstage fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die
Behandlungstage fir das aktuelle Quartal anzugeben. Diese Ermittlung hat einheitlich fir alle Stations- und Monatsangaben einer nach § 2 Absatz 5
differenzierten Einrichtung zu erfolgen. Aus den stations- und monatsbezogenen Werten in Tabelle B1.3 ergeben sich die quartalsbezogenen Werte
fir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.3.
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FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN
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B2. Datenfelder fiir Mindestvorgaben, tatsdchliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Station und

Monat

Haupt-IK:

Differenzierte Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (29.30.31):

Standort-ID:

Jahr (JJJ)):

Station (ID):

Tabelle B2.1: Mindestvorgaben, tatsdchliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Berufsgruppe je

Station
Monat Berufs- VKS-Mind VKS-Ist Davon Umsetzungsgrad
gruppen Mindest- Tatsdchliche | Anrechnung Anrechnung der
|- P |- - Anrechnung ) e
persona ersona Fachkréfte ) Fachkréfte ohne eruisgruppen
ausstattung | ausstattung | gnderer Fac:krafte afeies in %
- - Nicht-PPP-RL-
in VKS in VKS Berufsgruppen Ic Beschafti-
Berufsgruppen A
nach PPP-RL in VKS gungsverhaltnis
in VKS in VKS
1 2 3 4 5 6 7 8

Zuldssige Werte:
Spalte 1: 01 bis 12

Spalte 2: bei Spalte 1=29, 297 oder 31 Buchstaben a bis f gemall § 5 Absatz 1 Satz 1,
bei Spalte 1=30 oder 307 Buchstaben a bis gf gemadl} § 5 Absatz 2 Satz 1

Spalten 3 bis 7: Zahlenwerte 0 bis 999 999,99
Spalte 8: Zahlenwerte 0 bis 999,99

Hinweis:

Die Tabelle enthdlt die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatsdchlichen Personalausstattung, zum
Umsetzungsgrad pro Station. Fir die Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung (Spalte 4) sind die Hinweise zu Spalte 5 von Tabelle A4 zu
berlicksichtigen. Die Angaben zur stationsdquivalenten Behandlung erfolgen unter Verwendung der Ziffern 297 als Pseudoschlissel fir die
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stationsdquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 als Pseudoschliissel fiir die stationsaquivalente Behandlung in der

Kinder- und Jugendpsychiatrie (30). Fiir die Angaben zur stationsdquivalenten Behandlung sind die entsprechenden Hinweise zu Tabelle A5.1 zu
berlicksichtigen.

Tabelle B2.2: Anrechnungen von Fachkraften gemaR § 8 im Tagdienst

Bei der Anrechnung von Personal in Tabelle B2.1 (Eintrag in Spalten 5 bis 7) sind diese Vollkraftstunden in der folgenden Tabelle zu erlautern.

Monat Anrechnungstatbestand | Tatsachliche Berufs- | Berufsgruppe, bei der |Angerechnete Erlduterung?®
(siehe Tabelle gruppe der angerech- |die Anrechnung Tatigkeiten
B2.1 Spalte 5 bis 7) neten Fachkraft erfolgt in VKS
1 2 3 4 5 6

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 01 bis 12

Spalte 2: 5 fur Fachkrafte anderer Berufsgruppen nach PPP-RL, 6 fir Fachkrafte oder Hilfskrafte aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen, 7 fir
Fachkrafte ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

Spalte 3: bei Spalte 2 =5 oder 7 Buchstaben a bis f, bei Spalte 2 =] Freitextfeld bis 150 Zeichen

Spalte 4: bei Spalte 1=29 oder 31 Buchstaben a bis f gemall § 5 Absatz 1 Satz 1,
bei Spalte 1=30 Buchstaben a bis gf gemaR § 5 Absatz 2 Satz 1

Spalte 5: Zahlenwert 0 bis 999 999,99

Spalte 6: Freitextfeld bis 9 999 Zeichen

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

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Station (ID): Monat:

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

Regelaufgaben gemal Anlage 4 Tage oder andere
Einheit
Vs ts stab

vs = vollstationar, ts = teilstationar, stab = stationsdquivalente Behandlung

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

Regelaufgaben gemaR Anlage 4 Tage oder andere
Einheit
Vs ts stab

vs = vollstationar, ts = teilstationar, stab = stationsdquivalente Behandlung
Hinweis:
Die Erfassung der Regelaufgaben im Nachweis gemaR Teil B3 wird fiir das Jahr 2020,~und-dasJahr2021 und das Jahr 2022 ausgesetzt. Das
Servicedokument nach § 16 Absatz 5 enthadlt dementsprechend fiir das Jahr 2020,-4rd-dasdahr2021 und das Jahr 2022 keine Abfrage zu Teil B3.
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Nachweis Teil B PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

B4. Datenfelder zur Qualifikation des therapeutischen Personals

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):
Tabelle B4.1: Qualifikation des tatsachlichen Personals
Nach § 2 Absatz 5 Berufsgruppen Teilgruppe mit VKS-Ist
differenzierte zusatzlicher Tatsachliche Personalausstattung
Einrichtungen Qualifikation oder in VKS
Anrechnung
1 2 3 4

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 flr Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik
Spalte 2: Werte aus Referenztabelle B4.2 Spalte 1 oder B4.3 Spalte 1

Spalte 3: Werte aus Referenztabelle B4.2 Spalte 2 oder B4.3 Spalte 2

Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Hinweis:
Die Tabelle enthalt Zusatzinformationen zur Qualifikation der tatsdchlichen Personalausstattung. Die Differenzierung erfolgt spezifisch fiir die

Berufsgruppen nach § 5 Absatz 1 gemaR Referenztabellen B4.2 und fiir die Berufsgruppen nach § 5 Absatz 2 gemaR Referenztabellen B4.3. In Spalte 3
kdnnen Personen mit zwei und mehr Qualifikationen entsprechend mehrfach den ,,Davon“-Teilgruppen zugeordnet werden.

Referenztabelle B4.2: Qualifikationen des Personals in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik

Berufsgruppe Teilgruppe mit spezifischer/zusatzlicher Qualifikation
1 2
a0) Gesamt
al) Davon Facharztinnen oder Facharzte
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a) Arztinnen und Arzte, rztliche
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

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

a3) Davon Facharztinnen oder Fachéarzte mit der Facharztbezeichnung Psychosomatik

a4) Davon Facharztinnen oder Fachéarzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie

b) Pflegefachpersonen

b0) Gesamt

b1) Davon Pflegefachpersonen [DKG: excl. b2 und b3]

b2) Davon Pflegefachpersonen mit Weiterbildung Psychiatrische Pflege

b3) Davon Pflegefachpersonen mit Bachelor Psychiatrische Pflege

c) Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

c0) Gesamt

c1) Davon approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen oder -therapeuten

GKV-SV/DKG/PatV | BPtK

nicht-arztlich []feine
, Psychologinnen | Ubernahme

und Psychologen | bZw-
streichen]

c2) Davon Psychologinnen oder Psychologen in Ausbildung zur [GKV-SV/PatV/BPtK: Psychologischen]
Psychotherapeutin oder zum [GKV-SV/PatV/BPtK: Psychologischen] Psychotherapeuten

[GKV-SV/PatV/BPtK:

c3) Davon Psychotherapeuten mit Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 01.09.2020
geltenden Fassung des Psychotherapeutengesetzes

c4) Davon Fachpsychotherapeuten

c5) Davon Psychologinnen und Psychologen ohne Approbation]

d) Spezialtherapeutinnen und
Spezialtherapeuten

d0) Gesamt

d1) Davon Ergotherapeutinnen oder Ergotherapeuten

d2) Davon Kiinstlerische Therapeutinnen oder Kiinstlerische Therapeuten

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

e) Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

e0) Gesamt

el) Davon Bewegungstherapeutinnen oder Bewegungstherapeuten

e2) Davon Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter, Sozialpdadagoginnen
und Sozialpadagogen

f0) Gesamt

f1) Davon Sozialarbeiterinnen oder Sozialarbeiter

f2) Davon Sozialpadagoginnen oder Sozialpadagogen

h) Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleiter

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

Berufsgruppe

Teilgruppe mit spezifischer/zusatzlicher Qualifikation

1

2

a) Arztinnen und Arzte, drztliche
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

a0) Gesamt

al) Davon Fachérztinnen oder Facharzte

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

b) Pflegefachpersonen und
Erziehungsdienst

b0) Gesamt

b1) Davon Pflegefachpersonen [DKG: excl. b4 bis b6]

b2) Davon Erzieherinnen oder Erzieher

b3) Davon Heilerziehungspflegerinnen oder Heilerziehungspfleger

b4) Davon Fachpersonen mit Weiterbildung Kinder- und Jugendpsychiatrie

b5) Davon Fachpersonen mit Bachelor Psychiatrische Pflege

b6) Davon Pflegefachpersonen mit Weiterbildung Psychiatrische Pflege

c) Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

c0) Gesamt

c1) Davon approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen oder -therapeuten

c2) Davon approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder -therapeuten

GKV-SV/DKG/PatV BPtK
(nicht-arztlich) [keine
Ubernahme

, Psychologinnen und
Psychologen (dazu bzw.
zihlen alle Kinder- streichen]
und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen
und -
psychotherapeuten)?

c3) Davon Psychologinnen oder Psychologen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

[GKV-SV/PatV/BPtK:

c4) Davon Psychotherapeuten mit Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 01.09.2020
geltenden Fassung des Psychotherapeutengesetzes

c5) Davon Fachpsychotherapeuten (KJ)

c6) Davon Psychologinnen und Psychologen ohne Approbation]

d) Spezialtherapeutinnen und
Spezialtherapeuten

d0) Gesamt

d1) Davon Ergotherapeutinnen oder Ergotherapeuten

d2) Davon Kinstlerische Therapeutinnen oder Kiinstlerische Therapeuten

® Zu den Psychologinnen und Psychologen in der KIP zahlen alle approbierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —psychotherapeuten sowie Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten in Ausbildung, unabhangig von ihrer Grundqualifikation.
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d3) Davon Spezialtherapeutinnen oder Spezialtherapeuten mit anderer Qualifikation als d1 und d2

d4) Davon Sprachheiltherapeutinnen oder Sprachheiltherapeuten

d5) Davon Logopadinnen oder Logopaden

e) Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

e0) Gesamt

el) Davon Bewegungstherapeutinnen oder Bewegungstherapeuten

e2) Davon Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter, Sozialpdadagoginnen
und Sozialpadagogen,

fO) Gesamt

f1) Davon Sozialarbeiterinnen oder Sozialarbeiter

f2) Davon Sozialpadagoginnen oder Sozialpadagogen

f3) Davon Heilpadagoginnen oder Heilpadagogen

Heilpdadagoginnen und Heilpadagogen
'S hheild -
S hheiltl | i

I B}
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Nachweis Teil B PPP-RL FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN

B5. Datenfelder zur tatsachlichen Besetzung im Nachtdienst

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Monat (1 -12):

Station (ID) durchschnittliche davon durchschnittliche |Anzahl Patientinnen |Anzahl Nachte Anzahl Nachte
Personalausstattung | Bereitschaftsdienst |Patientenbelegung |und Patienten je < 16 VKS < 14 VKS
Pflegefachpersonen |in H6he von Pflegefachperson je Nacht je Nacht
(VKS je Nacht) (1 Pflegefachperson

= 10 Stunden)
1 2 3 4 5 6 7

Zuldssige Werte:

Spalte 1: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2
Spalten 2 bis 5: Zahlenwerte 0 bis 999,99
Spalten 6 und 7: Zahlenwerte 0 bis 31
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[DKG: B6: Erldauterungen und Hinweise des Standortes zu den getroffenen Angaben

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Freitextfeld: 99 999 Zeichen

Hinweis:

Hier kdnnen Angaben zu strukturellen und organisatorischen Gegebenheiten des Standortes gemacht werden, die sich in den vorangegangenen
Tabellen nicht abbilden lieRen und ggf. zur Darstellung einer von der Realitat abweichenden Situation gefiihrt haben. Beispielsweise kdnnen hier falls
vorhanden Mischstationen angefiihrt werden, die Patienten aus verschiedenen Einrichtungen umfassen und daher im Nachweis nicht abgebildet
werden kdnnen. In diesem Fall sollte konkret auf die jeweiligen genannten Stationen Bezug genommen werden, die von den Stationen in der Realitat
abweichen (z. Bsp. Realitat: 3 Stationen mit 36 Patienten, 33-KJP-Patienten, 3-PSY-Patienten = eine Einrichtung mit 36 Patienten; im PPP-RL-Nachweis:
zwei Einrichtungen, mit 33 und 3 Patienten).]
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Nachweis Teil A und B PPP-RL FUR JEDE MELDUNG/JEDEN NACHWEIS GESONDERT AUSFULLEN
Unterschriften

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

Name

Datum

Unterschrift

Arztliche Leitung Pflegedirektion Geschaftsfihrung/
Verwaltungsdirektion
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Anlage 4 Regelaufgaben
1. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) - Erwachsenenpsychiatrie

Anlage Il der Tragenden Griinde

a. Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte sowie Oberarztinnen und Oberarzte

aa. Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte, [BAK: (einschlieRlich der)] drztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Stationsdienst

GKV-SV/PatV

DKG

1. Medizinisch-psyehiatrische Grundversorgung

— Diagnostik: Kérperliche und pPsychiatrische Anamnese,-u4hrd

Befunderhebung, korperliche Untersuchung, apparative
Diagnostik, Indizierung weiterer Untersuchungen,

LabordiagnostikFremdanamnese, TherapieplanDokumentation
derErstaufnahme

—  Visiten-Veraufsuntersuchungens;korperliche Therapie:
Medikation, Medikamentenkontrolle, Befundauswertung,
Medikationskentrolleund- weitere medizinische Behandlung

— Visiten, Kurvenvisiten, Verlaufsuntersuchungen (ad medizinische

Aspekte)
— Dokumentation des korperlichen Verlaufs und der

psychiatrischen Interaktion, Aktenfiihrung, Arztbrief (med. Teil)
—TeamilnahmeantiglichenVerdaufsbesprechungen-imFeam
—  Teilhahmean-Oberarztvisiteicurvenvisite (ad korperliche
Befunde)

2. Psychotherapeutische Grundversorgung

— Psychotherapeutische Anamnese und Befunderhebung
— Mitwirken bei der Therapieplanung

1. Medizinische und-psychiatrotherapeutische Grundversorgung

— Diagnostik: Psychiatrische und psychotherapeutische Anamnese

und Befunderhebung, kérperliche-Untersuchung;

Fremdanamnese,Fherapieplan,BDeokumentationder
Erotowaabene

— korperliche Untersuchung, Indizierung weiterer Untersuchungen
Labordiagnostik
—korperliche Therapie: Medikation,

7 7’

R 7

Medikationskontrolle, Befundauswertung,-und weitere
medizinische Behandlung

— Therapieplanung

—Visiten, Kurvenvisiten, Teilnahme OberarztvisiteBekurentation

— , Teilnahme an taglichen patientenbezogenen
Verlaufsbesprechungen im Team (medizinische und
psychotherapeutische Befunde)

— Verlaufsuntersuchungen

— Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfiihrung,
Arztbrief, Entlassbericht

_ Teilnal N " -

85




Anlage Il der Tragenden Griinde

— Verlaufskontrolle

— Teilnahme an Visiten

— Dokumentation des Verlaufs, Aktenfihrung, Entlassbericht,
psychotherapeutischer Teil

— Teilnahme an taglichen Verlaufsbesprechungen im Team (ad
Psychotherapie)

— Teilnahme Oberarztvisite/Kurvenvisite (ad Psychotherapie)

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Einzelgesprache/Einzelpsychotherapie, einschlieBlich spezieller Trainingsprogramme

— Krisenintervention

— Familiengesprache/Familientherapie

— Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen aulBerhalb des Krankenhauses;
— Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

— Malnahmen im Zusammenhang mit Unterbringungsverfahren einschlieBlich gutachterlicher Stellungnahmen

3. Gruppentherapie

— Gruppenpsychotherapie entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren

— Therapie und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation, inkl. Gruppennachbesprechung
— Teilnahme an Stationsversammlungen

— Angehorigengruppen auf der Station

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Arzte-/PsychologerkKonferenzen des therapeutischen Personals

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen

— Einzelfallsupervision/ Teamsupervision

— Konzeptbesprechungen im Team

— Teilnahme an hausinternen MaRRnahmen zur Fort- und Weiterbildung, Supervision als Teil der Fort- und Weiterbildung, Balintgruppen/ |FA-
Gruppen

— Teilnahme an AuRenkontakten (ambulante und komplementare Dienste, Selbsthilfe- und Angehoérigengruppen)
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— Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

bb. Regelaufgaben der Oberarztinnen und Oberarzte

1. Stationsbezogene Tatigkeiten

—Nachexploration

— Oberarztvisiten/Kurvenvisiten/Einzelgesprache/Kurzinterventionen, Nachexploration
— Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team

— Begleitung und Kontrolle der med. und psychotherapeutischen Diagnostik und Therapie
— Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)

— Gesamtbehandlungsplan, Therapieplanung

— Akten- und Dokumentationskontrolle

— Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehdrigengruppe auf der Station

— Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

2. Stationslibergreifende Tatigkeiten

— Teilnahme an den Arzte-/PsychologenkKonferenzen des therapeutischen Personals, Klinikorganisation [DKG: , Klinikgremien]
— Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung

— Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Weiterbildung

— Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

— Verwaltungsaufgaben

— Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung

— Qualitatssicherungsaufgaben

3. AuRenkontakte

— Mitwirkung an der Entwicklung und Durchfiihrung der Zusammenarbeit in der gemeindepsychiatrischen Versorgung

b. Regelaufgaben des Pflegepersonals

1 Allgemeine Pflege

— Aufstellung der individuellen Pflegeplanung im Rahmen des Therapieplans einschlieflich der Pflegeanamnese (Pflegeprozess)
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— Pflegedokumentation

— RegelmaRige Vitalzeichenkontrolle (z. B. Temperatur, Puls, Blutdruck, Atmung, Ausscheidungen)

— Durchfiihrung prophylaktischer MaRnahmen (z. B. Pneumonie-, Kontraktur-, Soor-, Dekubitus-, Thromboseprophylaxe)

— Mobilisation von Kranken (z. B. Lagern bettlageriger Kranker; Unterstiitzung beim Gehen, bei der Benutzung von Gehhilfen und
Rollstiihlen)

— Anleitung und Hilfe bei der Eigenhygiene (z. B. Aufstehen, Kérperpflege, Waschen, Urin- und Stuhlentleerung)

— Sicherstellung der Nahrungsaufnahme (z. B. Vorbereiten und Verteilen der Mahlzeiten, Anleitung und Hilfe beim Essen)

— Bettenmachen und Anleitung der Patientinnen und Patienten zum Beziehen von Betten

— Sicherstellung hygienischer MaBnahmen (z. B. Bett, Nachttisch)

— Betreuung Sterbender

— Versorgung Verstorbener

2 Spezielle Pflege
2.1 Somatische Pflege

— Mitwirkung bei Blutentnahmen, Injektionen und Infusionen, Durchflihrung von Einldufen, Katheterismus und anderen medizinischen
Verordnungen

— Vor- und Nachbereiten von Untersuchungen

— Wundversorgung

— Richten und Ausgeben von Medikamenten

— Begleitung zu diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen (z. B. Labor, Konsiliardrzte, Arbeits- und Ergotherapie)

— Mitwirkung bei der Notfallversorgung und Durchfiihren von MalBnahmen der Ersten Hilfe

2.2 Psychiatrische Pflege
2.2.1 Einzelfallbezogene Behandlung und Betreuung

— Fortwahrende Betreuung und standige Beobachtung von Kranken mit der jeweils im Pflegeplan vorgesehenen Intensitat; tageweise
Einzelbetreuung in Krisensituationen; Krisenintervention in Gefdhrdungssituationen

— Entlastende und orientierungsgebende Gesprachskontakte: Gesprache mit Angehdrigen; Anlaufstelle fir Patientinnen und Patienten,
Angehorige und andere auBenstehende Personen, einschlieBlich telefonischer Kontakte

— Trainingsmallnahmen im Rahmen des Pflegeprozesses und Mithilfe bei der Bewaltigung des Tagesablaufes

— Mitwirkung bei Einzel- und Familientherapien
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Begleitung bei Hausbesuchen, Vorstellungsterminen in sonstigen Einrichtungen und Institutionen
Malnahmen im Zusammenhang mit Aufnahme, Verlegung und Entlassung

— Mitwirkung an speziellen psychotherapeutischen MalBnahmen

— Hilfe beim Umgang mit persdnlichem Eigentum

2.2.2 Gruppenbezogene Behandlung und Betreuung

— Durchfuihrung von Stationsversammlungen, einschlieBlich "Morgenrunden"

— Training lebenspraktischer Fahigkeiten, Sozialtraining, Aktivitatsgruppen im Rahmen des therapeutischen Stationsmillieus; Planung,
Gestaltung und Durchfiihrung von Aktivitaten auRerhalb der Station (z. B. Spaziergdnge, Ausfliige, Freizeitangebote)

— Mitwirken in speziellen Therapiegruppen (z. B. Gesprachspsychotherapie, Rollenspiel, Bewegungstherapie, Ergotherapie)

2.3 Visiten der Arztin oder des Arztes

— Vorbereitung, Teilnahme, Ausarbeitung

3 Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
3.1 Therapie- und Arbeitsbesprechungen

— Dienstibergaben, Teilnahme an Therapiekonferenzen, Konzeptbesprechung im Team
— Teilnahme an stationstibergreifenden Dienstbesprechungen

— Teilnahme an stationsbezogener Supervision, Balintgruppen

— Hausinterne Fort- und Weiterbildung

3.2. Stationsorganisation

— Koordination der Arbeitsabladufe, Einsatz der pflegerischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Dienstplanung; Anlaufstelle fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

— Externe und interne Terminplanung und Koordination diagnostischer und therapeutischer Leistungen

— Interne Disposition, Bevorratung von Medikamenten, Pflegehilfsmitteln und sonstigen Materialien und andere Verwaltungsaufgaben,
Statistiken, etc.

— Anleitungs- und Unterweisungsaufgaben; z. B. von neuen Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern, externen Krankenpflegeschiilerinnen und
externen Krankenpflegeschilern, Praktikantinnen oder Praktikanten und Zivildienstleistenden

c. Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
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GKV-SV/DKG/PatV/BAK

BPtK

(nicht-arztlich), Psychologinnen und Psychologen, gemal3 § 5 Absatz 1

Psvchologinnenund Psychologen gemall § 5 Absatz 1

1. Klinisch-psychologisehe-Grundversorgung
— MitwirkungbeiPsychotherapeutische/psychologische Anamnese

und Befunderhebung inkl. Anwendung standardisierter

Instrumente, Fremdanamnese {insbesendereTFestdiagnostik-und

Therapieplanung (in Bezug auf Psychotherapie/Psychologie)

Verlaufskontrollen;

Teilnahme an Visiten, Verlaufsuntersuchungen

Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfiihrung,
E-Berichte (in Bezug auf Psychotherapie/Psychologie)
Teilnahme an taglichen patientenbezogenen
Verlaufsbesprechungen im Team {patientenbezogene
Teambesprechungen)

Teilnahme Oberarztvisite/Kurvenvisite

1. Kliniseh-psychelogisehe-Psychotherapeutische Grundversorgung
—  Mitwirkung-bei Anamnese und Befunderhebung, inkl.

Anwendung standardisierter Instrumente, Fremdanamnese
-Therapieplanung (einschlieRlich Indikationsstellung fir

Spezialtherapien, z.B. Ergotherapie), Bekumentation-der{Erst-
\aufnal st I Testd " I

Merlaufskentrelle Verlaufsuntersuchungen-und, Monitoring und
Anpassung der Behandlung auch im Rahmen von Visiten,
Teilnahme an Visiten

Dokumentation der Erstaufnahme Bekumentation-des Verlaufs,
Aktenfuhrung, Berichte E-Berichte ntlassbrief

Teilnahme an taglichen Verlaufsbesprechungen im Team
{patientenbezogenenFeambesprechungen)

Teilnahme Oberarztvisite/Visite der ltd.
Psychotherapeut*in/Kurvenvisite

2. Einzelfallbezogene Behandlung

Einzelgesprache, Einzelpsychotherapie einschlieBlich spezieller Trainingsprogramme/Expositionen

Krisenintervention
Familiengesprache/Familientherapie

Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen

PatientenbezogeneZusammenarbeit-mit Stellen aullerhalb des Krankenhauses

— Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

[DKG/BPtK: Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche, familienrechtliche, strafrechtliche

Fragestellungen]
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3. Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie [GKV-SV/DKG/BAK: (entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren)]

—einschliellich-spezieller-Therapie- und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation inkl. Gruppennachbesprechung

Teilnahme an Stationsversammlungen
Angehorigengruppen auf der Station

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Arzte-/PsychelogenkKonferenzen

des therapeutischen Personals
Teilnahme an Therapiekonferenzen
Einzelfallsupervision/Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an hausinternen MalRnahmen zur Fort- und
Weiterbildung einschlieRlich Supervision, Balintgruppen/ IFA-
Gruppen

Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung einschlieRlich

Supervision (zu leisten nur von Psychotherapeuten mit
abgeschlossener Weiterbildung in einem wissenschaftlich
anerkannten Verfahren)

Teilnahme an AulRenkontakten (ambulante und komplementére
Dienste, Selbsthilfe- und Angehorigengruppen)

Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit,

Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

- Teilnahme an den Arzte-
/Psychotherapeutentegenkekonferenzen

- Teilnahme an Therapiekonferenzen

- Einzelfallsupervision/Teamsupervision

- Konzeptbesprechungen im Team
- Teilnahme an hausinternen Mallnahmen zur Fort- und
Welterblldung einschlieRlich Supervision, Balintgruppen

- Durchfihrung von Fort- und Weiterbildung einschlielich
Supervision im Rahmen der stationdren Weiterbildung (zu
leisten nur von Psychologische Psychotherapeut*innen und
Fachpsychotherapeut*innen)

- Teilnahme an AuBenkontakten (ambulante und komplementare
Dienste, Selbsthilfe- und Angehoérigengruppen)

- Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit,
Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

[keine Ubernahme]

cc. Regelaufgaben der ltd. Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

1. Stationsbezogene Tatigkeiten
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— Visiten der ltd. Psychotherapeut*innen

— Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team

— Begleitung und Kontrolle von Diagnostik und Therapie der
psychischen Erkrankung

— Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)

— Gesamtbehandlungsplan in Bezug auf die psychische Erkrankung,
einschlielllich Spezialtherapien, Therapieplanung

— Akten- und Dokumentationskontrolle

— Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehdrigengruppe
auf der Station

— Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

Stationsubergreifende Tatigkeiten

— Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals,
Klinikorganisation, Klinikeremien
— Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung

allnahmao N - hildunge na-D a a a¥e on\Alaitarhild

— Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

— Verwaltungsaufgaben

— Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Fort- und
Weiterbildung im Rahmen der stationdren Weiterbildung

— Qualitatssicherungsaufgaben

3. AuRenkontakte

— Mitwirkung an der Entwicklung und Durchfihrung der
Zusammenarbeit in der psychiatrischen Versorgung

d. Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

1. Grundversorgung
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— Mitwirkung bei Anamnese/Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich und im sozioemotionalen Bereich sowie bei der
Therapieplanung
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Spezifische kreativitatsfordernde Behandlung einschliel§lich Musiktherapie und Gestaltungstherapie
— Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
— Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung

3. Gruppenbezogene Behandlung

— Kreativitatsfordernde Therapie einschliefSlich Musiktherapie und Gestaltungstherapie
— Lebenspraktisch orientierte Therapie

— Arbeitstherapie und Belastungserprobung

— Freizeitprogramme, Mitwirkung an Aktivitatsgruppen

— Kontakt- und kommunikationsférdernde Gruppen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Vor- und Nachbereitung

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

— Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben

— Stationsibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie

Regelaufgaben der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

1. Grundversorgung

— Ergdnzung der medizinischen und psychiatrischen Diagnostik durch funktionelle Diagnostik
— Physiotherapie bei kdrperlichen Beschwerden sowie bei somatischen Begleit- oder Folgeerkrankungen
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— individuelle Physiotherapie und Bewegungstherapie bei schweren Erkrankungen
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Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie

3. Gruppenbezogene Behandlung

Gruppengymnastik und Sporttherapie
Bewegungstherapie und Physiotherapie
Entspannungsiibungen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptionsbesprechungen im Team
Vor- und Nachbereitung
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

Regelaufgaben der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter sowie Sozialpddagoginnen und Sozialpadagogen

1. Sozialpadagogische Grundversorgung

Mitwirkung bei Anamnese- und Befunderhebung (Sozialanamnese und psychosoziale Diagnostik) und Therapieplanung
Klarung von Anspruchsvoraussetzungen gegentiber Leistungstragern sowie Hilfen zur finanziellen Sicherung des Lebensunterhaltes
Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung und sozialpadagogische Behandlung

Sozialtherapeutisches Kompetenztraining

Sozialtherapeutische Einzelfallhilfe zur Wiedereingliederung im Wohnbereich sowie im familidgren und gesellschaftlichen Leben
einschlielllich Haus- und Nachbarschaftsbesuche

Hilfe zur Wiedereingliederung im Arbeitsbereich einschlielich der notwendigen AulRenaktivitdten

Familienberatung und Mitwirkung an Familientherapien

3. Gruppenbezogene Behandlung

Sozialpddagogische und sozialtherapeutische Gruppen (z. B. lebenspraktische Gruppen zur Erweiterung und Festigung der Kompetenzen
im sozialen Bereich, Aktivitatsgruppen)

Teilnahme an Stationsversammlungen

Mitwirkung an Angehdrigengruppen
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2.

a.

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Zusammenarbeit mit Diensten auflerhalb des Krankenhauses
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Kinder- und Jugendpsychiatrie

Anlage Il der Tragenden Griinde

Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte, [BAK: (einschl. der)] drztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Oberérztinnen

und Oberarzte

aa. Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte, [BAK: (einschl. der)] drztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Stationsdienst

GKV-SV/PatV

DKG

1. Kinder—undjugendpsychiatrischeMedizinische -Grundversorgung

Diagnostik: Korperliche und kinder- und jugendpsychiatrische

Anamnese-Untersuchungund-Befunderhebung unter

Einschaltung der Bezugspersonen (Familien-, Entwicklungs- und
Erkrankungsanamnese)

—Korperlich-reurelegisehe Untersuchung, apparative
Diagnostik, Indizierung weiterer Untersuchungen, furktienelle

EntwicklungslLabordiagnostik
~Korperliche Therapieplan;: Medikation

Medikamentenkontrolle, Befundauswertung, weitere
medizinische Behandlung
Visiten, Kurvenvisiten, Verlaufsuntersuchungen (ad

medizinische Aspekte)

1. Kinder—undjugendpsychiatrischeMedizinische und psychotherapeutische

Grundversorgung

Diagnostik: Kinder- und jugendpsychiatrische und

psychotherapeutische AnamneseUntersuchung und
Befunderhebung, Fremd-urterEinschaltungder

5 (Farnilien— Entwick! I
Erkrankungsanamnese

}-korperlich-neurelogische Untersuchung, Indizierung weiterer
Untersuchungen, funktionelle-Entwicklungslabordiagnostik;

T eplan Dol onder L ¢ —I

Durchfiihrung von orientierenden Leistungstests, Bewertung
weiterer testpsychologischer Untersuchungsbefunde
(Entwicklungstests, Personlichkeitstests, projektive Tests)

_ Visiten Verlauf :

Befundauswertung korperliche Therapie: Medikation,

Medikationskontrolle, Befundauswertung,-und weitere
medizinische Behandlung
Therapieplanung
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Anlage Il der Tragenden Griinde

— Dokumentation des kdrperlichen Verlaufs und der kinder- und
jugendpsychiatrischen Interaktion, Aktenfiihrung, Arztbrief

(med. Teil)
— Teamilnahme-antiglchenMeraufsbesprechungen-imFeam;
Beratungbei-derPflegeplanung (ad korperliche Befunde)

2. Psychotherapeutische Grundversorgung

— Kinder- und jugendpsychotherapeutische Psychotherapeutische
Anamnese und Befunderhebung unter Einschaltung der
Bezugspersonen (Familien-, Entwicklungs- und
Erkrankungsanamnese)

— Mitwirken bei der Therapieplanung

— Verlaufskontrolle

— Teilnahme an Visiten

— Dokumentation des Verlaufs, Aktenfiihrung, Entlassbericht
psychotherapeutischer Teil

—Teilnahme an téglichen Verlaufsbesprechungen im Team (ad
Psychotherapie)

— Teilnahme an Oberarztvisite /Kurvenvisite (ad Psychotherapie)

Visiten, Kurvenvisiten, Teilnahme Oberarztvisite, Teilnahme an

taglichen patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen im Team
(medizinische und psychotherapeutische Befunde), Beratung bei
der Pflegeplanung

Verlaufsuntersuchungen

Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfiihrung,

Arztbrief, Entlassbericht

Teilnal s alichen Verlaufs] | o T ,

. beider Pfl |

Teilnal o cital K -

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Einzelgesprache/Einzelpsychotherapie, einschlieBlich spezieller Trainingsprogramme

— Krisenintervention

— AnleitungderBezugspersonen-deskindesHugendlichen,-Familiengesprache/Familientherapie, Anleitung der Bezugspersonen des

Kindes/Jugendlichen,

— Abkldrung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen auRerhalb des Krankenhauses,

Zusammenarbeit mit auRerklinischen Einrichtungen wie Kindergarten, externer Schule, Arbeitsamt, Jugendamt,
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Anlage Il der Tragenden Griinde

Erziehungsberatungsstelle, schulpsychologischem Dienst, Sozialamt, Gesundheitsamt, niedergelassener Therapeutin oder
niedergelassenem Therapeuten, Heim etc.,

Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

Malnahmen im Zusammenhang mit Unterbringungsverfahren einschlieBlich gutachterlicher Stellungnahmen

Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren
Therapie und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation, inkl. Gruppennachbesprechung

Teilnahme an Stationsversammlungen
Eltern- bzw. Angehorigengruppen_auf der Station

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Arzte/Psychoelogen—/PsychotherapeutenkKonferenzen des therapeutischen Personals

Teilnahme an den Therapiekonferenzen
Einzelfallsupervision/ Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team
Teilnahme an hausinternen MalRnahmen zur Fort- und Weiterbildung, Supervision als Teil der Fort- und Weiterbildung, Balintgruppen/

IFA-Gruppen
Teilnahme an AuBenkontakten (ambulante und komplementéare Dienste, Selbsthilfe und Angehdérigengruppen)

Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

bb. Regelaufgaben der Oberarztinnen und Oberéarzte

1. Stationsbezogene Tatigkeiten

—Nacheusloration

Oberarztvisiten/Kurvenvisiten/Einzelgesprache/Kurzinterventionen, Nachexploration

Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team
Begleitung und Kontrolle der med. und psychotherapeutischen Diagnostik und Therapie

Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)
Gesamtbehandlungsplan, Therapieplanung
Akten- und Dokumentationskontrolle
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Anlage Il der Tragenden Griinde

— Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehdrigengruppe auf der Station
— Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

2. Stationslibergreifende Tatigkeiten
Teilnahme an Arzte-/PsychelogenkKonferenzen des therapeutischen Personals, Klinikorganisation [DKG: , Klinikgremien]
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— Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden
— Verwaltungsaufgaben

— Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung
— Qualitatssicherungsaufgaben

3. AuBenkontakte

— Mitwirkung an der Entwicklung und Durchfiihrung von Aktivitaten zur Einbindung der Klinik in das regionale und liberregionale Netz der
psychosozialen Dienste

Regelaufgaben des Pflege- und Erziehungsdienstes

1 Allgemeine Pflege und Betreuung

— Aufstellung der individuellen Pflegeplanung im Rahmen des Therapieplans einschlielRlich der Pflegeanamnese (Pflegeprozess)

— Pflegedokumentation

— RegelmaRBige Vitalzeichenkontrolle (z. B. Temperatur, Puls, Blutdruck, Atmung, Ausscheidungen) auch GroRRe und Gewicht

— Mobilisation von bettldgerigen Patientinnen und Patienten (z. B. Lagerung, Gehunterstiitzung, Gehhilfen, Rollstuhlbenutzung, Prophylaxe)

— Anleitung und Hilfe bei der Eigenhygiene (z. B. Aufstehen, Kérperpflege, Kosmetik, Waschen, Duschen, Anziehen, Toilettenbenutzung,
Zubettgehen)

— Sicherstellung der Nahrungsaufnahme (z. B. Vorbereiten und Verteilen der Mahlzeiten, Anleitung und Hilfe beim Essen)

— Bettenmachen und Anleitung der Patientinnen und Patienten zum Beziehen von Betten, Waschewechsel

— Sicherstellen hygienischer MaBnahmen (z. B. Bett, Nachttisch, Schrank, Zimmer)

2 Spezielle Pflege
2.1 Somatische Pflege
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Anlage Il der Tragenden Griinde

— Mitwirkung bei Blutentnahmen, Injektionen und Infusionen, Durchfiihrung von Einldufen, Sondierung und anderen medizinischen
Verordnungen

— Vor- und Nachbereiten von Untersuchungen, Motivationsgesprach und Entangstigung vor belastenden Untersuchungen und
Behandlungen (z. B. Blutentnahme, apparative Untersuchungen, zahnarztliche bzw. gynakologische Untersuchungen etc.)

— Wundversorgung, Verbandwechsel

— Richten und Ausgeben von Medikamenten, Uberpriifen der Einnahme

— Begleitung und Mithilfe bei diagnostischen und therapeutischen MaRBnahmen, physikalischer Therapie (z. B. Labor, Konsiliararzte,
Mototherapie, Ergotherapie)

— Mitwirkung bei der Notfallversorgung und von MalRnahmen der Ersten Hilfe (u. a. Diabetes, Krampfanfalle, Suizidhandlungen)

2.2 Kinder- und jugendpsychiatrische Pflege

2.2.1 Einzelfallbezogene Behandlung und Betreuung

— Fortwahrende Betreuung und standige Beobachtung von Kranken mit der jeweils im Pflegeplan vorgesehenen Intensitat; tageweise
Einzelbetreuung in Krisensituationen; Krisenintervention in Gefahrdungssituationen

— Entlastende und orientierungsgebende Gesprache: Gesprache mit Eltern, Sorgeberechtigten, Lehrerinnen und Lehrern; Anlaufstelle fir
Patientinnen und Patienten, Angehdrige und andere, einschliefllich Telefonkontakte

— Verhaltensbeobachtung und Erstellung von Verhaltensbeschreibungen

— TrainingsmaBnahmen im Rahmen von Pflegeprozess und Erziehung (u. a. Durchfiihrung von Programmen zur Verhaltensdnderung)

— Gestaltung und Mithilfe bei der Tagesstrukturierung; Hilfestellung, Anleitung und Uberwachung von Hausaufgaben

— Mitwirkung bei Einzel- und Familientherapien, Durchfiihrung von EinzeltherapiemalBnahmen

— Begleitung bei Hausbesuchen, Vorstellungsterminen in anderen Einrichtungen (Jugend- und Sozialhilfe, Kindergarten, Schule, Heim, Hort,
Pflegestelle)

— Begleitung zu Schule und Anlernwerkstatt

— Malnahmen im Zusammenhang mit Aufnahme, Verlegung und Entlassung

— Durchfiihrung von heilpddagogischen und sprachtherapeutischen Ubungen

— Hilfe beim Umgang mit persénlichem Eigentum (u. a. Taschengeld)

2.2.2 Gruppenbezogene Behandlung und Betreuung

— Durchfiihrung von Stations-/Gruppenversammlungen, themenzentrierte Gesprache
— Training lebenspraktischer Fahigkeiten, Gesundheitserziehung und Selbstandigkeitstraining; gruppenpadagogische Aktivitaten inner- und
aullerhalb der Station, Projektarbeit, Belastbarkeitstraining
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Anlage Il der Tragenden Griinde

Anleitung, Mitwirkung und Aufsicht bei kreativen Freizeitaktivitdten; Beobachtung gruppendynamischer Prozesse
Mitwirkung in speziellen Therapiegruppen (z. B. Rollenspiele, Sicherheitstraining, Problemlésegruppen, Bewegungs- und Ergotherapie)
Mitwirkung bei Elterngruppen

2.3. Visiten der Arztin oder des Arztes

3

Vorbereitung, Teilnahme, Ausarbeitung, Kurvenvisite, Dokumentation

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

3.1 Therapie- und Arbeitsbesprechungen

Dienstiibergaben, Teilnahme an Therapiekonferenzen, Konzeptbesprechung im Team
Teilnahme an stationsiibergreifenden Dienstbesprechungen

Teilnahme an stationsbezogener Supervision, Balintgruppen

Hausinterne Fort- und Weiterbildung

3.2 Stationsorganisation

Koordination der Arbeitsablaufe, Einsatz der pflegerischen Mitarbeiterinnen und pflegerischen Mitarbeiter, Dienstplanung; Anlaufstelle fir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Externe und interne Terminplanung und Koordination diagnostischer und therapeutischer Leistungen

Interne Disposition, Bevorratung von Medikamenten, Pflegehilfsmitteln und sonstigen Materialien und andere Verwaltungsaufgaben,
Statistiken, etc.

Anleitungs- und Unterweisungsaufgaben; z. B. von neuen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, Krankenpflegeschilerinnen und
Krankenpflegeschiilern, Praktikantinnen und Praktikanten und Zivildienstleistenden, Reinigungsdienst)

Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

GKV-SV/DKG/PatV BPtK

(nicht-arztlich), Psychologinnen und Psychologen, gemaR § 5 Absatz 2 Psvchologinnenund-Psychologen gemall § 5 Absatz 2

1. Klinisch-psychologisehe-Grundversorgung 1. Psychotherapeutischekhnrisch-psyehologisehe Grundversorgung
—  Mitwirkungbei-Psychotherapeutische /psychologische —  Mitwirkang-bei Anamnese und Befunderhebung, inkl. Anwendung
Anamnese und Befunderhebung inkl. Anwendung standardisierter Instrumente, unter Beriicksichtigung
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Anlage Il der Tragenden Griinde

standardisierter Instrumente {insbesondereTestdiagnostikund
handlungserientierte-Diagnostik}-unter Berlicksichtigung

familienpsychologischer und entwicklungspsychologischer
Zusammenhadnge, Fremdanamnese

— -sewie-bei-derTherapieplanung (in Bezug auf
Psychotherapie/Psychologie)

— Verlaufskontrollen;

— Teilnahme an Visiten, Verlaufsuntersuchungen

— Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfiihrung,
E-Berichte (in Bezug auf Psychotherapie/Psychologie)

— Teilnahme an taglichen patientenbezogenen
Verlaufsbesprechungen im Team

— Teilnahme Oberarztvisite/Kurvenvisite

familienpsychologischer und entwicklungspsychologischer

Zusammenhange, Fremdanamnese-unterEinschaltuneder

— Therapieplanung;

— Verlaufsuntersuchungen, Monitoring und Anpassung der
Behandlung auch im Rahmen von Visiten

— Dokumentation der {Erst-Yaufnahme, des Verlaufs, Aktenfiihrung,

E-Berichle, HasbesopdereTostdinanastlcurad-hondhunasorioptiare

Be#&ndausm&#tuﬂg—veﬂau#sken#eue—Tellnahme an V|S|te

—Dokumentation-des VeraufsAktenflihrung Entlassbrief Berichte

— Teilnahme an taglichen Verlaufsbesprechungen im Team
{patientenbezogene Feambesprechungen)

— Teilnahme Oberarztvisite/Visite der Itd.
Psychotherapeut*in/Kurvenvisite

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Einzelgesprache/--Einzelpsychotherapie einschliellich spezieller Trainingsprogramme/Expositionen [GKV-SV: , neuropsychologische

Behandlung, einschliefilich therapiebegleitender Diagnostik und Modifikation der TherapiemalRnahmen]

— Krisenintervention

— Familiengesprache/Familientherapie, Anleitung der Bezugspersonen des Kindes/Jugendlichen,-Familientherapie
— Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen Patientenbezogene-Zusammenarbeit-mit Stellen

auRerhalb des Krankenhauses
— ~Rehabilitations- und Nachsorgeplanung
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— [DKG/BPtK: Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche, familienrechtliche, strafrechtliche

Fragestellungen]

3. Gruppentherapie

— _Gruppenpsychotherapie [GKV-SV/DKG/BAK: (entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren)]

—einschliellich-spezieller-Therapie- und Trainingsprogramme_in Gruppen, z.B. Psychoedukation inkl. Gruppennachbesprechung

Teilnahme an Stationsversammlungen
Eltern- bzw. Angehorigengruppen auf der Station

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Arzte-/PsychelogenkKonferenzen des

therapeutischen Personals

— Teilnahme an Therapiekonferenzen

Einzelfallsupervision/ Teamsupervision
Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an hausinternen MaRnahmen zur Fort- und

Weiterbildung einschlieRlich Supervision, Balintgruppen/-IFA-
Gruppen

Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung einschlieRlich
Supervision (zu leisten nur von Psychotherapeuten mit
abgeschlossener Weiterbildung in einem wissenschaftlich
anerkannten Verfahren)

— Teilnahme an AuRenkontakten (ambulante und komplementare

Dienste, Selbsthilfe- und Angehorigengruppen)
Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit,
Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Arzte-/Psychotherapeutenlegenkonferenzen

— Teilnahme an Therapiekonferenzen

Einzelfallsupervision/ Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team
Teilnahme an hausinternren Mallnahmen zur Fort- und
Welterblldung einschliellich Supervision, Balintgruppen

Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung einschlieflich
Supervision im Rahmen der stationdaren Weiterbildung (zu leisten
nur von Psychologische Psychotherapeut*innen, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen und
Fachpsychotherapeut*innen)

Teilnahme an AuBenkontakten (ambulante und komplementére

Dienste, Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen)
Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit,

Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)
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Anlage Il der Tragenden Griinde

[keine Ubernahme]

cc. Regelaufgaben der ltd. Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

Stationsbezogene Tatigkeiten

Visiten der Itd. Psychotherapeut*innen

Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team

Begleitung und Kontrolle von Diagnostik und Therapie der

psychischen Erkrankung
Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)

Gesamtbehandlungsplan-in Bezug auf die psychische Erkrankung,

einschlieRlich Spezialtherapien, Therapieplanung
Akten- und Dokumentationskontrolle

Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehdrigengruppe

auf der Station
Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

StationsUbergreifende Tatigkeiten

Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals,

Klinikorganisation, Klinikeremien

Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung

ailnahma a a avila a¥e a¥a HA a a' na von\Alao arbila

Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

Verwaltungsaufgaben

Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Fort- und

Weiterbildung im Rahmen der stationdaren Weiterbildung
Qualitatssicherungsaufgaben

3.

AuBenkontakte

Mitwirkung an der Entwicklung und Durchfithrung der
Zusammenarbeit in der psychiatrischen Versorgung
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d. Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

1.

Grundversorgung

Mitwirkung bei der Anamnese und Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich und im sozioemotionalen Bereich; Planung,
Durchfiihrung, Verlaufskontrolle der ErgetherapieSpezialtherapie und Sprachtherapie

Dokumentation

Einzelfallbezogene Behandlung

Beeinflussung emotionaler Probleme mittels kreativitdtsfordernder Verfahren einschlieBlich Musiktherapie, Gestaltungstherapie
Funktionelle Ubungsbehandlung, Wahrnehmungstraining, kognitives Training, neurophysiologisch orientierte Behandlung von
Leistungsdefiziten

Mitwirkung bei der Rehabilitationsplanung

Forderung der Sprechmotorik, Lautanbahnung und Artikulationstraining

Begriffsbildung, Aufbau von aktivem und passivem Wortschatz sowie grammatikalischer und syntaktischer Modelle

Gruppenbezogene Behandlung

Kreativitatsfordernde Therapie einschlielRlich Musiktherapie, Gestaltungstherapie
Lebenspraktisch orientierte Therapie

Arbeitstherapie, Fertigkeits- und Belastungserprobung

Kontakt- und kommunikationsfordernde Gruppen

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung

Teilnahme an Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben
Stationsiibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie

e. Regelaufgaben der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

1.

Grundversorgung
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Erganzung der kinderpsychiatrischen Diagnostik durch funktionelle Entwicklungsdiagnostik mit Priifung des sensomotorischen
Entwicklungsprofils und der Planung der BehandlungsmaRBnahmen

Physiotherapie bei kdrperlichen Beschwerden sowie bei somatischen Begleit- oder Folgeerkrankungen

Dokumentation

Einzelfallbezogene Behandlung

Individuelle Physiotherapie und Bewegungstherapie bei schweren Erkrankungen; Ubungsbehandlung nach Bobath oder Vojta
Psychomotorische Ubungsbehandlung (Mototherapie)

Psychotherapeutisch orientierte Bewegungs- und Kérpertherapie

Basale Stimulation

Gruppenbezogene Behandlung

Gruppengymnastik und Sporttherapie
Psychomotorische Ubungsbehandlung (Mototherapie)
Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie und Kérpertherapie

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
Vor- und Nachbereitung
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

Regelaufgaben der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen sowie Heilpddagoginnen und

Heilpadagogen

1.

Grundversorgung

Mitwirkung bei Anamnese- und Befunderhebung (Sozialanamnese und psychosoziale Diagnostik) und Therapieplanung
Klarung von Anspruchsvoraussetzungen gegeniber Leistungstragern
Dokumentation

Einzelfallbezogene Beratung und Behandlung

Sozialtherapeutisches Kompetenztraining
Sozialtherapeutische Einzelfallhilfe fiir Kinder und Jugendliche und ihre Familien
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— Hilfe zur (Wieder)Eingliederung in Schule, Ausbildung und Arbeit einschlieBlich der notwendigen AuRenaktivitdten
— Vorbereitung und Mithilfe bei der aulRerfamiliaren Unterbringung

— Familienberatung und Mitwirkung an Familientherapien

— Heilpddagogische EinzelmaBnahmen

2. Gruppenbezogene Behandlung

— Sozialpadagogische und sozialtherapeutische Gruppen zur Erweiterung und Festigung der Kompetenzen im sozialen Bereich, Projekt- und
Aktivitatsgruppen

— Teilnahme an Stationsversammlungen

— Mitwirkung an Angehdorigengruppen

3. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Zusammenarbeit mit Diensten aullerhalb des Krankenhauses
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
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3. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

a. Regelaufgaben von Arztinnen und Arzten

Anlage Il der Tragenden Griinde

[geltende RL] GKV-SV/BAK DKG
sowiePsychologinnenund , arztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Oberéarztinnen und Oberéarzten
Psychologen aa. Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte, drztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im
Stationsdienst
Aufaabeon ] halb d L 1. Medizinische Grundversorgung 1. Medizinische und psychosomatische
Einheit — Diagnostik: Korperliche und Grundversorgung
S el psychosomatische Anamnese, Kérperliche — Diagnostik: Korperliche und
Aufnal | I Untersuchung, apparative Diagnostik, psychosomatische Anamnese,
: e el Indizierung weiterer Untersuchungen, Psychotherapeutische Anamnese und
( y fndan i " Labordiagnostik Befunderhebung, Fremdanamnese
leoiT inen) — Korperliche Therapie: Medikation, — Korperliche Untersuchung, apparative
S cche Varlauf I Medikamentenkontrolle, Befundauswertung, Diagnostik, Indizierung weiterer
Abschl I weitere medizinische Behandlung Untersuchungen, Labordiagnostik,
5 I . — Visiten, Kurvenvisiten, — Korperliche Therapie: Medikation,
Verlaufsuntersuchungen (ad medizinische Medikationskontrolle, Befundauswertung,
) it ) I g Aspekte) weitere medizinische Behandlung
lon ie Patienti Dot — Dokumentation des korperlichen Verlaufs — Therapieplanung
2 Einzel < che/Wock ' und der psychosomatischen Interaktion, — _Visiten, Kurvenvisiten, Teilnahme
i I I I 4 Aktenfiihrung, Arztbrief (med. Teil) Oberarztvisite, Teilnahme an taglichen
- . Honké } — Teambesprechungen (ad korperliche patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen
I . I inzel I Befunde) im Team (medizinische und
. . psychotherapeutische Befunde)
Gruppentherapie - Bearbeitung 2. Psychotherapeutische Grundversorgung — Verlaufsuntersuchungen
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Psychotherapeutische Anamnese und

Befunderhebung
Mitwirken bei der Therapieplanung

Verlaufskontrolle

Teilnahme an Visiten

Dokumentation des Verlaufs, Aktenfihrung,

Entlassbericht, psychotherapeutische Teil
Teilnahme an taglichen

Verlaufsbesprechungen im Team (ad
Psychotherapie)

Teilnahme Oberarztvisite/Kurvenvisite (ad
Psychotherapie)

Dokumentation der psychosomatischen
Interaktion, der Erstaufnahme des Verlaufs,
Aktenfuhrung, Arztbrief, Entlassbericht

Einzelfallbezogene Behandlung

Einzelgesprache / Einzelpsychotherapie, einschlieBlich spezieller Trainingsprogramme

Krisenintervention

Familiengespriache / Familientherapie

Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen

aullerhalb des Krankenhauses
Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie entsprechend der wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren

Therapie und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation, inkl.

Gruppennachbesprechung
Teilnahme an Stationsversammlungen

Angehorigengruppen auf der Station

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
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Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals

Teilnahme an den Therapiekonferenzen

Einzelfallsupervision/ Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an hausinternen MafRhahmen zur Fort- und Weiterbildung, Supervision als Teil der Fort-

und Weiterbildung, Balintgruppen/ IFA-Gruppen
Teilnahme an AuBenkontakten (ambulante und komplementére Dienste, Selbsthilfe- und

Angehorigengruppen)
Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

bb.

Regelaufgaben der Oberédrztinnen und Oberérzte

1.

stationsbezogene Tatigkeiten

Oberarztvisiten/Kurvenvisiten/Einzelgespriache/Kurzinterventionen, Nachexploration

Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team

Begleitung und Kontrolle der med. und psychotherapeutischen Diagnostik und Therapie

Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)

Gesamtbehandlungsplan, Therapieplanung

Akten- und Dokumentationskontrolle

Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehdrigengruppe auf der Station

Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

Stationsubergreifende Tatigkeiten

Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals, Klinikorganisation, GKV-SV [bitte

streichen:] Klinikgremien
Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung

Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

Verwaltungsaufgaben

Teilnahme an Fortbildung und Durchfliihrung von Fort- und Weiterbildung
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— Qualitatssicherungsaufgaben

3. AuRenkontakte

— Mitwirkung an der Entwicklung und Durchfihrung der Zusammenarbeit in der psychosomatischen

Versorgung

GKV-SV/DKG/PatV/BAK

BPtK

Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten (nicht-arztlich), Psychologinnen
und Psychologinnen, gemall § 5 Absatz 1

Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten gemald § 5 Absatz 1

1. Grundversorgung

— _Psychotherapeutische/psychologische
Anamnese und Befunderhebung inkl.
Anwendung standardisierter Instrumente,
Fremdanamnese

— _Therapieplanung (in Bezug auf
Psychotherapie/Psychologie)

— _Verlaufskontrollen

— Teilnahme an Visiten,
Verlaufsuntersuchungen

— Dokumentation der Erstaufnahme, des
Verlaufs, Aktenfliihrung, E-Bericht (in Bezug
auf Psychotherapie/Psychologie)

— Teilnahme an taglichen patientenbezogenen

1. Psychotherapeutische Grundversorgung

Verlaufsbesprechungen im Team
— Teilnahme Oberarztvisite/Kurvenvisite

— Anamnese und Befunderhebung, inkl.
Anwendung standardisierter Instrumente,
Fremdanamnese

— Therapieplanung (einschlieRlich
Indikationsstellung fiir Spezialtherapien, z.B.
Ergotherapie),

— _Verlaufsuntersuchungen, Monitoring und
Anpassung der Behandlung auch im Rahmen
von Visiten, Teilnahme an Visiten

— Dokumentation der Erstaufnahme des
Verlaufs, Aktenfiihrung, E-Berichte

— Teilnahme an taglichen
Verlaufsbesprechungen im Team

— Teilnahme Oberarztvisite/Visite der Itd.
Psychotherapeut*in/Kurvenvisite
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Einzelfallbezogene Behandlung

Einzelgesprache / Einzelpsychotherapie einschlieRlich spezieller Trainingsprogramme /Expositionen

Krisenintervention

Familiengespriache / Familientherapie

Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen

aullerhalb des Krankenhauses,
Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

[DKG/BPtK: Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche,
familienrechtliche, strafrechtliche Fragestellungen]

Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie [GKV-SV/DKG/PatV/BAK: (entsprechend den wissenschaftlich anerkannten
Psychotherapieverfahren)]
Therapie und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation inkl. Gruppennachbesprechung

Teilnahme an Stationsversammlungen

Angehorigengruppen auf der Station

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Konferenzen des — Teilnahme an den Arzte-
therapeutischen Personals /Psychotherapeutenkonferenzen

Teilnahme an Therapiekonferenzen

Einzelfallsupervision/ Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team

— Teilnahme an MalBnahmen zur Fort- und

Teilnahme an hausinternen MalRnahmen zur

Weiterbildung einschliellich  Supervision,

Fort- und Weiterbildung einschlieRlich Balint
— - grupp

Supervision, Balintgruppen/ IFA-Gruppen Da mhffl; en Fort d Weiterbild

Durchfihrung von Fort- und Weiterbildung B Urchiunrung von rort- un EETDNAUNg

- — — - einschlieRlich Supervision im Rahmen der
einschlieRlich Supervision (zu leisten nur von
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Psychotherapeuten mit abgeschlossener

Weiterbildung in einem wissenschaftlich

anerkannten Verfahren)

stationdaren Weiterbildung (zu leisten nur von
Psychologische Psychotherapeut*innen und
Fachpsychotherapeut*innen)

Teilnahme an AuBenkontakten

(ambulante  und komplementadre Dienste, Selbsthilfe- und

Angehorigengruppen)

Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

Regelaufgaben der Itd. Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

1. Stationsbezogene Titigkeiten

Visiten der Itd. Psychotherapeut*innen

Therapiekonferenzen und

Konzeptbesprechung im Team
Begleitung und Kontrolle von Diagnostik und

Therapie der psychischen Erkrankung
Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel,

Familie, Gruppe)
Gesamtbehandlungsplan in Bezug auf die

psychische Erkrankung, einschlieRlich
Spezialtherapien, Therapieplanung
Akten- und Dokumentationskontrolle

Teilnahme/Leitung

Stationsversammlungen/Angehérigengruppe
auf der Station
Supervision (Einzelfallsupervision und

Teamsupervision)

2. Stationsubergreifende Tatigkeiten
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Teilnahme an den Konferenzen des

therapeutischen Personals,
Klinikorganisation, Klinikgremien
Teilnahme an Leitungsbesprechungen,

interne Koordinierung
Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

Verwaltungsaufgaben

Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung

von Fort- und Weiterbildung im Rahmen der
stationdren Weiterbildung
Qualitatssicherungsaufgaben

Aullenkontakte

Mitwirkung an der Entwicklung und
Durchfiihrung der Zusammenarbeit in der
psychiatrischen Versorgung

Regelaufgaben des Pflegedienstes

Aufgaben innerhalb der stationaren Einheit

A Allgemeine Pflege:

— Pflegedokumentation

— Somatische Kontrolle (= somatische Grundversorgung; siehe unten)
— Anleitung zur Eigenhygiene/Korperpflege

— Sicherung der Nahrungsaufnahme

— Zimmerhygiene (Anleitung)

B1 Spezielle Pflege in der Somatik:
— Verbdnde; Wundversorgung

— Richten und Ausgabe von Medikamenten
— Somatische Grundversorgung (Blutabnahme, RR-Kontrollen etc.)
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— Mitwirkung bei Notfallversorgung
B2 Spezielle Pflege in der Psychotherapie:

bezogen auf den einzeltherapeutischen Prozess:

— Einzelgesprache (Schwestern-Visiten)
— Aufnahmegesprach

— Tagesplanung

— Therapieabgabe/Tagesriickmeldung
— Sozialanamnese

— Krisenintervention

— Angehodrigengesprache

bezogen auf den gruppentherapeutischen Prozess:

— Stationsversammlung

— Aktivitatsgruppen

— Freizeitaktivitaten

— Mitwirkung bei Gruppentherapie
— Mitwirkung bei Familientherapie
— Mitwirkung bei der Arztvisite

C Mittelbare, patientenbezogene Tatigkeiten:

— Stationsorganisation:
Dienstplangestaltung
Koordination der Arbeitsablaufe
Bevorratung von Medikamenten, Verbandsmaterial etc.

— Besprechungen:
Patientenbezogene Teambesprechungen
Hausinterne Fort- und Weiterbildung
Balintgruppe
Visitennachbesprechungen/Ubergaben (2 Schwestern jeweils 3x/Tag 30 Minuten)
Anleitung - Unterweisungs- und Beratungsaufgaben bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
Administration/Verwaltung
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Koordination mit Kiichenangestellten auf der Station

Regelaufgaben der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter

Aufgaben auf der stationadren Einheit

— Sozialanamnese bei Aufnahme

— Planung der Entlassung

— Einzelgesprache (angenommen werden fiir die Hilfte der Patientinnen und Patienten sechs Gesprache bei einer durchschnittlichen
Verweildauer von zwdlf Wochen)

— Exkursionen (angenommen werden vier halbtagige Exkursionen mit Patientinnen oder Patienten in zwolf Wochen)

— Gespriche mit Angehdrigen/Amtern etc.

— Patientenbezogene Teamkonferenzen

— Organisationskonferenzen oder Ahnliches

— Unvorhergesehenes, informelle Kontakte

— Dokumentation/Briefe etc.

Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

1. Grundversorgung

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

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Spezifische kreativitatsfordernde Behandlung einschliellich Gestaltungstherapie, Konzentrative Bewegungstherapie, Musiktherapie
— Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
— Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung

3. Gruppenbezogene Behandlung

— Kreativitatsfordernde Therapie einschlieflich Gestaltungstherapie, Konzentrative Bewegungstherapie, Musiktherapie
— Lebenspraktisch orientierte Therapie
— Arbeitstherapie und Belastungserprobung
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Freizeitprogramme, Mitwirkung an Aktivitdtsgruppen
Kontakt- und kommunikationsfordernde Gruppen

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung

Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben
Stationsiibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie

Anlage Il der Tragenden Griinde

Regelaufgaben der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

1.

Grundversorgung

Erganzung der medizinischen und psychiatrischen Diagnostik durch funktionelle Diagnostik
Physiotherapie bei kdrperlichen Beschwerden sowie bei somatischen Begleit- oder Folgeerkrankungen
Dokumentation

Einzelfallbezogene Behandlung

Individuelle Physiotherapie und Bewegungstherapie bei schweren Erkrankungen
Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie

Gruppenbezogene Behandlung

Gruppengymnastik und Sporttherapie
Bewegungstherapie und Physiotherapie
Entspannungsiibungen

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptionsbesprechungen im Team
Vor- und Nachbereitung
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
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1. Rechtsgrundlage

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

Da dem G-BA mit dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) die Aufgabe libertragen wurde, als
notwendige Anpassung der Mindestvorgaben erstmals bis zum 30. September 2021 mit
Wirkung zum 1. Januar 2022 sicherzustellen, dass die Psychotherapie entsprechend ihrer
Bedeutung in der Versorgung psychisch und psychosomatisch Erkrankter durch
Mindestvorgaben fiir die Zahl der vorzuhaltenden Psychotherapeuten abgebildet wird, wird
die PPP-RL vorliegend geandert.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Anlass zur vorliegenden Anderung der PPP-RL sind insbesondere eine Umsetzung der neuen
gesetzlichen Aufgabe nach § 136a Absatz 2 Satz 9 SGB V sowie ...

2.1 Die Anderungen im Einzelnen

Zu § 2 Grundsatze
Zu Absatz 1
GKV-SV:

Die Anderung dient der Harmonisierung der Richtlinie. Es wird klargestellt, dass das
erforderliche Personal nicht jederzeit, sondern einrichtungs- und quartalsbezogen
vorzuhalten ist - egal ob es sich um das fiir die Behandlung erforderliche Personal nach § 1
Abs. 1 dieser RL handelt, oder um das fiir die Sicherstellung einer leitliniengerechten
Behandlung erforderliche Personal nach § 2 Abs. 1 dieser Richtlinie.

Die Anderung wurde notwendig, da es bei der Auslegung der Regelung vonseiten der
Einrichtungen zu widerspriichlichen Interpretationen kam. Wahrend die Mindestvorgaben
guartals- und einrichtungsbezogen zu erfiillen sind, wurde gleichzeitig interpretiert, dass die
gef. hoheren Vorhaltungen fir eine leitliniengerechte Behandlung in jeder Schicht, an jedem
Tag und auf jeder Station einzuhalten sind. Das war nicht mit der Regelung intendiert. Dieser
Widerspruch wird hiermit aufgeldst.

Die Anderung dient der Klarstellung. Ebenso wie die quartals- und einrichtungsbezogene
Mindestvorgaben einrichtungsbezogen hergeleitet wurden, ist auch das Personal, das zur
Sicherstellung der quartals- und einrichtungsbezogenen leitliniengerechten Behandlung
vorzuhalten ist, evidenzbasiert herzuleiten.

Zu Absatz 2
DKG:
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Die derzeitige Regelung bedeutet, dass eine Behandlung grundsatzlich nur dann gestattet ist,
wenn die verbindlichen Mindestvorgaben eingehalten werden. Um die Mindestvorgaben
einhalten zu konnen, missen die Krankenhduser kontinuierlich nicht nur das Personal,
sondern auch die Patientenbelegung steuern. Eine psychiatrische Fachklinik oder
Fachabteilung in einem Allgemeinkrankenhaus kann jedoch auf die Akutaufnahmen (haufig
Uber 70%), von denen die meisten als Notfall deklariert sind, kaum Einfluss nehmen. Zudem
wirft die Regelung haftungsrechtliche Fragen auf. So ist unklar, ob bei einer Unterschreitung
der Mindestvorgaben die Versorgungsverpflichtung oder das Behandlungsverbot Vorrang hat.
Daher wird § 2 Absatz 2 gestrichen.

Zu Absatz 10

Die Erganzung dient der Klarstellung bezlglich der Definition des Begriffs Einrichtung in dieser
Richtlinie.

Zu § 3 Behandlungsbereiche
Zu Absatz 1

Zur Starkung der Psychotherapie wird fir tagesklinisch versorgte Patientinnen und Patienten
psychiatrischer Einrichtungen die neue Kategorie A8 in den Behandlungsbereichen ergdnzt.

Die Einstufung in den neuen Behandlungsbereich A8 als psychosomatisch-
psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung ist an die Erfillung der
Mindestvorgabe von einer Therapiedosis von mindestens drei Therapieeinheiten pro Woche
und die Codierung des OPS-Codes 9-62 oder 9-63 geknipft. Damit wird der neue
Behandlungsbereich den mancherorts bereits existierenden so genannten ,Intensiv-
Tageskliniken” gerecht.

Der  Behandlungsbereich A8 als  psychosomatisch-psychotherapeutische  und
psychotherapeutische Komplexbehandlung entspricht also dem Behandlungsbereich A7 -
allein, dass es sich hier um eine teilstationare und nicht wie in A7 um eine stationéare
Behandlung handelt.

Entsprechend sind die Eingruppierungsempfehlungen fir A8 mit denen fiir A7 identisch,
werden aber auf die teilstationdre Behandlung begrenzt.

Die Einstufung und die tatsachliche Personalausstattung in diesem Bereich sind im Nachweis
nach Anlage 3 auszuweisen.

GKV-SV zu P5/P6:

Zur Starkung der Psychotherapie werden fiir Patientinnen und Patienten mit einem
intensivierten psychotherapeutischen Bedarf in psychosomatischen Einrichtungen zwei neue
Behandlungsbereiche P5 und P6 eingefiihrt erganzt.

Der neue Behandlungsbereich P 5 als stationdre ,intensivierte psychosomatisch-
psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung” wird dabei in den
Eingruppierungsempfehlungen auf die stationdare Behandlung begrenzt; der
Behandlungsbereich P 6 als teil stationdre intensivierte psychosomatisch-
psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung” auf die teilstationadre
Behandlung.

Die Einstufung in den neuen Behandlungsbereich P5 ist an eine Therapiedosis von mindestens
vier durchgefiihrten Therapieeinheiten pro Woche in einem &rztlichen und/oder
psychologischen Verfahren gebunden. Konkret heiRt das:

1. die Mindestmerkmale des OPS-Codes 9-62 oder des OPS-Codes 9-63 missen erfillt sein.
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2. Zur Umsetzung des erhdhten psychotherapeutischen Behandlungsbedarf missen die
durchgeflhrten arztlichen und/oder psychologischen Verfahren (drztliche und psychologische
Einzel- und Gruppentherapie) insgesamt mindestens 4 Therapieeinheiten gemaR OPS-Code 9-
649 pro Woche umfassen.

Der Behandlungsbereich P6 entspricht inhaltlich dem Behandlungsbereich P5. Die Einstufung
ist an die Erflllung derselben Mindestvorgaben geknlipft [die Mindestmerkmale des OPS-
Codes 9-62 oder des OPS-Codes 9-63 missen erfillt sein; zur Umsetzung des erhéhten
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf missen die durchgefiihrten arztlichen und/oder
psychologischen Verfahren (arztliche und psychologische Einzel- und Gruppentherapie)
insgesamt mindestens 4 Therapieeinheiten gemall OPS-Code 9-649 pro Woche umfassen] -
die Eingruppierungsempfehlungen bleiben aber auf die teilstationdre Behandlung begrenzt -
mit einer Therapiedosis vier durchgefiihrten Einzel-Therapieeinheiten pro Woche in einem
arztlichen und/oder psychologischen Verfahren sowie die Codierung des OPS-Codes 9-62 oder
9-63 plus OPS-Zusatzcodes fur insgesamt vier arztliche und/oder psychologische
Therapieeinheiten (Einzeltherapie) pro Woche bei Erwachsenen gekniipft.

Die Einstufung und die tatsachliche Personalausstattung in den neuen Behandlungsbereichen
ist im Nachweis nach Anlage 3 auszuweisen.

DKG zu P5/P6: [keine Ubernahme.

Derzeit liegen keine empirischen Informationen und keine Evidenz beziiglich der vorgesehenen
zwei neuen Behandlungskategorien vor. Kurzfristig besteht keine Notwendigkeit fiir nicht
auswirkungsbetrachtete neue Behandlungsbereiche in der Psychosomatik. Mit dem Vorschlag
soll Riickmeldungen psychosomatischer Einrichtungen Rechnung getragen werden, dass die
Mindestvorgaben hdéufig in der Pflege, aber auch bei den Bewegungstherapeuten und anderen
Spezialtherapien je nach Behandlungskonzept nicht erreicht, dafiir jedoch héufig bei der
Berufsgruppe der Psychologen/-innen deutlich {bererfiillt werden.

In einer psychosomatischen Fachklinik bspw. mit Fokus auf stérungsspezifische Behandlungen
von Depressionen und Angststérungen kommt hdufig mehr spezial- und
psychotherapeutisches Personal zum Einsatz, als von den Mindestvorgaben vorgesehen und
dafiir weniger Pflegekrifte. In Krankenhdusern mit stédrkeren somatischen Komponenten
(héufig in Abteilungen an somatischen Krankenhdusern oder Universititsklinika) kommt
wiederum verstdrkt auch Pflegepersonal in der psychosomatischen Versorgung zum Einsatz.
Dies schliefdt eine intensive komplexe psychotherapeutische Behandlung jedoch nicht aus, auf
die sich die neuen Kategorien P5 und P6 beziehen, die allerdings mit geringeren Pflegeminuten
verknlipft sind. Eine Anpassung der Behandlungskategorien reduziert auf diesen Sachverhalt,
vereinfacht schlicht die Komplexitit der realen Versorgungssituation und wird keine Probleme
lI6sen, sondern verschdrfen.

Es liegen derzeit keinerlei konkrete Daten vor, die den Bedarf in der hier vorgelegten
Ausgestaltung der zwei neuen Behandlungskategorien belegen. Zudem resultieren sie aus
Mindestvorgaben anderer Kategorien, welche noch einmal grundlegend gepriift werden sollen
bevor sie in Kraft treten. Stattdessen ist kurzfristig eine Verbesserung der
Anrechnungsméglichkeiten  erforderlich, um einen flexiblen, patientengerechten
Personaleinsatz ermdglichen, ohne dass es zur Gelegenheit von Personaleinsparungen
kommen kann. Die DKG hat hierzu in § 8 Absatz 2 einen Vorschlag aufgenommen. Auf Basis
der tibermittelten Nachweise kann die vorgenommene Anrechnung von Psychologen/-innen
auf andere Berufsgruppen untersucht und ggf. Anpassungen in den Mindestvorgaben und ggf.
Behandlungskategorien vorgenommen werden. Ohne jegliche Datengrundlage ist von einer
Anpassung der Behandlungskategorien zum jetzigen Zeitpunkt abzusehen.]
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Zu § 5 Berufsgruppen
GKV-SV zu den Absatzen 1a und 2a:

GemalR dem gesetzlichen Auftrag in § 136 a Absatz 2 Satz 9 ist die PPP-Richtlinie um
Mindestvorgaben fiir die Zahl vorzuhaltender Psychotherapeut®*innen zu ergdnzen. Auch die
arztlichen Fachkrafte in der PPP-RL sind in der Regel Psychotherapeuten: seit 1994 hat der
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie die vorhergehenden Facharztbezeichnungen
Facharzt flr Psychiatrie sowie den Nervenarzt (als kombinierte Facharztausbildung aus
Psychiatrie und Neurologie) ersetzt. Seitdem ist die Psychotherapie ein verpflichtender Teil
der Facharztausbildung der Psychiater. Zusatzlich gibt es noch zwei weitere Facharzte mit
verpflichtender psychotherapeutischer Weiterbildung und der Psychotherapie im Titel: den
Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie und den Facharzt fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie.

Um dieser zusatzlichen Qualifikation der arztlichen Fachkrafte gerecht zu werden und den
psychotherapeutischen Aspekt der Qualifikation zu benennen und zu starken, wird neben der
Berufsbezeichnung Arzte und Arztinnen die Bezeichnung ,arztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten” fur die Berufsgruppe eingefiihrt.

Die Relevanz des 1994 neu eingefiihrten Facharztes fiir die psychotherapeutische Versorgung
spiegelt sich auch im Bericht ,Psychiatrie in Deutschland — Strukturen, Leistungen,
Perspektiven” der AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehdorden an die
Gesundheitsministerkonferenz 2017 wieder. Danach waren 2015 5.212 niedergelassene
arztliche Psychotherapeutinnen und Fachdrztinnen fiir psychotherapeutische Medizin
zugelassen. Dazu kamen 1.207 niedergelassene Facharzte fir Psychosomatik und
Psychotherapie.

PatV zu Absatz 1b):

Diese Definition umfasst auch Pflegefachpersonen mit einer Weiterbildung in der Psychiatrie,
Psychosomatik oder Psychotherapie sowie hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen
gemaRk § 39 PfIBG. Ausdriicklich werden auch Personen mit einem Hochschulabschluss
,Psychiatrische Pflege” von der Berufsgruppe gemal} Absatz 1 b) erfasst.

GKV-SV zu den Absatzen 1c) und 2c¢):

GemalR dem gesetzlichen Auftrag in § 136 a Absatz 2 Satz 9 ist die PPP-Richtlinie um
Mindestvorgaben fiir die Zahl vorzuhaltender Psychotherapeut*innen zu erganzen. Als neue
Berufsgruppenbezeichnung werden deshalb neben den Psychologen und Psychologinnen
auch ,,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (nicht-arztlich”) aufgenommen.

Der Passus ,nicht-arztlich” wird zur Abgrenzung zu den arztlichen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten verwendet.

Die o.g. Berufsgruppe befindet sich nach der Reform des Psychotherapeutengesetzes 2020 in
einem noch nicht ganzlich absehbaren Wandel. Unter den Begriff der ,,Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten (nicht-arztlich)” fallen sowohl die approbierten psychologischen
Psychotherapeuten bzw. die in Ausbildung zum Psychotherapeuten befindlichen Psychologen,
die heute schon in den Kliniken arbeiten, als auch die Psychotherapeuten, die nach der Reform
des Psychotherapeutengesetzes sich zur Zeit in universitdrer Ausbildung zum approbierten
Psychotherapeuten befinden und in wenigen Jahren im Krankenhaus ihre Ausbildung zum
Fachpsychotherapeuten beginnen werden.

Gleichzeitig arbeiten aber auch nach wie vor berufserfahrene klinische Psycholog*innen ohne
Approbation in den Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Aus fachlichen und arbeitsrechtlichen Griinden ist eine Berlicksichtigung
dieser Berufsgruppe nach wie vor gerechtfertigt, zumal ein ,Aussterben“ des
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Psycholog*innenberufs mit seinen besonderen Spezialisierungen nicht zwingend zu erwarten
ist. Wie grolR die Gruppe genau ist und wie sie sich kiinftig entwickelt wird durch das
Nachweisverfahren der PPP-RL in den nachsten Jahren empirisch untersucht werden.

Inwieweit die eher heilkundlich ausgerichteten Psychotherapiestudiengange gleichwertig mit
der Tiefe und Breite des Psychologiestudienganges sein werden, ist noch in der Schwebe. Der
Bund deutscher Psychologen schreibt dazu: , Aus Sicht der psychologischen Wissenschaft
wiegt ein Verlust der Breite psychologischer Grundlagen und der Ausbildung in mehr als nur
einem Anwendungsfeld schwerer als die Vertiefung des medizinischen Blickwinkels im
Psychotherapiestudium®. Ggf. besteht gerade an dem breiten Kompetenzprofil der
Psychologen ein Anreiz fiir den Personaleinsatz in Psychiatrien. Vor dem Hintergrund, dass
sich das Kompetenzprofil im universitaren Psychologiestudium deutlich von der neuen
Approbationsordnung durch vertiefte Inhalte in den Grundlagenfachern und zusatzliche
Kompetenzen in Anwendungsfachern wie Arbeitspsychologie und Pddagogische Psychologie
abhebt, ist ein Einbezug des bisherigen Psychologenprofils analog zu den zukinftigen
Absolventen des Studienganges Psychotherapie ggf. sinnvoll. Die jetzige Regelung wiirde
zudem die Absolventinnen von — Fachhochschulstudiengdnge der Psychologie
berlicksichtigen, mit ggf. klinischer Vertiefung in den Bereichen Inklusion, Neuropsychologie
oder Rehabilitation.

Zudem wird hier darauf verwiesen, dass Im europdischen und internationalen Vergleich die
Berufsbezeichnung ,Klinische Psycholog*in“ wesentlich gebrauchlicher als die
Berufsbezeichnung ,,Psychotherapeut*in“. Wenn zukiinftig in Psychiatrien auch auslandisches
psychologisches Fachpersonal, nicht zuletzt wegen seiner Sprachkompetenzen, bendtigt wird,
kann die Beriicksichtigung des Kompetenzprofils von Psycholog*innen neben den
Psychotherapeut*innen sachdienlich sein. Die Erwahnung der Berufsbezeichnung
Psycholog*innen ermdoglicht Personalabteilungen auch die Referenz auf den europdischen
Standard.

Konkret fallen unter die Berufsgruppe der ,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(nicht-arztlich), Psychologinnen und Psychologen” in der Erwachsenenpsychiatrie und der
Psychosomatik daher folgende Berufe:

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten,

- Diplom/Master-Psychologinnen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin
und  Diplom-/Master-Psychologen in  Ausbildung zum  Psychologischen
Psychotherapeuten

- Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2 Absatz
1 Nummer 1 der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetze

- Fachpsychotherapeutinnen und Psychotherapeuten fiir Erwachsene

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen, Psychologinnen und Psychologen
mit einem Master in Psychologie

In der Kinder- wund Jugendpsychiatrie fallen unter die Berufsgruppe der
»,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (nicht-arztlich), Psychologinnen und
Psychologen” folgende Berufe:

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
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- Diplom-/Master-Psychologinnen in Ausbildung zur Psychologischen
Psychotherapeutin und Diplom-/Master-Psychologen in  Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten

- Diplom-/Master-Psychologinnen oder/bzw. (Sozial-) Padagoginnen in Ausbildung zur
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und Diplom-/Master-Psychologen
oder/bzw.  (Sozial-) Padagogen in  Ausbildung  zum Kinder-  und
Jugendlichenpsychotherapeuten

- Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2 Absatz
1 Nummer 1 der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes

- Fachpsychotherapeut*innen fiir Kinder und Jugendliche

- sowie Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder Psychologinnen und
Psychologen mit einem Master in Psychologie

DKG zu Absatz 1 und 2, jeweils Buchstabe a und c:

Die Anderungen in den Berufsgruppenbezeichnungen dienen der Umsetzung des gesetzlichen
Auftrages zur Festlegung von Mindestvorgaben fir die Psychotherapeuten/-innen.
Psychotherapeuten sind sowohl in der Berufsgruppe a und der Berufsgruppe c verortet. Dies
wird bei der Berufsgruppe a durch die vorgenommene Erganzung von &rztlichen
Psychotherapeuten/-innen verdeutlicht, wobei es sich hierbei nicht um eine eigene
Berufsgruppe, sondern um psychotherapeutisch titige Arzte handelt. In Abgrenzung dazu
wird bei der Berufsgruppe der Psychotherapeuten/-innen der Zusatz ,(nicht-arztlich)”
aufgenommen, um die Abgrenzung in der bestehenden Systematik der PPP-RL zu
berilicksichtigen. Psychologen/-innen werden weiterhin der Berufsgruppe c zugeordnet. Es
handelt sich hierbei zum einen um diejenigen, die mit mehrjahriger Berufserfahrung in der
klinischen Versorgung in Psychiatrie und Psychosomatik zum Einsatz kommen, elementare
Bestandteile von Behandlungsteams sind und aufgrund ihrer Erfahrungen ebenfalls
qualifiziert zur Ubernahme bestimmter Regelaufgaben sind. Zum anderen handelt es sich auch
um klinische Psychologen/-innen die insbesondere Aufgaben im Bereich der Diagnostik
Ubernehmen.

BPtK zu Absédtzen 1c) und 2c¢):

GemaR dem gesetzlichen Auftrag in § 136 a Absatz 2 Satz 9 ist die PPP-Richtlinie um
Mindestvorgaben fiir die Zahl vorzuhaltender Psychotherapeut*innen zu erganzen. Als neue
Berufsgruppenbezeichnung wird deshalb ,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten”
verwendet.

1) Der Zusatz ,nicht-arztlich” zur ndheren Bezeichnung der Berufsgruppe ist dabei redundant
und weder notwendig noch sachgerecht.

Aus der Berufsgruppenbezeichnung ,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten" wird
bereits deutlich, dass keine Arztinnen und Arzte bezeichnet werden. Sowohl nach dem
allgemeinen Sprachverstandnis als auch nach den Vorschriften des Berufs- und
Vertragsarztrechts wird mit den Begriffen ,Psychotherapeutin” und ,Psychotherapeut"
jemand bezeichnet, der nicht Arzt ist (1). Ausdricklich werden entsprechend die Begriffe
,Psychotherapeutin" und , Psychotherapeut" im PsychThG (2), im SGB V und in § 132a Abs. 1
Nr. 2 StGB verwendet.

1 Graulich, § 1 PsychThG, Rn. 7.
2 Jerouscheck, PsychThG, 2004, Einleitung; Graulich, PsychThG, 2021, Einleitung Rn. 7, § 1 Rn.
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Gegen die Verwendung des Zusatzes ,,nicht-arztlich" spricht auch, dass ein solcher Zusatz vor
dem Hintergrund der Aufzdhlung der Berufsgruppen in § 5 PPP-RL nicht notwendig ist. Aus der
Aufzdhlung der Berufsgruppen in § 5 PPP-RL wird erkennbar, dass mit der
Berufsgruppenbezelchnung ,,Psychotherapeutmnen und Psychotherapeuten keine Arztinnen
und Arzte gemeint sind. Die Berufsgruppe der , Arztinnen und Arzte" steht an erster Stelle der
in § 5 PPP-RL aufgezahlten Berufsgruppen. Damit wird bereits eingangs erkennbar, dass alle
nachfolgenden Berufsgruppen keine Arztinnen und Arzte sind, folglich auch nicht die
Berufsgruppe der ,,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten".

Auch ein systematischer Vergleich mit Normen des SGB V, des § 132a Abs. 1 Nr. 2 StGB und
des § 1 Abs. 1S. 4,5 PsychThG lasst erkennen, dass der Zusatz ,,nicht-arztlich" nicht verwendet
wird und dies auch nicht notwendig ist. In Normen des SGB V (vgl. §§ 28 Abs. 3; 87 b Abs. 2 S.
4;95 Abs. 13 S. 1 SGB V), dem § 132a Abs. 1 Nr. 2StGBund in § 1 Abs. 1S. 4, 5 PsychThG wird
durch die Nennung von Arzten und Psychotherapeuten stets erkennbar, dass
Psychotherapeuten keine Arzte sind. Deshalb ist ein Zusatz ,nicht-drztlich" nicht notwendig.
Umso weniger kann dieser Zusatz deshalb in einer Richtlinie notwendig sein. Er stliinde zudem
sogar im Widerspruch zu den genannten Normen des SGB V und des § 132a Abs. 1 Nr. 2 StGB
und ist deshalb nicht zu verwenden.

Und zuletzt widerspricht der Zusatz ,nicht-arztlich" dem Begriffsverstandnis des
parlamentarischen Gesetzgebers und der von ihm vorgegebenen Begriffssystematik: Sofern
eine Abgrenzung der beiden Berufe flir notwendig erachtet wird, sind es danach die Begriffe
JArztinnen" und ,Arzte", die ggf. eines Zusatzes bediirfen, aus dem erkennbar wird, dass keine
approbierten Psychotherapeuten gemeint sind, und nicht umgekehrt. In §§ 87b Abs. 2 S. 4; 95
Abs. 13 S. 1 SGB V werden in Abgrenzung zu Psychotherapeuten ,,psychotherapeutlsch tatige
Arzte" genannt. § 1 Abs. 1 S. 5 PsychThG eréffnet Arztinnen und Arzten die Méglichkeit, den
Zusatz ,arztliche" oder ,arztlicher" zur Berufsbezeichnung ,Psychotherapeutin" oder
»Psychotherapeut" zu verwenden.

2) Zur Berufsgruppe ,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten” zdhlen die folgenden
Berufsgruppen:

- Der Verweis auf § 28 Absatz 3 Satz 1 SGB V in der gesetzlichen Begriindung zu § 136a
Absatz 2 Satz 9 bezieht sich ausdricklich auf Psychotherapeut*innen mit einer im
Psychotherapeutengesetz  geregelten  Approbation, d. h. Psychologische
Psychotherapeut*innen (PP) (in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen (KJP) sowie die kiinftigen
Psychotherapeut*innen mit einer Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der seit
dem 1. September 2020 geltenden Fassung des Psychotherapeutengesetzes.

- Zudem werden Diplom-/Master Psycholog*innen, in Ausbildung zur Psychologischen
Psychotherapeut*in (in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch Diplom-/Master
(Sozial-)Padagog*innen in Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*in) sowie Fachpsychotherapeut*innen, d.h.
Psychotherapeut*innen mit einer abgeschlossenen Weiterbildung zu der Gruppe der
»,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten” gezahlt.

Diplom- / und Master-Psycholog*innen, die weder Uiber eine Approbation verfligen noch eine
Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeut*in (in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
auch zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in) absolvieren, fallen nicht unter die
Berufsgruppe , Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen®. Sie sind in den Einrichtungen
der Psychiatrie und Psychosomatik nur noch eine kleine Gruppe. Seit Inkrafttreten des
Psychotherapeutengesetztes zum 01.01.1999 hat der Anteil der Diplom-/Master-
Psycholog*innen, die sich in Ausbildung zur PP oder KJP befinden stetig zugenommen. Ab
2022 werden zudem die ersten Absolvent*innen nach der Reform des
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Psychotherapeutengesetzes ihr Studium der Psychotherapie mit der Approbation als
Psychotherapeut*in abschliefRen und ihre Weiterbildung zur Fachpsychotherapeut*in den
Kliniken beginnen. Der Anteil der Diplom- oder Master-Psycholog*innen ohne Ausbildung zur
Psychotherapeut*in wird damit noch weiter abnehmen. Fiir eine Ubergangszeit bis 2035
sollen jedoch auch klinische Psycholog*innen ohne Approbation auf die Berufsgruppe der
Psychotherapeut*innen angerechnet werden kénnen, Zu den Ubergangsregelungen und
Anrechenmoglichkeiten fir ,Psychologinnen und Psychologen” auf die Berufsgruppe
»Psychotherapeut*innen” siehe auch § 8 der PPP-Richtlinie.

Mit der Reform des Psychotherapeutengesetzes ist zugleich eine Umstellung der Psychologie-
Studiengdnge an den Universitdten verbunden. Psycholog*innen mit einem klinischen
Schwerpunkt werden kiinftig einen Master in ,,Psychotherapie” machen und damit zeitgleich
die Approbation als Psychotherapeut*in erwerben. Zwar sind in den Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik auch Tatigkeitsfelder fir Psycholog*innen mit einem Abschluss
in ,Allgemeiner Psychologie” oder , Arbeits- und Organisationspsychologie” bspw. in der
Qualitatssicherung oder im Forschungsbereich denkbar, die Mindestanforderungen beziehen
sich jedoch gemaR dem gesetzlichen Auftrag ausdriicklich auf die Ausstattung der
Einrichtungen mit dem fuir Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal, weshalb eine
Anrechnung von Psycholog*innen, deren Kompetenzprofil nicht auf die Diagnostik und
Behandlung psychischer Erkrankungen ausgerichtet ist, nicht sachgerecht ware.

Zur Sicherstellung einer qualitatsorientierten psychotherapeutischen Versorgung in den
Einrichtungen ist anzustreben, dass diese von hierflir entsprechend qualifizierten
Berufsgruppen erbracht wird. Diplom-/und Masterpsychologinnen, die keine Ausbildung zum
PP (in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch zum KJP) machen, werden deshalb nicht zu der
Berufsgruppe ,,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten” gezahlt.

Zu Absatz 2 zu Buchstabe dund g
GKV-SV:

Laut Stellungnahme der DGKIP vom 7. September 2020 zum Beschlussentwurf des G-BA (iber
eine Anderung der PPP-RL sind im stationdren Alltag ,logopadische Leistungen nur noch sehr
selten erforderlich”. Diese Leistungen seien in aller Regel in ergotherapeutischer oder
heilpddagogischer Forderung aufgegangen. Wiirden die Besetzung der Logopéadiestellen aber
auf ,Null“ gesetzt werden, ergdbe sich automatisch im Nachweis eine nicht besetzte
Berufsgruppe, die dann eine Sanktionsspirale nach sich ziehen kénne.

Aus den o.g. Griinden wurde in der Kinder- und Jugendpsychiatrie die Berufsgruppe der
Sprachheiltherapeutinnen und Sprachheiltherapeuten, Logopddinnen und Logopaden
gestrichen; die Sprachheiltherapeutinnen und Sprachheiltherapeuten, Logopdadinnen und
Logopdden wurden der Berufsgruppe der Spezialtherapeuten zugeordnet; die Minutenwerte
dieser Berufsgruppe nach Anlage 1 wurden zu den Minutenwerten der Berufsgruppe der
Spezialtherapeuten addiert.

DKG:

Dariber hinaus werden die Berufsgruppe d und g in der Berufsgruppe d zusammengefasst.
Nicht bei jeder Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist ein Bedarf an Sprachheiltherapie
vorhanden und somit der Einsatz dieser Berufsgruppe in den Einrichtungen sehr
unterschiedlich. Insbesondere in kleinen Einrichtungen, wie bspw. Tageskliniken stellt die
Einhaltung der separaten Mindestvorgabe flr Sprachheiltherapeuten/-innen und
Logopaden/-innen eine groRe Herausforderung dar. Durch die Anderung ist es nun moglich,
die urspringlich fir Sprachheiltherapie vorgesehenen Minutenwerte auch durch andere
Spezialtherapien zu erbringen.
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Zu § 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung
Zu Absatz 1
DKG:

Die Streichung dient der Korrektur eines Fehlers, da nicht in allen Zwischenschritten auf zwei
Nachkommastellen gerundet werden soll. An welcher Stelle, welche Rundung zu erfolgen hat,
ist im Servicedokument festgelegt.

GKV-SV: [keine Ubernahme des DKG-Vorschlages:

Die TG der DKG zeigen, dass das zugrunde liegende Problem mit dem Anderungsvorschlag der
DKG nicht adressiert werden kann. Eine Streichung dient nicht der Klarstellung, dass nicht in
allen Zwischenschritten auf zwei Nachkommastellen gerundet werden soll, sondern impliziert,
dass nie gerundet werden soll. Das ist aber falsch.]

Zu § 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad
Zu Absatz 2

Die Erganzung dient der Klarstellung beziiglich der Definition des Begriffs Einrichtung in dieser
Richtlinie.

Zu Absatz 6
DKG:

Die Streichung dient der Klarstellung, da in Teil B Anlage 3 Vollkraftstunden — nicht Vollkrafte
angeben missen und die hier beschriebene Formel nicht zum in Anlage 3 geforderten Wert
flhrt.

GKV-SV:

Die Anderung dient der Harmonisierung der Richtlinie. Die Regelung in § 7 Abs. 8 soll der
Berechnung der durchschnittlichen Personalausstattung mit Pflegefachpersonen in VKS je
Nacht dienen, wie sie in Tabelle B5, Spalte 2 der Anlage 3 im Nachweis auszufiillen ist. Dazu
muss es in § 7 Abs. 8 aber korrekt heilen, dass sich die durchschnittliche Personalausstattung
je Nacht aus der Summe der geleisteten Arbeitsstunden eines Kalendermonats geteilt durch
die Anzahl der Nachte des jeweiligen Kalendermonats ermittelt.

Zu § 8 Anrechnung von Berufsgruppen
Zu Absatz 3
DKG:

Zahlreiche Rickmeldungen aus den Einrichtungen zu ersten Auswirkungen der PPP-RL auf die
Versorgung an den G-BA im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zur Anderung der
Richtlinie mit Beschluss vom 15. Oktober 2020 und die DKG verdeutlichen, dass die
Behandlungskonzepte zwischen den Einrichtungen je nach therapeutischem Schwerpunkt
stark variieren. So kommen in Einrichtungen mit Fokus auf stérungsspezifischen
Behandlungen von z. Bsp. Depressionen und Angststorungen mehr spezial- und
psychotherapeutisches Personal und weniger Pflegekrafte zum Einsatz. In Krankenhdusern
mit starkeren somatischen Komponenten, wie bei stoffgebundenen Suchterkrankungen, aber
auch in der Akut- und geriatrischen Versorgung kommt wiederum verstarkt auch
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Pflegepersonal zum Einsatz. Die bisherigen Anrechnungsmoglichkeiten gemaR Absatz 3 sehen
ausschlieBlich eine Anrechnung zwischen Arzten/-innen und Psychologen/-innen und
wiederum zwischen den anderen Berufsgruppen vor. Die Griinde warum eine Anrechnung von
Psychologen/-innen auf andere Berufsgruppen ausgeschlossen sein soll, sind fachlich nicht
nachvollziehbar, insbesondere da in diesem Fall keinerlei Anreize zu Kosteneinsparungen,
sondern ausschlielRlich zur Aufrechterhaltung des therapeutischen Konzeptes geschaffen
werden. Hierfir ist eine Erhéhung der Flexibilitdt des Personaleinsatzes entsprechend des
jeweiligen therapeutischen Konzeptes erforderlich. Auf Basis der mit den Nachweisen
Ubermittelten Daten bezliglich der Anrechnung soll die Notwendigkeit einer Anpassung der
Mindestvorgaben gepriift werden. Eine Anrechnung ist ausschlieflich in dem Umfang zulassig
ist, in dem Regelaufgaben der Anlage 4 ibernommen werden. Da die Regelaufgaben jedoch
nicht mehr der aktuellen Versorgungssituation entsprechen, sollen diese im Jahr 2022 geprift
und angepasst werden. Nur in diesem Jahr ist gemall § 16 Absatz 8 eine Anrechnung
unabhangig von den Regelaufgaben der Anlage 4 moglich.

GKV-SV: [keine Ubernahme des DKG-Vorschlages:

Mit dem Vorschlag der DKG soll Riickmeldungen psychosomatischer Einrichtungen Rechnung
getragen werden, dass die Mindestvorgaben, die von der Psychosomatik selbst vorgeschlagen
worden sind, in den bisherigen Behandlungsbereichen nun doch hdufig in der Pflege nicht
erreicht werden, dafiir jedoch héiufig in der Berufsgruppe der Psychologlnnen tiberfiillt werden.

Die DKG schlégt nun vor, dass die Berufsgruppe der Psychologinnen und Psychologen auf die
Berufsgruppe der Pflegefachpersonen, der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten der
Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten und der Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter, Sozialpéddagoginnen und Sozialpddagogen, Heilpddagoginnen und
Heilpddagogen angerechnet werden kann.

Der GKV-SV verweist darauf, dass das Plenum bereits mit der RL-Anderung in S 16 Abs. 4 im
Mai 2021 das Problem in Der Psychosomatik adressiert hat (Verldngerung der Aussetzung der
Ermittlung der Mindestvorgaben, des Umsetzungsgrades und der Sanktionen bei
Nichteinhaltung in der Psychosomatik um ein Jahr bis zum 31.12.2022).

Eine weitere Anderung in diesem Jahr ist nicht notwendig und sollte erst auf der Basis der
empirischen Nachweisdaten erfolgen. Ggf. sind dann die Minutenwerte fiir die einzelnen
Berufsgruppen anzupassen.

Dariiber hinaus verwdssert die vorgeschlagene Anderung die Qualitétsvorgabe. Sie sichert den
Einrichtungen maximale Flexibilitdt bei der Anrechnung von Berufsgruppen. Die
Mindestvorgaben fiir die Berufsgruppen werden aufler Kraft gesetzt; Hochstgrenzen fiir die
Anrechnungen werden nicht vorgesehen. Im Nachweis sind die Anrechnungen nicht in Gdnze
nachvollziehbar und damit fehlt kiinftig die empirische Grundlage fiir erforderlichen
Anderungen der Minutenwerte.]

BPtK:

Die Ermoglichung der Anrechnung der Berufsgruppe ,Psychotherapeut*innen” auf die
Berufsgruppen der Pflege und der Spezialtherapeut*innen soll der Moglichkeit zur
Aufrechterhaltung eines therapeutischen Konzeptes dienen, indem die Ubernahme von co-
therapeutischen Aufgaben, wie z.B. Soziales Kompetenz- oder Expositionstraining durch
,Psychotherapeut*innen” ermoglicht wird, sofern hierfiir nicht ausreichend Personal aus den
anderen Berufsgruppen zur Verfligung steht. Diese co-therapeutischen Aufgaben gehoéren
auch zum Kompetenzprofil psychotherapeutisch tatiger Arzt*innen, weshalb aus
systematischen Griinden auch eine Anrechenbarkeit der Arzt*innen auf die genannten
Berufsgruppen moglich sein sollte. Auch hiermit ware kein Anreiz zu Kosteneinsparungen
verbunden.
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Zu Absatz 6 (BPtK-Vorschlag)
BPtK:

Als ,Bestandsschutz” fiir die in den Kliniken bereits tatigen Psycholog*innen, die weder (iber
eine Approbation verfliigen noch sich in Ausbildung zur PP/KJP befinden, sollen die
Einrichtungen diese bis zum 1. September 2035 auf die Berufsgruppe ,,Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten” anrechnen kénnen. In begriindeten Ausnahmenfallen auch dartber
hinaus. An diesem Datum endet die letzte Frist, bis zu den Ausbildungen zur Psychologischen
Psychotherapeut*in oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in absolviert werden
kénnen.

Sollte sich Uber die Nachweise der PPP-RL herausstellen, dass die Gruppe der
»Psycholog*innen“ ohne Ausbildung zum PP/KJP entgegen der getroffenen Annahme eine
substanzielle GroRe darstellt, kann die Regelung ggfls. auch verlangert werden. Unabhangig
davon besteht jedoch auch tber den 1.9.2035 hinaus gemaR § 8 Absatz 5 die Moglichkeit
Fachkrafte aus anderen Berufsgruppen, in diesem Fall ,,Psycholog*innen” in einem Umfang
von bis zu 10% auf die Berufsgruppe der Psychotherapeut®*innen anzurechnen.

GKV-SV/DKG: [keine Ubernahme:

Psychologen/-innen werden weiterhin der Berufsgruppe c zugeordnet. Es handelt sich hierbei
zum einen um diejenigen, die mit mehrjéhriger Berufserfahrung in Psychiatrie und
Psychosomatik zum Einsatz kommen und aufgrund ihrer Erfahrungen ebenfalls qualifiziert zur
Ubernahme bestimmter Regelaufgaben sind. Zum anderen handelt es sich auch um klinische
Psychologen/-innen die insbesondere Aufgaben im Bereich der klinisch-psychologischen
Diagnostik iibernehmen. Aus diesem Grund ist eine Anrechnung auf die Berufsgruppe c nicht
erforderlich.]

Zu § 10 Ausnahmetatbestiande
Zu Absatz 1

Die Erganzung dient der Klarstellung beziiglich der Definition des Begriffs Einrichtung in dieser
Richtlinie.

Zu § 11 Nachweisverfahren
Zu Absatz 3
GKV-SV:

Die Anderung dient der Klarstellung. Bei der Anzeige der Nichterfiillung der Mindestvorgaben
nach § 11 Abs. 3 an die Landesverbande der Krankenkassen, den Ersatzkassen und der
zustandigen Landesbehdrde ist Teil A des quartalsbezogenen Nachweises nach Anlage 3 zu
Ubermitteln und damit in Tabelle A 5.2 die Anzeige, ob die Mindestanforderung erfllt oder
nicht erfillt ist unterzeichnet von Arztlicher Leitung, Pflegedirektion und Geschaftsfiihrung
/Verwaltungsdirektion.

DKG:

Die Anderung dient der Klarstellung, wie die Anzeige einer Nichterfiillung zu erfolgen hat. Die
bisherige Formulierung lieR offen, ob bei der Anzeige zusatzlich zu Teil A etwas anderes zu
Ubermitteln ist. Nun wird klargestellt, dass ausschlieBlich Teil A zu Gbermitteln ist.

Zu Absatz 8

12



Anlage Il der Tragenden Griinde

GKV-SV:

Die Anderung dient der Harmonisierung der Richtlinie. Nach § 11 Abs. 2 ist der Nachweis nach
Anlage 3 von den Einrichtungen erstens an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen (Teil A) zu senden und zweitens an das IQTIG (Teil A und B). Dies muss
selbstverstandlich auch fiir die von den Einrichtungen korrigierten Nachweise gelten.

Zu Absatz 13 und Absatz 13 Ziffer 2:

Aufgrund der Verlangerung der Ubergangszeiten nach § 16 in folgenden Absitzen um jeweils
ein Jahr

- Abs. 4 (Verlangerung der Aussetzung der Ermittlung der Mindestvorgaben, des
Umsetzungsgrades und der Sanktionen bei Nichteinhaltung in der Psychosomatik um
ein Jahr bis zum 31.12.2022)

- Abs. 5 (Verlingerung der Geltung des Servicedokumentes als Ubergangsdokument
aufgrund von Verzogerungen bei der Erstellung der Spezifikation bis zum 1.1.2023)

- Abs. 6 (Verlangerung der Aussetzung der Abfrage der Regelaufgaben nach Anlage 3 Teil
B3 bis zum 1.1.2023)

und aufgrund der Verzogerungen bei der Auswertung des Servicedokumentes ist die
Ubergangszeit fiir das quartalsweise Monitoring der PPP-RL (§ 13 Abs. 1-5) um ein Jahr bis
zum 1.1.2024 zu verlangern.

DKG zur Datumsénderung des GKV-SV in Absatz 13 Satz 1 und Nr. 2: [keine Ubernahme,

da bereits eine vier jihrige Ubergangsfrist fiir das Nachweisverfahren vorgesehen ist innerhalb
derer in drei Jahren die Nachweise quartalsbezogen geliefert werden miissen. Die
quartalsweise Lieferung stellt eine grofse Herausforderung fiir die Kliniken da. Trotz dem
zeitlichen Aufwand der damit zusammenhéngt, wurde eine Ubergangsfrist vorgesehen, um
mdglichst zeitnah die Ergebnisse und Auswirkungen priifen und ggf. Anpassungen vornehmen
zu kénnen. Fiir dieses Ziel sind jedoch die vorgesehenen drei Jahre bereits ausreichend. Es ist
nicht ersichtlich, warum ohne vorliegende Daten der Zeitraum zum jetzigen Zeitpunkt auf vier
Jahre bis zum 1. Januar 2025 ausgeweitet werden soll.]

DKG zu Absatz 13, Satz 1 und Nr. 1:

§ 11 Absatz 3 regelt, dass eine Nichterfiillung der Mindestvorgaben bis 14 Tage nach Ende des
betreffenden Quartals den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie
den Landesaufsichtbehorden anzuzeigen ist. Die Regelung sollte dazu dienen, dass bei einer
ab 2024 vorgesehenen jahrlichen Datenibermittlung die Meldung einer quartalsweisen
Nichterflllung nicht erst nach Ablauf des gesamten Jahres erfolgt. Bis 2024 findet unabhangig
von der Einhaltung oder Nicht-Einhaltung der Mindestvorgaben eine quartalsweise Lieferung
der Daten an die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen bis sechs Wochen nach
Quartalsende statt, so dass die zusatzliche Lieferung vier Wochen friiher keinen Mehrwert
liefert, sondern ausschliefllich zu Mehraufwdanden auf allen Seiten fiihrt. Zudem ist die
Meldung bereits 14 Tage nach Quartalsende aufgrund der Komplexitdt und enormer
technischer Herausforderungen des Servicedokumentes fiir die Krankenhduser kaum
realisierbar. Weiterhin miussen die Krankenhduser eine Nichterfullung zusatzlich den
Landesaufsichtsbehdrden anzeigen. Mit der Anpassung der Regelung erfolgt eine
Harmonisierung und somit Klarstellung bei den Datenlibermittlungsfristen und hat demnach
einheitlich an die verschiedenen Adressaten sechs Wochen nach Quartalsende zu erfolgen.
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Zu § 12 Veroffentlichungspflichten fiir Krankenhauser
GKV-SV:
Die Anderung dient der Klarstellung.

Die Transparenz Uber Qualitdtsergebnisse und Strukturdaten im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser soll die Patientlnnen und Patienten bei der Wahl eines
Krankenhauses unterstiitzen. Dabei sieht das Gesetz zur Reform der Strukturen der
Krankenhausversorgung (KHSG) vor, dass besonders patientenrelevante Informationen zur
Qualitat der Versorgung im Krankenhaus in tbersichtlicher Form veroffentlicht werden sollen.
Fir die Patientinnen und Patienten sind dabei alle Informationen relevant, die zum
Verstandnis beitragen, indem sie den erforderlichen Kontext zum jeweiligen Erfiillungsgrad
liefern.

Den genauen Inhalt, den Umfang und die Darstellung der Qualitatsberichte regelt der G-BA
auf der Grundlage des § 136b Abs. 1 Satz 1 Nummer 3 SGBV. Sie obliegen den Beratungen im
Kontext der Regelungen zum Qualitatsbericht des G-BA und miissen an dieser Stelle nicht
weiter ausgefiihrt oder gar abschlielend behandelt werden.

DKG:

Der bisherige Text entspricht dem gesetzlichen Auftrag. Die Darstellung im Qualitatsbericht
obliegt den Beratungen im Kontext der Regelungen zum Qualitatsbericht des G-BA, so dass in
der PPP-RL keine Erganzung vorzunehmen ist. Wenn nichtsdestotrotz eine Erganzung
vorgenommen wird, muss diese abschlieBend sein. Neben den Angaben zur Erfillung der
Mindestvorgaben ist ausschlieBlich relevant, ob Grinde fir eine ggf. vorliegende
Nichterflllung vorliegen. Ein zusatzlicher Verweis auf § 11 Absatz 11 ist an dieser Stelle nicht
erforderlich.

Zu § 14 Absatz 2

Zu § 16 Ubergangsregelungen
Zu Absatz 1, Ziffer 3
GKV-SV:

Die Ubergangsregelung in § 16 Absatz 1 hat das Ziel denjenigen Einrichtungen, deren
tatsachliche Personalausstattung weit unterhalb der Mindestvorgabe liegt, eine angemessene
Zeit bis zum 1. Januar 24 zuzugestehen, um ihr Personal so aufzustocken, dass sie die
Mindestanforderung erfillen kénnen.

Da der Personalaufbau in den Einrichtungen nicht so voranschreitet wie er fir die
100prozentige Erflllung der Mindestanforderung in 2024 notwendig ware, wird hier eine
neue Stufe eingezogen: die Einrichtungen mussen zum 1. Januar 2023 die Vorgaben zu 95 %
erfillen.

Far viele Einrichtungen ist die Erfiillung der Mindestvorgabe eine Herausforderung dar: noch
2018 erfiillten 42,4 Prozent der Einrichtungen die Psychiatrie-Personalverordnung nicht; 16,6
Prozent der Hauser lagen unter 95 %, 6,9 Prozent der Hauser unter 90 % und 2,5 Prozent der
Hauser unter 85% der Psych-PV. Dies sind keine guten Zahlen, wenn man bedenkt, dass die
Mindestvorgabe der PPP-RL noch 5 Prozent (iber den Anhaltszahlen der Psych-PV liegen.
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Trotz dieser bekannten Herausforderung hat sich die Personalausstattung von 2018 auf 2019
nicht gebessert. Die Erflillungszahlen unterscheiden sich kaum von 2018. Aus den
Kassenverbanden wird gleichzeitig berichtet, dass nur wenige Krankenhauser beginnen, ihr
Personal aufzustocken. Die o.g. Anderung soll hier mehr Anregung bieten, zeitnah den
Personalbestand aufzubauen.

DKG: [keine Ubernahme,

da bisher keine Daten beziiglich der Umsetzung der Mindestvorgaben vorliegen, so dass eine
Erhéhung der Mindestvorgaben in der Ubergangszeit bis 2024 eine unangemessene
Verschdrfung ohne jegliche Bewertungsgrundlage darstellt. Die Ubergangszeit wurde
beschlossen, damit die Krankenhduser Zeit haben, bis 2024 eine Einhaltung der
Mindestvorgaben vorzubereiten. Es ist davon auszugehen, dass sich die Situation zwischen den
Krankenhdusern unterschiedlich gestaltet und eine zusdétzliche Zwischenstufe mit einem
héheren verlangten Umsetzungsgrad manche Kliniken umsetzen kénnen, andere hingegen vor
grofse Herausforderungen stellen wird. Die Krankenhduser bendtigen eine Verldsslichkeit
beziiglich der ldngerfristigen Umsetzung. Eine Bewertung ist ohne Vorlage von Nachweisen
nicht méglich und kann somit nicht in eine Anpassung der Richtlinie miinden.]

Zu Absatz 5

Zu Absatz 6

Zu Absatz 7
DKG:

Aus den in den Tragenden Griinden zu § 8 Absatz 3 genannten Griinden wird die Moéglichkeit
der Anrechnung von Psychologen/-innen auf die anderen Berufsgruppen erganzt. Eine
Anrechnung gemaR § 8 Absatz 3 ist jedoch nur in dem Umfang mdglich, in dem Regelaufgaben
der Berufsgruppe ibernommen werden, bei der die Anrechnung erfolgt. Dadurch wird die
Moglichkeit der Anrechnung wiederrum stark eingeschrankt. Vor dem Hintergrund, dass
vorgesehen ist, die Regelaufgaben in den anderen Berufsgruppen bis zum 30. September 2022
zu prifen und mit Wirkung zum 1. Januar 2023 ggf. anzupassen, wird diese Einschrankung bis
zum 31. Dezember 2022 aufgehoben.

GKV-SV: Siehe dazu die TG zu § 8 Abs. 3

Zur Anlage 1 Minutenwertetabellen
GKV-SV:

Der zur Starkung der Psychotherapie neu eingeflihrte Behandlungsbereich A8
»Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung,
teilstationar” bekommt die identischen Minutenwerte pro Berufsgruppe zugewiesen wie die
A7 ,,Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung”
stationar. Allein der Minutenwert in der Berufsgruppe der Pflegefachpersonen wird verandert
und auf die teilstationdre Behandlung angepasst (Erlduterung zur Berechnung siehe dritter
Absatz).

Die zur Starkung der Psychotherapie neu eingefiihrte Behandlungsbereich P5 und P6
yIntensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung” stationar und
teilstationdr, bekommen die gleichen Gesamtminutenwerte wie P2 und P4 zugewiesen.
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Aufgrund der erhohten Psychotherapiedosis werden in der Berufsgruppe c allerdings die
Minutenwerte erhoht, wahrend sie in der Berufsgruppe b entsprechend erniedrigt werden,
Dies entspricht den Riickmeldungen aus den psychosomatischen Einrichtungen, die berichten,
dass sie flr eine bestimmte Gruppe psychosomatischer Patienten mehr Psychotherapeuten
und weniger Pflegefachpersonen benétigen. Die neuen Minutenwerte sind an eine hohere
Leistung in der Psychotherapie geknipft.

Darliber hinaus missen die Minutenwerte in den Bereichen A8, P4 und P6 in der Berufsgruppe
der Pflegefachpersonen auf die teilstationdre Behandlung angepasst werden. Die
wochentlichen Zeitraume des Tagdienstes umfassen nach § 4 Abs. 3 und 4 PPP-RL bei der
vollstationdren Versorgung 101,5 Stunden (7 Tage a 14,5 h) und bei der teilstationdren
Versorgung 40 Stunden (5 Tage a 8 h).

Die fur die stationdre Pflege in A7 und P3 vorgesehenen Minutenwerte der
Pflegefachpersonen in Hohe von 509 Minuten sind daher bei teilstationarer Versorgung in den
Behandlungsbereichen P4 und A8 (neu) entsprechend des Anteils der wochentlichen
Bezugszeitraume (40 / 101,5 = 0,3941) anzupassen. Daraus resultieren Zeitwerte in Hohe von
201 Minuten pro Patientin und Patienten je Woche.

Dies gilt ebenso fir die fir die stationdre Pflege in P5, die auf die teilsstationdre Behandlung
in P6 angepasst werden muss. Die in P5 vorgesehenen 312 Minuten sind bei teilstationarer
Versorgung im Behandlungsbereich P6 entsprechend des Anteils der wochentlichen
Bezugszeitraume (40 / 101,5 = 0,3941) anzupassen. Daraus resultiert ein Zeitwert in Hohe von
123 Minuten pro Patientin und Patienten.

Eine Starkung der Psychotherapie mit Erhéhung der Minutenwerte fir die Berufsgruppe c in
den jeweiligen Behandlungsbereiche ist darliber hinaus bereits bei der Erstfassung der
Richtlinie geregelt worden (siehe Erlduterungen zu den Minutenwerten in den Tragenden
Griinden zum Beschluss des G-BA tiber eine PPP-RL: Erstfassung vom 19.9.2021). Eine weitere
Erhéhung ist auf der Basis der empirischen Daten der Nachweise nach § 14 Abs. 2 mit
Beschluss zum 30. September 2022 vorzunehmen.

BPtK:

Nach § 136a Absatz 2 SGB V soll die Psychotherapie gemaR ihrer Bedeutung fiir die
Behandlung psychisch und psychosomatisch Erkrankter durch die Mindestvorgaben fiir
Psychotherapeut*innen abgebildet werden. Zur Starkung der Psychotherapie werden deshalb
die Minutenwerte entsprechend angepasst.

Die Anpassung der Minutenwerte erfolgt fiir die Behandlungsbereiche der
Erwachsenenpsychiatrie — mit  Ausnahme A7  (Psychiatrisch-psychosomatische
Komplexbehandlung) — sowie der Kinder- und Jugendpsychiatrie, da hier die grofSten
Versorgungsdefizite bestehen.

Die Behandlungsbereiche der Psychosomatik unterliegen einer grundsatzlichen Prifung und
ggfls. Uberarbeitung hinsichtlich weiterer Differenzierungen und Anpassungen, um den
besonderen Behandlungsangeboten und -erfordernissen der Psychosomatik gerecht zu
werden. Den Beratungen hierzu soll nicht vorweggegriffen werden.

Der Vorschlag der BPtK ergibt sich aus einer rechnerischen Anpassung der Minutenwerte fiir
die (Medizinisch-psychiatrische) Grundversorgung und der Minuten fir Psychotherapie.
1. Anpassungen Minuten fir die ,,(Medizinisch-psychiatrische) Grundversorgung”:

Ein Ergebnis der im G-BA durchgefiihrten Fachgesprache war, dass die Verkirzung der
Verweildauer eine Erhohung der Minutenwerte im Vergleich zu den nach Psych-PV
veranschlagten Minuten erforderlich machen.
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Die Verkiirzung der Verweildauer und die damit erhéhten Fallzahlen erfordern insbesondere
eine Erhohung der Minutenwerte fiir die im Rahmen der Aufnahme und Entlassung der
Patienten anfallenden Tatigkeiten. Diese werden in der Psych-PV in den Regelaufgaben der
»(Medizinisch-psychiatrischen) Grundversorgung” der ,arztlichen” und ,psychologischen”
Berufsgruppe verortet. Auch die Behandlungsdokumentation sowie das Erstellen von
Berichten sind nach der Psych-PV in den Regelaufgaben der ,,(Medizinisch-psychiatrischen)
Grundversorgung” enthalten.

In den Vorgaben der Psych-PV wird in der Regelbehandlung Al von einer durchschnittlichen
Behandlungsdauer von 35 Tagen und in der S1 von 21 Tagen ausgegangen. Die
durchschnittliche Verweildauer in der Allgemeinpsychiatrie lag 2017 bei 24 Tagen und in den
Fachabteilungen fiir Sucht bei 14 Tagen (Statistisches Bundesamt, Grunddaten der
Krankenhd&user, Fachserie 12 Reihe 6.1.1). Dies entspricht einer Reduzierung der Verweildauer
um rund 31 % oder einer Erhéhung des Patientendurchlaufs um rund 31 % in der
Allgemeinpsychiatrie sowie einer Reduzierung der Verweildauer bzw. Erhdohung des
Patientendurchlaufs von rund 33 % in der Suchtpsychiatrie.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie lag die durchschnittliche Verweildauer 2017 bei 34 Tagen
(Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1), die
Psych-PV geht fur die Regelbehandlung bei Kindern von 90 (KJ1) bzw. bei Jugendlichen (KJ2)
von 120 Behandlungstagen aus. Dies entspricht einer Reduzierung der Verweildauer um rund
62 % im Vergleich zu der nach Psych-PV angenommenen Behandlungsdauer in der KJ1 bzw.
um rund 72 % im Vergleich zur KJ2. Fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie wird deshalb von
einer mittleren Reduzierung der Verweildauer von 67% ausgegangen.

- Erwachsenenpsychiatrie: Die Minutenwerte fiir die Grundversorgung gemaR Psych-PV
werden deshalb in den Behandlungsbereichen der Allgemeinpsychiatrie (einschlieBlich
Gerontopsychiatrie) um 31 % und in den Behandlungsbereichen der Suchtpsychiatrie
um 35 % fiir die Berufsgruppen ,Arzt*innen” und ,,Psychotherapeut*innen “ erhéht.

- Kinder- und Jugendpsychiatrie: Da in der Kinder- und Jugendpsychiatrie keine
Differenzierung zwischen den durchschnittlichen Verweildauern von Kindern und
Jugendlichen in den Daten des Statistischen Bundesamts vorgenommen wird, werden
die Minutenwerte flir die Grundversorgung gemall Psych-PV in den
Behandlungsbereichen der KIJP fiir die Berufsgruppen ,Arzt*innen“ und
,Psychotherapeut*innen” um den Mittelwert von 67 % erhoht.

Entsprechend ihres Kompetenzprofils und der in den Kliniken bereits umgesetzten
kooperativen Zusammenarbeit zwischen Arzt*innen und Psychotherapeut*innen sowie den
Uberarbeiteten Regelaufgaben fiur die ,Psychotherapeut*innen“ wurden die angepassten
Minutenwerte der ,Arzt*innen” und ,Psychotherapeut*innen” fiir die Grundversorgung
summiert und gleichmadBig zwischen den beiden Berufsgruppen aufgeteilt. Die
Austauschbarkeit der beiden Berufsgruppen bleibt hiervon unberihrt. Es liegt zudem in der
Verantwortung der Krankenhausorganisation dafiir Sorge zu tragen, dass ausreichend
Arzt*innen in den Einrichtungen beschéftigt sind, um die Erfillung der Regelaufgaben, die
ausschlieRlich von Arzten erbracht werden kénnen, sicherzustellen.

2. Anpassung der Minutenwerte fir die Psychotherapie

Die Festlegung der flir eine leitliniengerechte Behandlung erforderlichen
»Psychotherapiedosis” kann — nach den Ergebnissen der durch die Fachberatung Medizin des
G-BA durchgefiihrten systematischen Evidenzrecherche — nicht auf der Basis von Studien
sondern nur normativ unter Hinzuziehung der am besten verfiligbaren Evidenz, also auf der
Grundlage von Expertenmeinungen, erfolgen. Im Ergebnis der vom G-BA durchgefiihrten
Fachgesprache waren sich alle Fachexpert*innen einig, dass im Vergleich zu den Vorgaben der
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Psych-PV eine substanzielle Erhdhung der Minuten fiir Psychotherapie erfolgen muss, um den
heutigen fachlichen Standards zu entsprechen. In der Erstfassung der Richtlinie hat der G-BA
deshalb eine Erhhung der Einzelpsychotherapie auf 50 Minuten pro Patient*in und Woche
fur alle Behandlungsbereiche beschlossen. Er ist damit hinter den Empfehlungen der
Fachexpert*innen zuriickgeblieben.

Die Mindestvorgaben fiir Psychotherapeut*innen sollen nach dem gesetzlichen Auftrag die
Psychotherapie gemaR ihrer Bedeutung fiir die Versorgung psychisch Erkrankter starken. Um
dieses Ziel zu erreichen, ist eine weitere Erhéhung der Psychotherapieminuten erforderlich.
Dabei kommt der Einzelpsychotherapie vor dem Hintergrund der Schwere der Erkrankungen,
die stationar behandelt werden eine besondere Bedeutung zu. Vor dem Hintergrund der
Ergebnisse der vom G-BA durchgefiihrten Fachgesprache, weiterer Expertenmeinungen, wie
sie in einer Reihe von Artikeln im Nervenarzt veroffentlicht wurden (siehe Der Nervenarzt
3/2016, Der Nervenarzt 7/2016 sowie Der Nervenarzt 9/2017 zur Frage des Personalbedarfs
fir eine leitliniengerechte stationdre Versorgung) sowie dem in § 39 SGB V
,Krankenhausbehandlung” begriindeten Anspruch, dass die stationdre Behandlung intensiver
sein sollte als eine ambulante Behandlung, wird die Einzelpsychotherapiedosis auf 100
Minuten pro Woche und Patient*in Uber alle Behandlungsbereiche sowohl in der
Erwachsenenpsychiatrie als auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie erhoht.

Die Minutenwerte fiir die Gruppenpsychotherapie werden nicht verandert, da die Vorgaben
der Psych-PV hier fachlich angemessen erscheinen und mit den Ergebnissen der
Fachgesprache sowie Expertenmeinungen weitgehend lGbereinstimmen.

Far alle Minutenwerte gilt, dass diese als rein rechnerische GroRRe zu verstehen sind. Umfang
und Frequenz der einzelnen psychotherapeutischen Interventionen sind jeweils an den
individuellen Bedarf der Patient*innen anzupassen und koénnen z. B. auch in mehreren
kiirzeren Einzelgesprachen oder als psychotherapeutische Kriseninterventionen erbracht
werden. Zudem erfordert eine Behandlung, die auf die Pravention und Vermeidung von
Zwangsmafinahmen ausgerichtet ist, ausreichende psychotherapeutische Ressourcen, die im
Rahmen des Beziehungsaufbaus und von Deeskalationsstrategien eingesetzt werden kdnnen.

Die zusatzlichen Minuten fiir Psychotherapie werden gemaR dem gesetzlichen Auftrag der
Berufsgruppe der ,Psychotherapeut*innen” zugeordnet. Die Regel der Austauschbarkeit
zwischen ,Arzt*innen“ und ,Psychotherapeut*innen” bleibt hiervon unberiihrt.
Psychotherapeutische Leistungen kdnnen grundsatzlich von beiden Berufsgruppen erbracht
werden. Eine Einrichtung, die mehr ,Arzt*innen“ als ,Psychotherapeut*innen” beschiftigt
kann diese entsprechend anrechnen.

DKG/GKV-SV zum Vorschlag der Minutenwerte der BPtK:

[Eine Erhéhung der Mindestvorgaben um teilweise liber das dreifache wird vor dem Vorliegen
jeglicher Informationen liber die Einhaltung der Mindestvorgaben und den tatsdchlichen
Personaleinsatz sowohl in der Berufsgruppe der Arzte/-innen auch als der Psychotherapeuten/-
innen bzw. Psychologen/-innen abgelehnt, da eine Einschdtzung lber die Auswirkungen in der
Praxis kaum méglich ist. Zudem ist fraglich, ob es sich bei der Erh6hung der Minutenwerte um
iiber das Dreifache noch um Mindestvorgaben oder eher um Anhaltszahlen zur
Personalbemessung handelt. Gemdf3 § 1 Absatz 1 werden mit dieser Richtlinie verbindliche
Mindestvorgaben und keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung festgelegt. Zudem liegt
keine Evidenz fiir die vorgelegte Héhe der Minutenwerte vor.]

DKG zum Vorschlag des GKV-SV zu P5 und P6: [keine Ubernahme,

da eine Aufnahme dieser neuen Behandlungskategorien ohne jegliche Evidenz beziiglich ihrer
Ausgestaltung aus den unter § 3 genannten Griinden abgelehnt wird.]
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DKG zum Vorschlag des GKV-SV und der PatV zur Anpassung der Minutenwerte in P4 —
Berufsgruppe Pflege, sowie A8 — Berufsgruppe Pflege: [keine Ubernahme,

da es einer grundsdtzlichen Uberpriifung der Mindestvorgaben in der Psychosomatik bedarf.
Anpassungen kénnen erst auf Basis der Nachweisdaten vorgenommen werden. In diesem Zuge
ist dann die Kategorie A8, welche der Kategorie P4 entspricht, ebenfalls anzupassen.]

BAK:

Die Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in psychiatrischen Kranken-
hdusern umfasst in der Regel die kombinierte Anwendung von Psychotherapie,
Psychopharmakotherapie und psychosozialen Therapien. Im Vergleich zur ambulanten
Versorgung im Rahmen der Psychotherapie-Richtlinie mit regelmaRigen Therapieeinheiten
von meist 50 Minuten pro Woche werden psychotherapeutische Interventionen im
Krankenhaus jedoch hinsichtlich Inhalt, Dauer und Haufigkeit weitaus differenzierter
eingesetzt. Psychotherapie im psychiatrischen Krankenhaus findet unter besonderen
Bedingungen statt. Die Patienten befinden sich typischerweise in akuten Krankheitsphasen,
einschlieRlich Notfallsituationen mit Suizidalitdt und seltener auch Fremdgefdahrdung. Die
Patienten sind hinsichtlich ihrer Krankheitssymptomatik, somatischer Komorbiditat,
Funktionsfahigkeit und Chronifizierung Uberwiegend schwer beeintrachtigt und leiden
vorwiegend unter depressiven Erkrankungen, Alkohol- und Drogenabhédngigkeit,
Personlichkeitsstérungen, Angst- und Zwangsstérungen und Psychosen. AulRerdem ist oftmals
zundachst keine stabile Behandlungsmotivation gegeben und die Fahigkeit, an
psychotherapeutischen Interventionen aktiv teilzunehmen und davon zu profitieren,
reduziert. Das Behandlungsangebot muss daher hinsichtlich der Art der Intervention, der
Dosis sowie des Settings flexibel auf die aktuelle Aus-pragung der genannten Merkmale
zugeschnitten werden. Das klassisch-ambulante Setting mit regelmafligen Therapieeinheiten
von 50 Minuten pro Woche ist flir Patienten in psychiatrischen Akutkrankenhausern haufig
nicht geeignet. An der psychotherapeutischen Behandlung sind im Krankenhaus immer
mehrere Personen beteiligt (siehe oben). Die Letztverantwortung und folglich auch die
Haftung fur die Behand-lung liegen im Krankenhaus, anders als im ambulanten Bereich, nicht
beim einzelnen Behandler, sondern beim leitenden Arzt bzw. Chefarzt.

Die Bestimmung des Personalbedarfs fiir die Erbringung von Psychotherapie im
psychiatrischen Krankenhaus in der Logik der PPP-RL wird durch den Umstand erschwert, dass
die Richtlinie auf der veralteten Systematik der PsychPV aufbaut und weder den Bedarf an
Psychotherapie noch das dafiir erforderliche Personal addquat abzubilden vermag.

Zum einen wurden PsychPV-Kategorien Gbernommen, die nicht diagnosebezogen sind und
sich fur die Bestimmung des Psychotherapiebedarfs nur begrenzt eignen: Patienten, die in
derselben Kategorie geflihrt werden, konnen einen hochst unterschiedlichen Psychothera-
piebedarf haben.

Zum anderen erfordert die Richtlinie anstatt der Definition des Personalbedarfs fir die Er-
bringung von Psychotherapie eine Festlegung konkreter Werte fiir die verschiedenen Berufs-
gruppen. Dies ist problematisch, weil sich die Aufgaben und Kompetenzen der beteiligten
Berufsgruppen zwar in vielerlei Hinsicht unterscheiden, hinsichtlich der Erbringung von
Psychotherapie jedoch {iberlappen und teilweise austauschbar sind, z. B. bei Arzten und nicht-
arztlichen Psychotherapeuten. Es macht nur begrenzt Sinn, den Personalmehrbedarf von
vornherein fest auf die beiden Berufsgruppen zu verteilen, da die anteilige Besetzung von
Arzten und Psychologen und damit zusammenhingend auch die Aufgabenverteilung zwischen
den Berufsgruppen in den Kliniken von vielen Faktoren abhéangig ist. Entsprechend sind
Angehorige der beiden Berufsgruppen in PsychPV und PPP-RL austauschbar.
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Fiir die Ermittlung des Personalbedarfs fiir Psychotherapie missen neben dem reinen
patientenbezogenen Psychotherapiebedarf auch Zeiten fiir die Vor- und Nachbereitung der
Therapiesitzungen bericksichtigt werden. Zudem hangt der Personalbedarf bei
Gruppentherapien mit der Gruppengrolle zusammen.

Fir eine modellhafte Berechnung des Personalbedarfs fiir die Erbringung von Psychotherapie
durch die Berufsgruppen a.) und b.) kann eine Berechnung mit den folgenden Variablen
angestellt werden:

Me = Summe Minuten Einzelgesprach pro Patient und Woche

Mg = Summe Minuten Gruppentherapie pro Patient und Woche

Ne = Anzahl Sitzungen Einzelgesprach pro Patient und Woche

Ng = Anzahl Sitzungen Gruppentherapie pro Patient und Woche

Ve = Minuten Vor- und Nachbereitung Einzel pro Patient und Woche

Vg = Minuten Vor- und Nachbereitung Gruppe pro Woche

Pg = GruppengroRe (Anzahl Patienten pro Gruppe)

Sn = StationsgroRe (Anzahl Patienten pro Station)

A = Durchschnittliche Arbeitszeit pro Woche in Minuten (nach Abzug von Fehlzeiten)

Der Zeitaufwand fir Psychotherapeutische Behandlung pro Patient und Woche (Mp) ergibt
sich aus der Summe der Minuten fir Einzeltherapie, den Vor- und Nachbereitungszeiten pro
Einzelsitzung, der Summe der Minuten fiir Gruppentherapie (dividiert durch die Gruppen-
groRe) sowie der Vor- und Nachbereitungszeit pro Gruppensitzung (dividiert durch die Grup-
pengroRe):

Mp = Me + (Ne * Ve) + (Mg / Pg) + ((Vg * Ng) / Pg)
Die Personalzeit fir die Erbringung von Psychotherapie (T) pro Station ergibt sich sodann aus

dem Zeitaufwand fir Psychotherapeutische Behandlung pro Patient und Woche multipliziert
mit der Anzahl der Patienten pro Station.

T=Mp *Sn

Fiir die Ermittlung des Personalmehrbedarfs in Stellenanteilen muss die Personalzeit fiir die
Erbringung von Psychotherapie durch die durchschnittliche Arbeitszeit pro Woche (nach Ab-
zug von Fehlzeiten) A geteilt werden:

Personalmehrbedarf in Stellenanteilen=T/ A

Zu 2. Psychiatrische Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche
GKV-SV:

Eine Starkung der Psychotherapie mit Erhéhung der Minutenwerte flr die Berufsgruppe c in
den jeweiligen Behandlungsbereiche hinweg ist bereits bei der Erstfassung der Richtlinie
geregelt worden (siehe Erlduterungen zu den Minutenwerten in den Tragenden Griinden zum
Beschluss des G-BA Uber eine PPP-RL: Erstfassung vom 19.9.2021). Eine weitere Erhdhung ist
auf der Basis der empirischen Daten der Nachweise nach § 14 Abs. 2 mit Beschluss zum 30.
September 2022 vorzunehmen.

DKG/GKV-SV zum Vorschlag der Minutenwerte der BPtK:

[Eine Erhéhung der Mindestvorgaben um teilweise (iber das Dreifache wird vor dem Vorliegen
jeglicher Informationen (liber die Einhaltung der Mindestvorgaben und den tatsdchlichen

20




Anlage Il der Tragenden Griinde

Personaleinsatz sowohl in der Berufsgruppe der Arzte/-innen auch als der Psychotherapeuten/-
innen bzw. Psychologen/-innen abgelehnt, da eine Einschdtzung liber die Auswirkungen in der
Praxis kaum mdglich ist. Zudem ist fraglich, ob es sich bei der Erhéhung der Minutenwerte um
iiber das Dreifache noch um Mindestvorgaben oder eher um Anhaltszahlen zur
Personalbemessung handelt. Gemdfs § 1 Absatz 1 werden mit dieser Richtlinie verbindliche
Mindestvorgaben und keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung festgelegt. Zudem liegt
keine Evidenz fiir die vorgelegte Héhe der Minutenwerte vor.]

Zur Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

GKV-SV:

Aus den in den Tragenden Griinden zu § 3 und zur Anlage 1 der Richtlinie aufgefiihrten
Grinden werden die Behandlungsbereiche A7 fiir die teilstationdare Komplexbehandlung in
der allgemeinen Psychiatrie als auch P5 und P6 fiir die intensivierte Komplexbehandlung,
stationdr und teilstationdr, in der Psychosomatik ergdnzt. Mit den in Anlage 2
vorgenommenen Ergdnzungen werden die Eingruppierungsempfehlungen fiir diese neuen
Behandlungskategorien festgelegt.

Die weiteren Anderungen betreffen

- In A7, A8, P2 und P4 die Aufnahme der Worter ,Struktur- und” vor das Wort
Mindestmerkmal in Spalte 4. Diese Anderung wurde notwendig, da mit Anderung der
OPS-Code 9-62 und 9-63 in 2021 ein Teil der ehemaligen Mindestanforderungen nun
Strukturanforderungen geworden sind, u.a. die Leitung der Behandlung. Insofern ist es
folgerichtig, dass nun die Struktur- und Mindestanforderungen nach den OPS-Code zu
erfillen sind.

- In KJ1 und KJ5 und KJ7 die Ersetzung der Worter ,funktionelle Therapie” durch
»Physiotherapie, Logopddie, Ergotherapie, kiinstlerische Therapie” aufgrund des
Vorschlages der WFKT im Stellungnahmeverfahren zur Erstfassung der PPP-RL.

- In KJ2 die Ersetzung des Wortes Arbeitstherapie durch ,kiinstlerische Therapien”
aufgrund des Vorschlages der WFKT im Stellungnahmeverfahren zur Erstfassung der
PPP-RL.

- In KJ3 die Einfligung der Worter ,oder psychotherapeutischer” aufgrund des
Vorschlages der DGKJP im Stellungnahmeverfahren zur Erstfassung der PPP-RL..

- In KJ5 die Ersetzung der Worter ,physiotherapeutische Behandlungen” durch ,,im
Rahmen von Ergotherapien, kinstlerischen Therapien und Bewegungstherapien”
aufgrund des Vorschlages der WFKT im Stellungnahmeverfahren zur Erstfassung der
PPP-RL.

DKG zum Vorschlag des GKV-SV zu P5 und P6: [keine Ubernahme,

da eine Aufnahme dieser neuen Behandlungskategorien ohne jegliche Evidenz beziiglich ihrer
Ausgestaltung aus den unter § 3 genannten Griinden abgelehnt wird.]

In KJ1 und KI7 werden die Worter Physiotherapie, Logopéadie, Ergotherapie, kiinstlerische
Therapie aufgrund des Vorschlages der WFKT im Stellungnahmeverfahren zur Erstfassung der
PPP-RL erganzt. Da eine abschlieBende Aufzahlung der Versorgungsrealitat nicht gerecht wird,
werden zudem die Spezialtherapien erganzt.
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In KJ2 werden ,kiinstlerische Therapien” aufgrund des Vorschlages der WFKT im
Stellungnahmeverfahren zur Erstfassung der PPP-RL ergdnzt. Die Arbeitstherapie wird in
Anbetracht dessen, dass auch Jugendliche in der KJP behandelt werden, die dabei sind eine
Ausbildung zu beginnen, nicht gestrichen. Bei diesen Patienten_innen wird mit der
Arbeitstherapie u.a. versucht ein Angebot fiir einen Ubergang in das Berufsleben zu schaffen.

In KI5 werden die Worter ,physiotherapeutische Behandlungen” durch ,im Rahmen von
Ergotherapien, kiinstlerischen Therapien, Spezialtherapien und Bewegungstherapien”
aufgrund des Vorschlages der WFKT im Stellungnahmeverfahren zur Erstfassung der PPP-RL
ersetzt. Da eine abschlieende Aufzahlung der Versorgungsrealitat nicht gerecht wird, werden
zusatzlich zu dem Vorschlag der WFKT die Spezialtherapien erganzt.

Zur Anlage 3 Nachweis
Zu ,Administrative Daten”
GKV-SV:

Art der Tragerschaft: Die Art der Tragerschaft wird immer wieder als Ursache fiir
unterschiedliche QS-Ergebnisse angefiihrt. Die Angabe hier dient der Uberpriifung.

Bundesland: Die Angabe des Bundeslandes ist wesentlich fir eine regional differenzierte
Auswertung

Modellvorhaben nach § 64b SGB V: Der Status ,,Modellvorhaben nach § 64b SGB V* wird hier
gesondert erhoben, um ggf. eine getrennte Auswertung zur erméglichen. Zwar gilt die PPP-RL
gemdl § 1 Absatz 2 grundsatzlich fir Krankenhduser im Sinne von § 108 SGB V mit
psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen fiir Erwachsene sowie fiir Kinder und
Jugendliche, soweit darin Patientinnen oder Patienten behandelt werden, die einer
vollstationdren, teilstationdren oder stationsaquivalenten Krankenhausbehandlung im Sinne
von § 39 Absatz 1 SGB V bediirfen. Bei der Vereinbarung von Modellvorhaben nach § 64b SGB
V kann aufgrund der gesetzlichen Vorgaben in § 63 Abs. 3 SGB V von den Vorschriften des
Vierten und des Zehnten Kapitels SGB V abgewichen werden, soweit es fur die
Modellvorhaben erforderlich ist. Eine allgemeine Ausnahme von Modellvorhaben ist damit
nicht vorgesehen. Modellvorhaben missen sich daher registrieren — ein Sonderstatus ist aber
fir die Auswertung sinnvoll.

DKG zu Ergidnzungen des GKV-SV (Bundesland und Tragerschaft): [keine Ubernahme,

da durch diese Information keine zusdtzlichen Erkenntnisse beziiglich der Einhaltung der
Mindestvorgaben oder der Weiterentwicklung der PPP-RL gewonnen werden]

Zu Tabelle A3.2, A3.3
GKV-SV:

Die Aufnahme der Behandlungsbereiche P5 und P6 in die zuldssigen Werte ist eine
Folgednderung aufgrund der Einfihrung zweier neuer Behandlungsbereiche P5 und P6 in § 3
PPP-RL.

Zu Tabelle A3.3
DKG zum Vorschlag des GKV-SV zu P5 und P6: [keine Ubernahme,

da eine Aufnahme dieser neuen Behandlungskategorien ohne jegliche Evidenz beziiglich ihrer
Ausgestaltung aus den unter § 3 genannten Griinden abgelehnt wird.]

Zur Anderung des Hinweises:
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Die bisherige Formulierung ist missverstindlich. Die Anderung dient der Klarstellung, dass bei
einer Abweichung um mehr als 5 Prozent die Ermittlung der Mindestvorgabe auf Basis der
Behandlungstage je Behandlungsbereich des laufenden Quartals zu ermitteln ist.

Zu Tabelle A4, A5.1, B2.1, B2.2

Die Anderung der zuldssigen Werte fiir Spalte 4 in Tab. A4, Spalte 2 in Tab. A 5.1, Spalte 2 in
Tabelle B2.1 und Spalte 3 in Tab. B2.2 sind Folgedanderung der Streichung der Berufsgruppe g
in § 5 Abs. 2 Satz 1.

Zu Tabelle A5.2
GKV-SV:

Die Einflihrung der neuen Spalte 2 in die Tabelle A 5.2. dient der expliziten Dokumentation
des jeweiligen Bezugszeitraumes der Mindestpersonalvorgabe.

Zu Tabelle A5.3
GKV-SV:

Die Anderung bei den zulidssigen Werten in der Spalte 1 dient der Klarstellung zur
Ubermittlung bei der stationsidquivalenten Behandlung.

DKG zu Spalte 1: [keine Ubernahme,

da keine Mindestvorgaben fiir die stationsdquivalente Behandlung festgelegt wurden und
somit auch keine Anrechnung zwischen den Berufsgruppen erfolgen muss.]

Zu Tabelle A 5.3 und B2.2

Die Anderung der zuldssigen Werte in der Spalte 3 in Tab. A5.3 und Tab. B2.2 dient der
einfacheren Auswertung von Anrechnungen bzw. der Zuordnung von Anrechnungen zwischen
den PPP-RL Berufsgruppen.

DKG zu Tabelle A7:

Die beim G-BA eingegangenen Anfragen bezlglich der Nachweise haben gezeigt, dass es
diverse Sachverhalte gibt, die zur Bewertung der tGbermittelten Daten von grof3er Relevanz
sind, sich aber nicht im Nachweis abbilden lassen. Auch Probleme und Herausforderungen
beim Ausfiillen der Nachweise lassen sich bisher nicht dokumentieren und darstellen. Aus
diesen Griinden ist ein Freitextfeld sowohl im Teil A als auch im Teil B erforderlich, welches
derartige Angaben ermoglicht und somit auch der Weiterentwicklung der PPP-RL dient.

Zu Tabelle B1.3
GKV-SV:

Die Aufnahme der Behandlungsbereiche P5 und P6 in die zuldssigen Werte ist eine
Folgeanderung aufgrund der Einfihrung zweier neuer Behandlungsbereiche P5 und P6 in § 3
PPP-RL.

Zur Anderung des Hinweises:

Die bisherige Formulierung ist missverstindlich. Die Anderung dient der Klarstellung, dass bei
einer Abweichung um mehr als 5 Prozent die Ermittlung der Mindestvorgabe auf Basis der
Behandlungstage je Behandlungsbereich des laufenden Quartals zu ermitteln ist.

Zu Tabelle B4.2 und B4.3
GKV-SV:

Folgednderungen der Anderungen der Berufsgruppen in § 5
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Zu Tabelle B4.2 und B4.2 Buchstabe b1)

DKG:

Die Erganzung dient der Klarstellung zur Abgrenzung der ,,Davon“-Gruppen.
BPtK:

Folgednderungen der Anderungen zu den Berufsgruppen in § 5 (siehe TG zu § 5)
DKG zu Tabelle B6:

Die beim G-BA eingegangenen Anfragen bezlglich der Nachweise haben gezeigt, dass es
diverse Sachverhalte gibt, die zur Bewertung der Gbermittelten Daten von grof3er Relevanz
sind, sich aber nicht im Nachweis abbilden lassen. Auch Probleme und Herausforderung beim
Ausflllen der Nachweise lassen sich bisher nicht dokumentieren und darstellen. Aus diesen
Grinden ist ein Freitextfeld sowohl im Teil A als auch im Teil B erforderlich, welches derartige
Angaben ermoglicht und somit auch der Weiterentwicklung der PPP-RL dient.

Zur Anlage 4 Regelaufgaben

GKV-SV/DKG:

Die Regelaufgaben der Berufsgruppe a und ¢ wurde an die heutigen Tatigkeitsfelder in der
stationdren Versorgung der Allgemeinen Psychiatrie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
der Psychosomatik angepasst. Dabei wurden insbesondere die gewachsene Bedeutung der
Psychotherapie, die Moglichkeiten der Austauschbarkeit der beiden Berufsgruppen
untereinander und die innere Kohdrenz der Richtlinie beachtet. Die Erfordernisse der
arztlichen Leitung gemafs § 107 SGB V werden davon nicht berihrt.

BPtK:

Zu c) Regelaufgaben der Psychotherapeut*innen in der Erwachsenenpsychiatrie, der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und der Psychosomatik

Grundlage fiir die Festlegung der Regelaufgaben der ,Psychotherapeut*innen” bildet die
Aufgabenwahrnehmung der ambulant (in der vertragsarztlichen Versorgung) tatigen
Psychotherapeut*innen, wie sie im SGB V und in den Richtlinien des G-BA (Psychotherapie-
Richtlinie, Krankenhauseinweisungs-Richtlinie, psychiatrische hausliche Krankenpflege
Richtlinie, Heilmittel-Richtlinie Ergotherapie und Soziotherapie-Richtlinie) festgelegt ist.
Psychotherapeut*innen haben in der ambulanten Versorgung Facharztstatus und
Uibernehmen die Behandlungsverantwortung. Zu ihren Aufgaben gehoren u.a. Anamnese und
Diagnostik, Indikationsstellung fiir weitere Therapien (z.B. psychiatrische hausliche
Krankenpflege, Ergotherapie), Veranlassung von Konsilen zur Abkldrung somato-
medizinischer Fragestellungen, die in Zusammenhang mit der psychischen Symptomatik
stehen kdnnten, Therapieplanung und -durchfiihrung sowie die Anpassung der Behandlung
im Verlauf.

Diplom-Psycholog*innen in Ausbildung zur PP/KIP und Psychotherapeut*innen in
Weiterbildung zur Fachpsychotherapeut*in kénnen die Regelaufgaben unter Anleitung und
einer Psychologischen Psychotherapeut*in (in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch unter
Anleitung einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in) bzw. kiinftigen
Fachpsychotherapeut*in oder einer Facharzt*in (ibernehmen.
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e Bereits aus dem gesetzlichen Auftrag gemald § 136a Absatz 2 Satz 9 ergibt sich, dass die
vom G-BA zu definierenden Regelaufgaben fiir Psychotherapeut*innen der
Aufgabenwahrnehmung von ambulant tatigen Psychotherapeut*innen zu entsprechen
haben. Nach dem gesetzlichen Auftrag soll die Psychotherapie gemal} ihrer Bedeutung in
der Versorgung psychisch und psychosomatisch Erkrankter durch Mindestvorgaben fir
Psychotherapeuten gestarkt werden.

Der Begriff ,,Psychotherapeut” unterscheidet — genauso wie der Begriff ,Psychotherapie” —
nicht zwischen ambulanter und stationdrer Aufgabenwahrnehmung und Versorgung. Er
wird im SGB V, im Psychotherapeutengesetz (PsychThG) und in der Approbationsordnung
fir Psychotherapeut*innen (PsychThApprO) einheitlich verwendet. Hinsichtlich der
JArztlichen Leistungen" zeigt der ausdriickliche Verweis in § 39 Abs.1 S.3 SGB V auf § 28
Abs. 1 SGB V, dass der Bezug auf die Leistungserbringer nicht zwischen ambulant und
stationar differenziert. Auch bezogen auf die Psychotherapeut*innen folgt aus § 39 Abs. 1
S. 3 SGB V in seiner nicht abschlieRenden Aufzdhlung (,insbesondere"), dass im Rahmen
der Krankenhausbehandlung eine Behandlung durch die in § 28 Abs. 3S. 1 SGB V genannten
Psychotherapeut*innen erfolgen kann. § 28 Abs. 3 S. 1 SGB V bezieht sich auf die
psychotherapeutische Behandlung allgemein, unabhangig davon, ob sie stationdr oder
ambulant erbracht wird. § 28 Abs. 3S. 1 SGB V verweist zudem auf § 1 Abs. 1 S. 1 PsychThG,
der die Berufsbezeichnung ,Psychotherapeut*in" definiert. Aus § 1 Abs. 1 S. 1 PsychThG
wird bereits deutlich, dass das PsychThG aufgrund der einheitlichen Berufsbezeichnung
nicht zwischen stationdrer und ambulanter Aufgabenwahrnehmung unterscheidet. Zum
Flihren dieser Berufsbezeichnung bedarf es der Approbation als ,,Psychotherapeut*in", § 1
Abs. 1 S. 1 PsychThG, § 73 Abs. 1 S. 1 PsychThApprO. Auch hierbei wird nicht zwischen
stationdrer und ambulanter Aufgabenwahrnehmung unterschieden. In der
Gesetzesbegriindung zu § 136a Abs. 2 S. 9 SGB V (BT-Drs. 19/13585, 89) heil’t es, der G-BA
habe

,die Berufsbilder des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten entsprechend der diesen Berufsgruppen zukommenden
Aufgabenwahrnehmung in den Mindestvorgaben zu beriicksichtigen. Diese Anderung wird
auch den Psychotherapeuten in Ausbildung und in Weiterbildung zu Gute kommen, da die
Beriicksichtigung der Psychotherapeuten in den Mindestvorgaben des G-BA die
Bereitstellung von entsprechenden Ausbildungsplétzen férdert. Die Bedeutung der
Psychotherapeuten wird damit insgesamt gestdrkt."

Mit dem Begriff des Berufsbildes wird aus der Gesetzesbegriindung deutlich, dass bei der
Beschreibung/Definition von Regelaufgaben diese der ambulanten Tatigkeit zu
entsprechen haben. Denn es existiert nur ein einheitliches Berufsbild der
Psychotherapeut*innen. Im Ergebnis folgt aus der Verwendung des Begriffes des
,Psychotherapeuten” in § 136a Abs. 2 S. 9 SGB V, dass die vom G-BA zu definierenden
Regelaufgaben der Aufgabenwahrnehmung von ambulant tatigen Psychotherapeut*innen
zu entsprechen haben.

e Eine Einschriankung der Regelaufgaben der Psychotherapeut*innen durch den Zusatz
»psychotherapeutische” wie ,,psychotherapeutische Anamnese und Befunderhebung” ist
nicht sachgerecht.

Anamnese bezeichnet die Befragung einer Patient*in mit dem Ziel, aus allgemeinen und
besonderen Lebensumstanden Hinweise auf Krankheiten und Krankheitsentwicklungen zu
gewinnen. Deshalb hat eine Befragung moglich umfassend zu erfolgen, um aus den
gesammelten Informationen Schliisse auf mogliche Krankheiten ziehen zu kdénnen. Die
Befragung dient zugleich dazu, Entstehung, Verlauf und allgemein den Kontext einer
Krankheit in Erfahrung zu bringen, um daraus eine geeignete Behandlungsmethode
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ableiten zu konnen. Die Anamnese ist somit ein weiter Begriff. Eine inhaltliche
Einschrankung des Begriffs ware sachwidrig, da dadurch der Kontext von Krankheiten nur
unzureichend bekannt oder gar Krankheiten eventuell nicht erkannt wiirden.

Vor dem Hintergrund dieses Anamnesebegriffs ist nur der Begriff der ,Anamnese"
sachgerecht. Eine Einschrankung der Anamnese auf ,,psychotherapeutische Inhalte" wiirde
dem Ziel der Anamnese nicht gerecht, durch umfassende Befragung Informationen vom
Patienten zu erhalten, aus denen auf Krankheiten geschlossen werden kann oder anhand
derer der Kontext von Krankheiten erhellt wird.

Die Ergdanzung von Regelaufgaben um den Zusatz ,psychotherapeutisch” wie auch bei
»psychotherapeutische Therapieplanung” ist noch aus einem weiteren Grund tberflissig,
soweit hierdurch zum Ausdruck gebracht werden soll, dass die Regelaufgabe durch eine
eine Psychotherapeut®*in durchgefiihrt wird. Aus der Berufsgruppenbezeichnung der
»,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten" wird bereits erkenntlich, dass nur
Psychotherapeut*innen die darunter angefiihrten Regelaufgaben ausfiihren. Deshalb wére
der Zusatz sogar verwirrend, da nicht klar wird, ob er diese offensichtliche Tatsache
bezeichnet und damit redundant ist oder sich auf etwas anderes bezieht.

Der Zusatz ,,psychotherapeutisch” sollte auch dann nicht zur Ergéanzung der Regelaufgaben
der Psychotherapeut*innen verwandt werden, wenn der Zusatz so verstanden werden soll,
dass die entsprechenden Regelaufgaben durch den Einsatz psychotherapeutischen
Methoden und Techniken durchgefiihrt werden. Dies trifft weder auf die ,,Anamnese” noch
auf die ,Therapieplanung” zu. Die Anamneseerhebung entspricht z.B. weder einer
therapeutischen Intervention mit dem Ziel eines unmittelbaren therapeutischen Erfolgs,
noch erfolgt sie mit spezifisch psychotherapeutischen Mitteln. Im Ergebnis gehdren zu den
Regelaufgaben von Psychotherapeut*innen die Anamnese und Therapieplanung, eine
Bezeichnung als ,psychotherapeutische Anamnese” oder ,psychotherapeutische
Therapieplanung” ist daher nicht sachgerecht.

Die in § 107 SGB V normierte Stellung der Arzt*innen in Krankenhiusern, d.h. dass
Krankenhduser fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen missen, wird
durch die Regelaufgaben der Psychotherapeut*innen nicht beriihrt, d.h. die Regelaufgaben
konnen unabhdngig von der Erfordernis der arztlichen Leitung gemdll § 107 SGB V
festgelegt werden. Regelaufgaben stehen normenhierarchisch unterhalb des SGB V, da die
PPP-RL normenhierarchisch unterhalb des SGB V stehen. Regelaufgaben fir
Psychotherapeut*innen haben somit keine (rechtliche) Auswirkung auf die in § 107 Abs. 1
Nr. 1 und 2 SGB V normierte Krankenhausorganisation.

Die Regelaufgaben haben zudem keine rechtlichen Auswirkungen auf das
Krankenhausorganisationsrecht, welches in  Landeskrankenhausgesetzen  fulit.
Bundesrecht kann sich nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG nur auf die wirtschaftliche Sicherung
der Krankenhduser und die Regelung der Krankenhauspflegesatze beziehen. Die
Bundeslander haben hinsichtlich der Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausern die
Gesetzgebungskompetenz, § 6 Krankenhausfinanzierungsgesetz. Da Regelaufgaben liber §
136a Abs. 2 S. 9 SGB V vermittelt zum Bundesrecht gehoren, sind sie in Bezug auf die durch
Landeskrankenhausgesetze geregelte Materien ohne Einfluss. Regelaufgaben fir
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten haben somit auch keine (rechtliche)
Auswirkung auf die in Landeskrankenhausgesetzen normierte Krankenhausorganisation.

In haftungsrechtlicher Sicht gilt, dass Krankenhaustrager die Krankenhausbehandlung so zu
organisieren haben, dass der Facharztstandard gewadhrleistet ist. Nach standiger
Rechtsprechung hat der Patient einen Anspruch auf arztliche Behandlung, die dem Stand
eines erfahrenen Facharztes entspricht. Der Facharztstandard setzt ,das in der arztlichen
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Praxis und Erfahrung Bewdahrte, nach naturwissenschaftlicher Erkenntnis gesicherte, von
einem durchschnittlich befdhigten Facharzt verlangte Mall an Kenntnis und Kénnen
voraus". Der Facharztstandard ist nicht von der formellen Ernennung zum Facharzt
abhangig. Entscheidend sind die tatsachlichen Fahigkeiten und Kenntnisse des Arztes oder
Psychotherapeuten (3). Die vom G-BA formulierten Regelaufgaben haben auf den

Facharzt/Fachpsychotherapeutenstandard keinerlei (rechtliche) Auswirkungen. Insoweit
gilt gleiches fir die diesbezliglichen Organisationsaufgaben eines Krankenhauses.

Zu cc) Regelaufgaben der Itd. Psychotherapeut*innen

In vielen psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen gibt es heute die Funktion der
leitenden Psychotherapeut*in, die entsprechende Leitungsaufgaben Gibernimmt. Analog zur
Beschreibung oberirztlicher Regelaufgaben innerhalb der Berufsgruppe ,Arzte” erfolgt
deshalb aus systematischen Griinden eine Beschreibung der Regelaufgaben der leitenden
Psychotherapeut*innen innerhalb der Berufsgruppe der Psychotherapeut*innen. Es handelt
sich dabei nicht um eigene Mindestvorgaben fiir ltd. Psychotherapeut*innen, da die
Regelaufgaben — analog zu den Oberédrzten — nicht mit eigenen Minutenwerten hinterlegt
werden.

3. Biirokratiekostenermittlung

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

[oder]

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. gednderte Informationspflichten fiir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO. [... weitere Ausfiihrungen...]

4, Verfahrensablauf

Am 17. Februar 2021 begann die Arbeitsgruppe (AG) PPP mit der Beratung zur Erstellung des
Beschlussentwurfes. In fiinf Sitzungen wurde eine Anderungsfassung zur PPP-RL erarbeitet
und im Unterausschuss Qualitdtssicherung beraten.

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

Stellungnahmeverfahren

GemaR § 91 Absatz 5a SGB V, 136a Absatz 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Absatz 2 VerfO
wurde den stellungnahmeberechtigten Organisationen (vgl. Anlage Il) Gelegenheit gegeben,
zur Anderungsfassung zur Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses berihrt
sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitatssicherung vom 2. Juni 2021 wurde das
Stellungnahmeverfahren mit den gesetzlich stellungnahmeberechtigten Organisationenam T.

3 Quaas in: Quaas/Zuck/Clemens, Medizinrecht, 4. Auflage 2018, Rn. 134.
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Juni 2021 eingeleitet. Die Frist fiir die Einreichung der Stellungnahme endete am T. Juli 2021.

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 16. September 2021 beschlossen,
die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie zu andern.

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

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

6. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage I [ggf.:] Blrokratiekostenermittlung
Anlage Il Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen
Anlage llI: An die stellungnahmeberechtigten Organisationen versandter Beschluss-

entwurf (iber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie sowie versandte Tragende Griinde

Anlage IV: Von X Organisationen eingereichte Stellungnahmen

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

Berlin, den 16. September 2021
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung e.V,

G-BA
Postfach 120606
10596 Berlin

Cc: Jurgen Dusel, Behindertenbeauftragter der Bundesregierung, Mauerstr. 53, 10117 Berlin

Berlin, 25.6.2021

Stellungnahme zum Beschlussentwurf (iber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Zusendung des Beschlussentwurfs iiber die Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen. In
der Stellungnahme der DGSGB vom 14.6.2019 und vom 12.8.2020 haben wir insbesondere die
Aufnahme von spezifischen Behandlungsbereichen (Behandlungsbereich ,,I*) und die
Anerkennung der Berufsgruppen der Heilpadagoglinnen und Heilerziehungspflegerinnen in 85
Absatz (1) in der stationdr psychiatrischen Behandlung von Erwachsenen mit Intelligenzminderung
vorgeschlagen. Leider ist keiner unserer Anderungsvorschlage tibernommen worden. Auch alternative
Losungsmdoglichkeiten wie z. B. die Eingruppierung von Erwachsenen mit Intelligenzminderung
entsprechend dem kognitiven Referenzalter in die KJ-Behandlungsbereiche sind nicht umgesetzt
worden, so dass die fir die Genesung von psychisch kranken Personen mit Intelligenzminderung
erforderlichen Rahmenbedingungen in der PPP-RL weiter unberticksichtigt bleiben. Dort taucht das
Wort ,,Behinderung* nur im Kontext der KJP auf und lasst vollkommen aufer acht, dass wir eine erste
Generation von alt werdenden Menschen mit Behinderungen in Deutschland haben, die hdufig
(Punktpréavalenz ca. 30%) an zusétzlichen psychischen Krankheiten leiden und deren Behandlung
deutlich aufwéndiger ist als in der sog. Allgemeinbevolkerung. Dies ist umso unverstandlicher, da
dieser besonders vulnerable Personenkreis mit ca. 1 Million Burgerinnen und Birger in Deutschland
einen relevanten Bevolkerungsanteil ausmacht. In diesem Zusammenhang weisen wir auf mogliche
Konflikte mit der UN-Behindertenrechtskonvention hin und erlauben uns, den
Behindertenbeauftragten der Bundesregierung tber die weiterhin fehlende Berlicksichtigung der
Belange von Menschen mit Behinderung in der stationar-psychiatrischen Behandlung in Kenntnis zu
setzen. An der miindlichen Anhérung mochten wir gerne teilnehmen.

Mit freundlichen Griif3en,
( N\ \— \\, 5
le ( ||(
N I

o

>
Ji v (ﬁiﬁf -

PD Dr. Tanja Sappok Dr. Brian Barrett
Stellvertretende Vorsitzende der DGSGB Vorsitzender der DGSGB
tanja.sappok@t-online.de geschaeftsstelle@dgsgb.de
Vorstand Geschaftsstelle

Dr. Brian Fergus Barrett, Meckenbeuren (Vorsitzender) C/0O Liebenau Kliniken
Priv.-Doz. Dr. Tanja Sappok, Berlin (Stellv. Vorsitzende) Siggenweilerstr. 11
Dr. Meike Wehmeyer, Dachau, (Stellv. Vorsitzende) 88074 Meckenbeuren
Dipl.-Psych. Dr. Anne Styp von Rekowski, Windisch CH (Schatzmeisterin)

Markus Bernard, Hochberg (Schriftfiihrer) Tel: 07542-105320
Dr. Wolfgang Kéller, Berlin Fax: 07542-10985320
Dipl.-Psych Annika Kleischmann, Dortmund E-Mail: .geschaeftsstelle@dgsgb.de

IBAN: DE77 476501300106110935 BIC: WELADE3LXXX StNr: 349/5996/7302 Reg: 95 VR 16573 AG Charlottenburg
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dokjp°

DGKJP - Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.
Geschéftsstelle « Reinhardtstrafse 27 B » 10117 Berlin

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gutenbergstr. 13
10587 Berlin

Per E-Mail: PPP-RL@g-ba.de

Berlin, 28.06.2021

Stellungnahme zu

Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Mindestvorgaben fiir

Psychotherapeut*innen und Prézisierung bzw. Uberarbeitung
weiterer Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Gesellschaft fliir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP) nimmt im Folgenden
Stellung zum Entwurf der G-BA UAG zur Weiterentwicklung der
Personalausstatttung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
(PPP-RL) vom 21.05.2021.

Wir betonen an dieser Stelle, dass die allgemeinen Kritikpunkte an
der PPP-RL, die wir kontinuierlich geauféert und im
Stellungnahmeverfahren eingebracht haben, fortbestehen. Dies
betrifft insbesondere den Dokumentationsaufwand. Des Weiteren
modchten wir vorab betonen, dass wir vornehmlich Stellung nehmen
zu Punkten, welche die (teil-)stationare Versorgung von Kindern und
Jugendlichen betreffen, also den Fachbereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie.

Einen sehr generellen Kritikpunkt unsererseits modchten wir
voranstellen, wir werden im Folgenden auch detailliert diesen mit
einem Anderungsvorschlag ausfiihren: Die Anlage zu den
Regelaufgaben, in der nun vorgelegten geanderten Fassung
verwundert uns sehr. Sie muss entschieden abgelehnt werden und
zeigt, dass bei der Weiterentwicklung einzig berufspolitische
Interessen der Leitfaden gewesen zu sein scheinen und die
Patient*innenbedlrfnisse oder gar Fachexpertise eine wohl
untergeordnete Rolle gespielt haben. Die scheinbar feingliedrige
Aufteilung arztlicher versus psychologischer Tatigkeiten zeigt eine
offenbare  Unkenntnis klinischer Ablaufe, suggeriert eine
vermeintliche Transparenz der Tatigkeiten — und ist in Wahrheit

Deutsche Gesellschaft
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.

Prdsident

Prof. Dr. med. Michael Kélch

Direktor der Klinik fir Psychiatrie, Neurologie,
Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes-
und Jugendalter

Universitatsmedizin Rostock

Stellvertretender Préisident und Schatzmeister
Prof. Dr. med. Marcel Romanos

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

Universitatsklinikum Wirzburg

Stellvertretender Prdsident und Kongressprdsident
Prof. Dr. med. Hans-Henning Flechtner

Direktor der Universitatsklinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatische Medizin
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Schriftfiihrerin
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Beisitzerin
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Regionaldirektorin
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Beisitzerin
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doch nur eine groteske Fraktionierung einer notwendigen
ganzheitlichen Behandlung im Krankenhaus von schwerst psychisch
erkrankten Minderjahrigen. Eine solche Aufteilung entspricht in
keinster Weise der Realitat, kommt dem Patient*innenbedtirfnis
nicht entgegen, sondern suggeriert einen Behandlungsprozess, der
vielleicht in der produzierenden Industrie so beschrieben werden
kann, aber nicht im beziehungsorientierten Umgang mit Kindern und
Jugendlichen. Das betrifft die Aufteilung in medizinische und
psychotherapeutische = Anamnese oder somatische und
Entwicklungsanamnese (bei den vielen Teilleistungsstérungen bei
KJPP-Patienten und der Notwendigkeit padiatrische
Kinder-Vorsorgeuntersuchungsergebnisse zu bewerten ist dies
seltsam), die Aufteilung des Familienbezuges etc.

Nachdem die gesamte PPP-RL immer wieder Bezug auf eine
leitliniengerechte  oder  evidenzbasierte  Behandlung von
Patient*innen nimmt, ist es umso mehr verwunderlich, dass hier
offenbar ohne entsprechende Expertise oder Wissenschaftlichkeit
Tatigkeitsbeschreibungen formuliert werden, deren Anwendbarkeit
bzw. ,, Trennscharfe“ (berhaupt nicht evaluiert oder untersucht
sind.

Insofern mussen wir Veranderungen der Regelaufgaben zunachst in
toto ablehnen fiir die Berufsgruppe der Arzt*innen,
Psycholog*innen/ Psychotherapeut*innen im Bereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie. Sie sind nicht tauglich, sie
entsprechen nicht den Bedlrfnissen von Patient*innen im Rahmen
einer ganzheitlichen und auf einer therapeutischen Beziehung
grindenden Behandlung und entsprechen auch nicht dem in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie seit langem
gepflegten Standard der interdisziplinaren und multiprofessionellen
Behandlung durch die zwei genannten Berufsgruppen. Es sei daran
erinnert, dass in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie seit den Zeiten der Psychiatrie-
Personalverordnung auf den  Stationen ebenso viele
Psycholog*innen/ Psychotherapeut*innen wie Arzt*innen tatig sind
(das Verhaltnis wurde allein im Rahmen der PPP-RL durch das
Hineinrechnen der oberéarztlichen Minuten verschoben) und
selbstverstandlich alle gleichermafsen die Fallfihrung fir
Patient*innen iibernehmen mit sehr breiten Uberschneidungen der
Tatigkeiten.

Warum bei der Tatigkeit z.B. der Arzt*innen nicht ein Verweis auf die
(Muster-)Weiterbildungsordnungen (MWBO) mit einem hohen
Anteil an  Psychotherapiestunden im  Sinne  unseres
Hauptbehandlungsverfahrens erfolgt, erscheint uns unverstandlich.
Insofern verwundert es uns, dass im Bereich der Berufsgruppe
c) seitens aller Banke Psychotherapeut*innnen in Ausbildung
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unabhangig vom Grundberuf aufgenommen werden,
Facharzt*innen aber mit Arzt*innen in Weiterbildung in einer Zeile
genannt werden. Letztere haben ebenso Weiterbildungs- und
Supervisionsbedarfe, wobei die Minutenwerte in der PPP-RL
verglichen mit der MWBO von 2018 nicht ausreichen. Auch darauf
haben wir schon mehrfach hingewiesen.

Zu den Punkten im Einzelnen:

§ 5 - Berufsgruppen

Die Problematik der expliziten Definition arztlicher Psychotherapie
als elementarem Bestandteil der Tatigkeit von Arzt*innen im
Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
ergibt sich erst durch die in der Anlage der Regelaufgaben
definierten, kleinteiligen und von uns stark kritisierten Tatigkeiten.
Generell ist aus unserer Sicht eine immanente Tatigkeit von
Arzt*innen (seien es Facharzt*innen fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder Assistent*innen in
Weiterbildung zum genannten Facharzt), dass sie
psychotherapeutisch tatig sind. Dies ergibt sich auch aus der
MWBO. Fir die DGKJP ist die Erganzung der Begrifflichkeiten
arztlicher Psychotherapeut*innen und nicht-arztlicher
Psychotherapeut*innen insofern akzeptabel. Wir begriifsen, dass die
Diplom-Psycholog*innen weiterhin genannt werden, da sie einen
festen Bestandteil in vielen Kliniken ausmachen. Trotz der Reform
der Psychotherapeutenausbildung halten wir es fiir notwendig, dass
diese auch weiterhin in Kliniken ein fester Bestandteil sein konnen,
zumal es Kolleg*innen gibt, die jahrelange Routine und dadurch
hohe Fachlichkeit in der Patientenversorgung haben, und de facto
auch noch langer als bis 2035 in den Kliniken tatig sein kdnnen. Es
erschliefst sich nicht, warum diese Abschlisse diskriminiert werden
sollten.

§ 8 Abs. 3 - Anrechnungen von Berufsgruppen

Die bisherige Austauschbarkeit bzw. Anrechenbarkeit gegenseitig
von arztlichem Personal und psychologisch/
psychotherapeutischem Personal ist in Anbetracht der sehr
heterogenen Situation in Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und —psychotherapie sachgerecht und realitatsnah. Die Vorschlage
der DKG/ BAK/ DPR und BPtK lehnt die DGKJP ab. Grund hierfir ist,
dass die Tatigkeitsprofile der Berufsgruppen a und c einen sehr
hohen Uberschneidungsgrad haben, wéahrend die Tatigkeitsprofile
der anderen Berufsgruppen sich doch unterscheiden. So ist es auch
z.B.inden OPS 9-65 und 9-67 fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie vorgesehen und unter den
»Mindestmerkmalen“ bei den Verfahren beschrieben.
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Die in den Tragenden Grinden genannten Begriindungen bezogen
auf psychosomatische Kliniken mégen fir diese Kliniken richtig sein.
Warum dann allerdings diese Regelungen explizit auch auf
psychiatrische Einrichtungen fir Kinder wund Jugendliche
ausgedehnt werden, ist nicht logisch. Wir schlagen deshalb vor, ggf.
den Halbsatz ,,... bei psychiatrischen Einrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche” zu streichen. Den Vorschlag der BPtK zu Absatz 6
halten wir aus weiter oben genannten Griinden fir nicht sinnvoll,
sondern modchten die Diplom-Psycholog*innen als regelhaften
benannten Teil der Berufsgruppe unter c fortfiihren.

§ 11 — Nachweisverfahren

Warum bis zum 01. Januar 2025 derzeit Regelungen fixiert werden
sollen, erscheint uns nicht ganz schlissig, da derzeit auch auf Grund
der COVID-19-Situation ohnehin erst einmal die Datenqualitat und
Belegungssituation abgewartet werden muss. Gerade in der
Post-Pandemie-Zeit rechnen wir mit erhéhter Inanspruchnahme in
der Pflichtversorgung, dies zeichnet sich aktuell bereits in der
stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung ab.

§ 16 - Ubergangsregelungen
Wir begriifsen die Erhdéhung der Mindestvorgaben auf 95 %
Erfillungsgrad zum 01.01.2023.

Anlage 1 - Minutenwertetabellen

So winschenswert eine Erhohung der Minutenwerte im Sinne einer
modernen kinder- und jugendpsychiatrischen
und -psychotherapeutischen Versorgung ist, so muss doch zum
Vorschlag der BPtK im Rahmen der Weiterentwicklung der PPP-RL
festgehalten werden, dass diese Werte letztlich nicht
nachvollziehbar sind und zum jetzigen Zeitpunkt fir uns nicht
sinnvoll erscheinen. Wir verweisen diesbzgl. auf die vom G-BA
Innovationsfonds geforderte Studie zum  Plattformmodell
(EPPIK-Studie). In diesem Zusammenhang haben wir immer darauf
hingewiesen, dass eine sinnvolle, im Konsens und an den
Patientenbedarfen orientierte Personalbemessung notwendig ist.
Erst auf einer solchen Grundlage kann eine Mindestausstattung fir
die Sicherstellung einer qualitativen, leitliniengerechten und
evidenzbasierten Behandlung hinreichend definiert werden. So wie
die PPP-RL sich definiert, liefert sie bisher nur Anhaltspunkte fur
eine Mindestausstattung. Insofern halten wir von einer willkirlichen
Modifikation der Minutenwerte zum derzeitigen Zeitpunkt und im
Rahmen, wie es in der Weiterentwicklung der PPP-RL in der
vorliegenden Fassung geschehen wirde, nichts. Wir lehnen dies
also ab.
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Wir begrifien, dass der GKV-SV unsere Hinweise bzgl. der
Logopadie in KIPP-Kliniken aufgenommen hat, und sind mit der
Zuordnung der Berufsgruppe und der Minutenwerte zu den
Fachtherapien sehr einverstanden.

Im Ubrigen méchten wir an dieser Stelle darauf hinweisen, dass der
Vorschlag der Minutenwerte durch die BPtK ein Beispiel fur die
eingangs von uns kritisierte berufspolitische Strategie ist, die von
einzelnen Beteiligten offenbar im Rahmen der PPP-RL gepflegt wird,
und die nicht vom Patientenbedarf in der Weiterentwicklung der
Richtlinie getrieben zu sein scheint. Zur Benennung von arztlichen
Psychotherapeut*innen und nicht-arztlichen
Psychotherapeut*innen hatten wir uns oben schon gedufdert.
Generell ist diese flir uns akzeptabel.

Anlage 2 - Eingruppierungsempfehlungen

Vorschlag des GKV-SV _und der Patientenvertretung zu den
Kategorien P5 und Pé:

Hier wirden wir vorschlagen - sofern dieser Vorschlag sich
durchsetzen sollte - wie weiter oben zu erganzen: ,..die in
psychosomatischen Einrichtungen fiir Erwachsene ... behandelt
werden.“ Hier handelt es sich um eine redaktionelle Klarstellung, da
analog in der Allgemeinen Psychiatrie ebenfalls steht , Akut
psychisch Kranke in psychiatrischen Einrichtungen fiir Erwachsene*
(S.23,A1, A2, A3 etc.., Spalte 2.)

KJ. Kinder- und Jugendpsychiatrie

Der Vorschlag des GKV-SV, die funktionellen Therapien
auszuformulieren erbringt unserer Meinung nach keinen grofden
Mehrwert und ist Giberdies fehlerhaft (es fehlt z.B. die Berufsgruppe
der Bewegungstherapeut*innen mit Motopadie, Mototherapie,
Sporttherapie, Erlebnistherapie; es fehlt die Berufsgruppe der
Heilpadagog*innen auch wenn diese nicht zu den
Spezialtherapeut*innen sondern traditionell Zu den
Sozialarbeiter*innen zahlt.). Letztlich vergréfdert sich die Diskrepanz
zu den in den OPS 9-65 etc. niedergelegten Berufsgruppen. Hier
wird Uber die eingesetzten Verfahren weit hinausgegangen.

Unser Vorschlag ware, funktionelle Therapien zu belassen und ggf.
durch eine Klammer und der Hinzufiigung von ,,z.B.“ die mdglichen
funktionellen Therapien aufzufiihren. Was wir flr unlogisch halten,
ist die Unterscheidung von KJ1 und KJ2 hinsichtlich der genannten
fachtherapeutischen Mafsnahmen. Hier wirden wir einen
Gleichklang von KJ1 und KJ2 vorschlagen, der auch der Realitat
entspricht. Es unterscheidet sich in der Praxis ggf. der Fokus oder
die Intensitat und Dauer der einzelnen zur Anwendung gebrachten
Fachtherapien auf Grund der Schwere des Erkrankungsbildes der
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Patient*innen. Bei KJ5 wirden wir ebenfalls, um in der Logik zu
bleiben und die individuellen Gegebenheiten der Kliniken, wie sie
bereits mehrfach im G-BA thematisiert wurden und auch akzeptiert
wurden, einen abstrakteren Begriff wie ,funktionelle Therapien/
kiinstlerische Therapien®vorschlagen.

Fir die Gruppe der teilstationaren KJ7-Patient*innen gilt die
Argumentation analog.

Anlage 3 - Nachweis

Teil A des Nachweises zur PPP-RL

Wir weisen noch einmal darauf hin, dass die Klassifizierung in
Stationstypen in  der Kinder- und  Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie nicht sinnvoll ist. Wie bereits vor Jahren in der
Anhorung im Rahmen der Entwicklung der PPP-RL erwahnt,
zeichnen sich kinder- und jugendpsychiatrische Stationen
insbesondere auch durch die Milieutherapie aus.
Stérungsspezifische Stationen sind im Eigentlichen weder die Regel
noch inhaltlich, bis auf wenige Ausnahmen (z.B. Suchtbehandlung
Jugendlicher oder Eltern-Kind-Stationen) angestrebt. Auch hier
machen bereits die OPS klare Vorgaben hinsichtlich der
Strukturmerkmale. Eine ,Binnendifferenzierung® wie in der
Erwachsenenpsychiatrie bietet sich auch aufgrund der geringen
Grofse kinder- und jugendpsychiatrischer Kliniken (durchschnittlich
46 Betten, ohne Differenzierung nach Standorten oder
Spezialstationen wie oben aufgeflhrt) nicht an.

Des Weiteren handelt es sich bei kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlungen mittels freiheitsentziehender Mafsnahmen meist um
Mafsnahmen, die auf fakultativ geschlossenen Stationen (d.h. neben

z.B. ausschliefslichen psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlungen) durchgefiihrt werden. Am Ehesten trennt noch das
Alter der Patient*innen Stationsbereiche - auch aus

Kinderschutzgriinden. Insofern halten wir die Spalte 4 flr
entbehrlich bzw. derzeit flir unser Fachgebiet nicht mit Inhalten
fllbar. Dies wurde bereits auch im Gesprach mit dem IQTiG, das die
Begleitforschung zum Teil Ubernehmen soll, von uns thematisiert.
Insofern ist auch der unveranderte letzte Spiegelstrich unter § 14
(2) fur unser Fachgebiet in Frage zu stellen. Der erhohte
Personalbedarf fiir Intensivpatienten ergibt sich unseres Erachtens
nicht aus einer als ,geschutzter Intensivversorgungsbereich”
definierten Einheit, sondern aus den Patientenmerkmalen und den
Erfordernissen an Einzelbetreuung.
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Teil B des Nachweises zur PPP-RL

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

Warum unter c¢3) Psycholog*innen in  Ausbildung zur
psychologischen Psychotherapeut*in gesondert aufgefiihrt werden,
bei Arzt*innen jedoch die Arzt*innen in Weiterbildung nicht,
erschliefdt sich nicht (s.0.). Insofern kénnte die Kategorie c3) weg
fallen, da sie sich aus der Differenz von c0) zu den anderen Spalten
bereits ggf. ergibt. Die neuen Erganzungen, wie sie durch
GKV-SV/PatV und BPtK vorgeschlagen werden, halten wir fir
unnotig. Sie ergeben keinen Mehrwert fiir die Patientensicherheit,
die ja der Sinn der PPP-RL sein soll. Viel entscheidender ist die Zeile
c0) und ggf. der Anteil approbierter Psychotherapeut*innen/ Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut*innen. Es sei an dieser Stelle
auch darauf hingewiesen, dass Kliniken einen Auftrag zur Aus- und
Weiterbildung entsprechenden Fachpersonals haben. Insofern wird
auch immer ein grofser Anteil der Mitarbeiter*innen in Weiterbildung
sein und damit der diesbezigliche Teil der Minutenwerte
entsprechend grofs. Im Sinne der Minimierung des
Dokumentationsaufwandes raten wir dringend dazu, diese Tabellen
soweit zu vereinfachen, dass die wirklichen Intentionen der PPP-RL,
namlich Mindestbesetzungen darzulegen, erfillt werden, ohne
zusatzliche Versorgungsforschungsfragestellungen zu bearbeiten.
Letzteres scheint uns bei der hohen Differenzierung eher im
Vordergrund zu stehen.

Des Weiteren erschliefdt sich nicht, warum Pflegefachpersonen von
den Personen auszunehmen sind, die eine Fachweiterbildung in
Kinder- und Jugendpsychiatrie haben (diese kdnnen sowohl
Erzieher*innen als auch Pflegefachpersonen absolvieren). Alle
Kategorien B1 bis B6 mussen von BO aus prozentual gerechnet
werden, Doppelqualifikationen sind ebenfalls méglich.

Auch ist die Aufteilung in d4 und d5 unsinnig. Die Kategorie d3
widerspricht der auf Seite 7 gegebenen Definition, in der
Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten als Oberkategorie
fur kiinstlerische und Bewegungstherapeuten benannt werden. Die
Kategorie d3 muss durch ,Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten® ersetzt werden.

Anlage 4 - Regelaufgaben

Wir lehnen beide Veranderungsvorschlage, wie sie dargelegt
werden, ab. Hintergrund ist, dass die kinder- und
jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische Tatigkeit eine
umfassende medizinische und psychotherapeutische Tatigkeit
inkludiert. Die Auftrennung in medizinisch und psychotherapeutisch
ist eine Verschlechterung der bisherigen Definitionen. Und warum
hier nicht auf den eigentlichen Facharzttitel Bezug genommen wird,
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der ja auch die Voraussetzung fir die Fihrung und Leitung einer
kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen
Klinik ist und den grundlegenden Standard fiir die Behandlung von
psychisch erkrankten Minderjahrigen im teil- und vollstationaren
Bereich darstellt, ist schlechterdings unverstandlich. Wir schlagen
deshalb vor, die alte Fassung beizubehalten. Diese inkludiert genau
die Punkte, die durch die verschlechterte neue Begrifflichkeit in
keinster Weise abgebildet werden. Der Begriff medizinische
Grundversorgung mit seiner Kkleinteiligen Aufteilung z.B. in
medizinische Arztbriefschreibung oder ahnliche Absurditaten ist
nicht sachgerecht und bildet die ganzheitliche, multimodale und
interdisziplinare Behandlung der Patient*innen nicht ab. Im
Gegenteil, sie wiirde die Behandlung bei Umsetzung eines solchen
Regelprofils  sogar  verschlechtern. Bei kinder- und
jugendpsychiatrischen Patient*innen kann nicht zwischen einer
medizinischen Therapieplanung und einer psychotherapeutischen
Therapieplanung unterschieden werden. Warum die
(entwicklungs-) neurologische Untersuchung entfdllt, erschliefst
sich uns ebenfalls nicht. Dass die funktionelle
Entwicklungsdiagnostik  entfallen soll zu Gunsten einer
Labordiagnostik hat medizinisch iberhaupt keinen Sinn. Warum bei
der einzelfallbezogenen Behandlung bei den Arzt*innen spezielle
Trainingsprogramme erwahnt sind, bei den psychotherapeutischen
Tatigkeiten auch Expositionen, zeigt eine weitere Unlogik der
kleinteiligen Aufzahlung auf, die offenbar zu vielen Fehlern in der
Redaktion geflihrt hat. Warum z.B. Rehabilitationsplanung erganzt
werden muss, denn die Nachsorgeplanung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie umfasst diese immanent
auch, erschliefst sich ebenfalls nicht. Es zeigt dies den Versuch, eine
immer weitere Ausdifferenzierung maoglichst vieler Punkte
durchzufliihren, ohne dass inhaltlich etwas gewonnen ware. Dieser
Versuch ist hochstens einer ausufernden Birokratie geschuldet,
aber nicht inhaltlich begriindbar.

Was die zusatzlichen detaillierten Angaben zu Regelaufgaben bei
Oberarzt*innen angeht, verweisen wir auch auf die allgemeine
Beanstandung unsererseits, dass eine immer weiter aufgefacherte
Tatigkeitsbeschreibung zwar interessant sein mag, jedoch zu
hinterfragen ist, was diese mit dem eigentlichen Sinn der PPP-RL zu
tun  hat. Hier wirden wir uns dann lieber eine
wissenschaftsgetriebene und damit wirklich evidenzbasierte
Tatigkeitsbeschreibung erwarten. Leider ist die PPP-Studie nicht
verfligbar, die doch zum Ziel hatte, hier Daten zu erheben, was
Regelaufgaben de facto derzeit sind. Eine Differenzierung der
oberarztlichen Aufgaben stellt Uberdies einen Systembruch dar, da
ja die Minutenwerte fiir Arzte und Oberérzte zusammengezogen
wurden und (iberdies weiter oben die ,Arztlichen



Anlage IV der Tragenden Griinde

Psychotherapeuten® erganzt werden sollen, die ja iberwiegend die
Psychotherapiequalifikation mit dem Facharzt erwerben.

Die  Hinzufigung  von Regelaufgaben  der leitenden
Psychotherapeut*innen, wie von der BPtK vorgeschlagen, lehnen
wir ab. Dies ist nur ein berufspolitischer Vorstofs. Was eine
Gesamtbehandlungsplanung in Bezug auf die psychische
Erkrankung sein soll, ohne dass die gesamte Erkrankung des
Patienten gesehen wird, zeigt wie absurd die Fraktionierung der
einzelnen Aufgaben ware, wirde man sie entsprechend der
Regelaufgabenvorschlage nach Berufsgruppen getrennt in der Klinik
durchflihren. Der Vorschlag ,»Visite der leitenden
Psychotherapeut*innen® suggeriert, als wiirde es getrennte Visiten
geben sollen. Auch dies ware aus kinder- und jugendpsychiatrischer
und —psychotherapeutischer Sicht hochgradig bedenklich, da dies
zu einer Aufteilung und gar Spaltung innerhalb der Therapieplanung
fihren wirde. Nicht ohne Grund sehen die OPS in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie vor: ,Woéchentliche Teambesprechung mit
Vertretern aus mindestens 2 unterschiedlichen Berufsgruppen zur
Beratung des weiteren Behandlungsverlaufs (bei Aufenthalten von
mehr als 6 Tagen) oder eine ausfiihrliche Behandlungsplanung mit
Vertretern aus mindestens 2 unterschiedlichen Berufsgruppen
mindestens alle 4 Wochen* (Zitat OPS 9-65).

Hier ist nicht die Rede von ,Visiten“, schon gar nicht
berufsgruppenspezifisch.

Es sind Uberdies Tatigkeiten aufgenommen, deren Sinnhaftigkeit
sich uns nicht erschliefst, etwa das ,Abklaren medizinischer
Fragestellungen“ durch Psychotherapeuten oder die ,Bearbeitung
gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche,
familienrechtliche, strafrechtliche Fragestellungen®, die in der
Regel gerichtlicherseits eigens honoriert werden und nicht in der
Regelarbeitszeit durchgefiihrt werden dirfen.

Wir empfehlen also an dieser Stelle keine Veranderung der
Terminologie. Die Begriffe medizinische Grundversorgung und
psychotherapeutische Grundversorgung sollten so nicht verwendet
werden. Es handelt sich in Kliniken fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie um eine kinder- und
jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische
Grundversorgung. Dieser Begriff stellt vielmehr als die
vorgeschlagenen Begriffe die Anforderungen, die an das Personal
auf Grund der Stérungen der Patient*innen gegeben sind, und die
ganzheitliche Tatigkeit dar.
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Unsere Alternativvorschlage

a)

b)

c)

Im Abschnitt ,,Einzelfallbezogene Behandlung® Punkt 2. bei

Arzt*innen und Psycholog*innen gleichermaRen die

Formulierungen aus dem OPS 9-65 einzusetzen:

e Arztliches oder psychologisches Einzelgesprach

e Einzelpsychotherapie mit kind- und jugendgerechten
Verfahren

e Elterngesprache, Familiengesprache und
Familientherapie und/ oder  Gesprache mit
Bezugspersonen aus dem Herkunftsmilieu

(z.B. Jugendhilfe, Pflegefamilie)

e Gesprache und Beratungen mit Richtern oder
Behordenvertretern

e Somato-psychosomatisches arztliches Gesprach

e Aufklarung (Kind/Jugendlicher und Bezugspersonen),
Complianceférderung und Monitoring im Rahmen der
arztlich indizierten Psychopharmakotherapie

Am Schluss des Abschnitts der arztlichen Tatigkeiten sollte
im Abschnitt ,,Regelaufgaben der Arzte“ ein Verweis auf die
Weiterbildungsordnung stehen. Formulierungsvorschlag:

»Ferner sind alle Tatigkeiten der aktuell gultigen
Weiterbildungsordnung der Landesarztekammern fir die
Arzte in Weiterbildung entsprechend dem
Weiterbildungsstand  durchzufiihren, welche fir die
Erlangung der Facharztkompetenz erforderlich sind und von
der  Weiterbildungsermachtigung  umfasst  werden,
einschliefslich fallbezogener Besprechungen und
Supervision®.

die Tatigkeiten an die Tatigkeitsmerkmale anzugleichen, die
in den OPS 9-65 und 9-67 genannt werden.

Wir haben erhebliche Bedenken dass etliche der Vorschlage gerade
keine Weiterentwicklung der PPP-RL darstellen, vielmehr den
bereits erheblichen bilirokratischen Aufwand weiter erhohen und in
unserem Fachgebiet viel Giberfllissige Verwirrung stiften wiirden.

Mit freundlichen Griifden

oy Bl Ml

Prof. M. Kélch Prof. R. Schepker Dr. M. Klein
Prasident der DGKJP

10 -
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DEUTSCHE T
MUSIKTHERAPEUTISCHE
GESELLSCHAFT

Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft Naumannstrafie 22 10829 Berlin

An den
Gemeinsamen Bundesausschuss

. Abteilung Qualititssicherung und sektoreniiber-

grelfende Versorgungskonzepte

Per E-Mail: PPP-RL@g-ba.de T

Stellungnahme gemﬁl} § 91 Abs. 5a und § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V zur 01.07.2021

Anderung der PersonaIausstattung Psychlatrle und Psychosomatik-
Richtlinie: Mindestvorgaben fiir Psycho’therapeuten und Priizisie-
rung bzw. Uberarbeitung weiterer Regelungen -

Sehr geehrte Frau || N

sehr- geehrte Damen und Herren,

herzlichen Dank fiir Thre Emladung zum Stellungnahmeverfahren'

Hiermit folgen wir der Einladung zur schnfthchen Stelhmgnahme Daruber hinaus sagen wir auch unsere Teil-
nahme an der Anhérung am 25.8.2021 zu.

__Bevor wir auf einzelne Textstellen des vorgelegten Entwurfs eingehen, méchten wir grundsatzhch feststellen

dass wir weiterhin dringenden Bedarf sehen, nicht nur die Aufgaben und Minutenwerte der Psychologischen
Psychotherapeut*mnen Zu ubex:prufen sondern auch die der Kiinstlerischen Therapien, wie z.B. der Musikthera-
pie. Allerdings sehen wir keine Moghchkelt ‘hierzu einen konkreten Anderungsvorschlag zu formulieren, weil die
vorzunehmenden Anderungen die gesamte Struktur betreffenhndnur unter Beteiligung der betroffenen Berufs-
gruppen addquat behandelt werden kénnen. Dazu gehort auch die derzeit angewendete Definition des Begriffs
Spezialtherapien als Oberbegriff fiir Ergotherapie, Kiinstlerische Therapien, in der KJP nun auch TLogepidie so-

——wie ggfs. weitere Berufsgruppen; die Verwendung dieses Begriffs betrachten wir weiterhin als vollkommen ver-

wirrend und deshalb. ungeeignet, also grundlegend iiberpriifungsbediirftig. Deshalb bitten wir dringend darum,
in den iiberarbeiteten Entwurf eine-entsprechende Textpassage aufzunehmen, dass bis zur néchsten Anderung
alle Formulierungen fiir Fachtherapien und Soziale Arbeit iiberarbeitet werden! Unsere Zustimmung zur In-

tegration der Logopédie in diesen Bereich machen wir von der Integrahen einer solchen Textpassage abhéngig.
Entsprechendes gilt sinngemas fiir die Referenztabelle B4.3: Qualifikationen des Personals- in der Kmder- und

o J ugendpsychlatne

Mit freundlichenﬁﬁﬂen

Beatnx Evers- G we
Beisitzerin im Vorstand
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Stellungnahme zu einzelnen Anderungsvorschligen:

Die zu § 8 Anrechnungen von Berufsgruppen von DKG/BAK/DPR bzw. die vorgeschlagene Anderung, die Be[d
rufsgruppen c oder a und c auch auf die Berufsgruppe d einseitig anzurechnen, halten wir fiir nicht sachgerecht
und kontraproduktiv. Wo es Uberscheidungen bei den Regelaufgaben gibt, wire bei Bedarf evtl. eine gegenseil]
tige Anrechnungsmaglichkeit denkbar, die also in beide Richtungen zuléssig ist. Eine einseitige Regelung wiirde
den gesamten Ansatz der PPP RL in Frage stellen. Wir betrachten solche Vorschlége als einseitige Interessenver[]
tretung der im Unterausschuss vertretenen Berufsgruppen, der dringend Stellungnahmen auch der bisher nicht
vertretenen Berufsgruppen entgegengesetzt werden sollten, fiir die niemand mandatiert ist zu sprechen, wie z.B.
die Bewegungstherapie und die Soziale Arbeit.

Die zu § 16 Ubergangsregelungen von der DKG vorgeschlagene Anderung lehnen wir ab:

»(8) Eine Anrechnung gemaB § 8 Absatz 3 Satz 4 ist bis zum 31. Dezember 2022 auch bei Ubernahme von Aufgal]
ben der jeweiligen Berufsgruppe au3erhalb der Regelaufgaben gemif3 Anlage 4 moglich.“ Auch die in den
Tragenden Griinden dazu ausgefiihrten Erlauterungen leuchten nicht ein, aber der Anmerkung der DKG, dass
»die Regelaufgaben in den anderen Berufsgruppen bis zum 30. September 2022 zu priifen und mit Wirkung zum
1. Januar 2023 anzupassen® sind, schlieBen wir uns gern an.

Die in der Anlage 2 von der GKV-SV vorgeschlagene Einfiigung der Kiinstlerischen Therapien und Streichung
des Begriffs ,funktionelle Therapien® in die Eingruppierungsempfehlungen im Bereich der KJP in die Spalte Be[d
handlungsmittel (KJ 1/ KJ 2/ KJ 7) schlagen wir auch fiir KJ 3 und 6 vor, wo der Einsatz nicht auf sprachliche
Mittel angewiesener Kiinstlerischer Therapien besonders angezeigt sein kann. Auch die vorgeschlagene Einfii[J
gung in der Spalte Erlduterungen (KJ 5) unterstiitzen wir, schlagen dafiir aber die Formulierung vor: ,,Die pflege[]
rischen, betreuerischen und heilpddagogischen Mafnahmen werden ergéanzt durch Ergotherapie und Kiinstleri[]
sche Therapien.” und bitten um durchgingige Beachtung der korrekten Schreibweise!

In Anlage 4 Regelaufgaben halten wir die Formulierung unter c. Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, die von der BPtK fiir die Erwachsenenpsychiatrie wie die Psychosomatik vorgeschlagen
wurde, ,Therapieplanung (einschlieBlich Indikationsstellung fiir Spezialtherapien, z.B. Ergotheral]
pie)“ fiir nicht sachdienlich und bitten um Streichung des Textes in Klammern. Diese Formulierung entspricht
nicht der klinischen Praxis und macht die Verordnungs- und Verantwortungsbereiche der verschiedenen Berufs[]
gruppen zusitzlich zu den aktuell in der Praxis bestehenden Schwierigkeiten noch komplizierter. Entsprechen]
des gilt fiir die Regelaufgaben der leitenden Psychotherapeut*innen unter 1. Stationsbezogene Tatigkeiten (Ge[
samtbehandlungsplan in Bezug auf die psychische Erkrankung, einschlieBlich Spezialtherapien, Therapiell
planung), fiir die Worte ,,einschlieBlich Spezialtherapien® in allen Bereichen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychoso[]
matik wie KJP).

In den Regelaufgaben der Spezialtherapeut*innen, die wir — wie auch die Minutenwerte - fiir grundle[]
gend tiberarbeitungsbediirftig halten, mochten wir vorerst dennoch auch darauf hinweisen, dass die unter 4.
Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten in allen Bereichen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik wie KJP)
aufgelistete letzte Tatigkeit (Stationsiibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie)
selbstverstandlich nicht nur fiir die Ergotherapie gelten kann. Dariiber hinaus mochten wir noch einmal darauf
hinweisen, dass Konzentrative Bewegungstherapie in der Regel nicht zu den Regelaufgaben von Spezialtheral
peut*innen sondern zu denen der Bewegungstherapeut*innen gehort.
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DGPM e.V. « Jagerstr. 51 « 10117 Berlin

Gemeinsamer Bundesausschuss
Postfach 12 06 06
10596 Berlin

Berlin, 02.07.21

Stellungnahme gemaR §§ 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V
zur Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses durch die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche
Psychotherapie (DGPM)

Hier: Anderungsfassung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten
und Priazisierung bzw. Uberarbeitung weiterer Regelungen (Stand:
02.06.21)

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche
Psychotherapie (DGPM) dankt fiir die Mdglichkeit zur Anderungsfassung
der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-
RL Stand 02.06.21) Stellung nehmen zu kénnen. Die Stellungnahme ist mit
der Chefarztkonferenz psychosomatisch-psychotherapeutischer Kranken-
hauser und Abteilungen in Deutschland (CPKA) und dem Verband der Psy-
chosomatischen Krankenhauser und Krankenhausabteilungen in Deutsch-
land (VPKD) abgestimmt.

Im Folgenden wird zuerst auf die grundlegende Herausforderung in der Er-
arbeitung von Personalmindestvorgaben in der Psychosomatischen Medi-
zin (Psychosomatik) eingegangen und danach zu einzelnen Punkten der
Anderungsfassung Stellung genommen.

Die DGPM begruft die Festlegung, dass die Ermittlung und Umsetzung der
Personalmindestvorgaben sowie Sanktionsmalnahmen im Jahr 2022 in
psychosomatischen Einrichtungen weiter ausgesetzt werden.
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In der Psychosomatischen Medizin fehlen bis heute empirische Daten als Grundlage fiir die
Ableitung von Personalmindestvorgaben. Eine voreilige Umsetzung von nicht in der Versorgung
Uberpriften Mindestvorgaben wirde daher zu Verwerfungen in der Versorgung fihren und die
etablierten Therapieprogramme im Rahmen der psychosomatisch-psychotherapeutischen
Komplexbehandlung gefahrden. In der Psychosomatischen Medizin liegen keine Berichte Uber
Minder- oder Fehlversorgung vor, die einen solchen Eingriff rechtfertigen wirden.

Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmindestvorgaben in der
Psychosomatischen Medizin fiir ein weiteres Jahr ist jedoch keinesfalls ausreichend, um eine valide
empirische Datenbasis zu erarbeiten. Der Personalaufwand in der Psychosomatik orientiert sich in
hohem Male an der Intensitat der psychotherapeutischen Leistung aller beteiligten Berufsgruppen
(Therapieeinheiten, ,TE's“) sowie dem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand. Vor diesem
Hintergrund ist fUr die Festlegung der Personalmindestvorgaben sowie die Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche zusatzlich eine Erfassung der therapeutischen Leistungen als auch des
medizinisch-somatischen Aufwands erforderlich.

Diese Daten werden im Rahmen der PPP-RL Nachweise nicht erfasst. Somit stellen die Nachweise
der PPP-RL keine ausreichende Datengrundlage fiir eine Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche und Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin dar.

Im Rahmen der aktuell laufenden und durch den Innovationsfonds geférderten EPPIK-Studie erfolgt
eine reprasentative, bundesweite Beobachtungsstudie in psychosomatischen Einrichtungen, die die
Personalausstattung in Beziehung zu den therapeutischen Leistungen und zum medizinisch-
somatischen Aufwand setzt. Die Ergebnisse der EPPIK-Studie werden im Frihjahr 2024 erwartet,
so dass eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Festlegung der
Personalmindestvorgaben friihestens im Sommer 2024 erfolgen kann. Aus den oben genannten
Grinden und vor dem Hintergrund des zeitlichen Ablaufs der Studie, kann eine differenzierte
Festlegung der Personalmindestvorgaben fiir die Behandlungsbereiche der Psychosomatischen
Medizin friihesten 2024 vorgenommen werden.

Es ist nicht =zielfihrend bereits jetzt weitere Behandlungsbereiche (P5, P6) mit
Personalmindestvorgaben festzulegen fiir die keine Evidenz vorliegt oder auch bereits Anpassungen
von nicht in der Versorgungspraxis Uberpriiften Behandlungsbereichen vorzunehmen (P2, P3, P4).
Die Veroffentlichung dieser Mindestvorgaben hatte weitreichende Konsequenzen, da
psychosomatische Einrichtungen versuchen werden diesen Mindestvorgaben zu entsprechen mit
negativen Auswirkungen flr die etablierten Behandlungskonzepte der Einrichtungen.

Die Fachgesellschaft fordert daher, dass flr die Festlegung der Mindestvorgaben in der
Psychosomatischen Medizin die gleiche Sorgfalt angewendet wird, wie damals auch zur Erarbeitung
der seit 1990 existierenden Vorgaben fiir das Fachgebiet der Psychiatrie. Deren Erarbeitung nahm
mehr als ein Jahrzehnt in Anspruch.’

11970 befasste sich der Arztetag, erstmals damit. Die Psychiatrie-Enquéte wurde 1975 abgeschlossen. 1990
wurde die Psych-Personalverordnung erlassen. Quelle: Wikipedia
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Die am Versorgungsaufwand orientierte Starkung der Psychotherapie in der PPP-RL wird durch die
DGPM ausdriicklich begrift. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Summe der
psychotherapeutischen (arztlich, nicht-arztlich) Minuten als Mindestvorgaben in allen
Behandlungsbereichen der Psychosomatischen Medizin in der letzten Fassung vom 18.3.2021
bereits hoch definiert war. Es ist aufgrund der Rlickmeldung zahlreicher spezialisierter Abteilungen
gut vorstellbar, dass als Ergebnis der aktuell laufenden wissenschaftlichen Untersuchungen fir
einzelne Behandlungsbereiche noch héhere Mindestvorgaben flr psychotherapeutische Leistungen
(arztlich, nicht-arztlich) empfohlen werden. Die Gefahr fir andere Behandlungsbereiche der
Psychosomatischen Medizin bereits unnétig hohe Vorgaben weiter zu erhdhen, ist jedoch auf der
Grundlage der Rickmeldungen anderer Einrichtungen mindestens ebenso wahrscheinlich. Eine
sinnvolle Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche und deren Uberpriifung missen zuerst
erfolgen (s.0.). Zusatzlich ist zu berlicksichtigen, dass die Mehrzahl der in psychosomatischen
Kliniken (teil-)stationar behandelten Patientinnen und Patienten neben der psychischen Erkrankung
zusatzlich an einer pathognomonisch assoziierten chronischen korperlichen Erkrankung leiden. Die
psychosomatische und psychopharmakologische Behandlung muss daher hinsichtlich des Settings,
des therapeutischen Vorgehens sowie der Dosis auf die Auspragung und Interaktion der genannten
Merkmale bestmdglich zugeschnitten werden. Hierzu bedarf es der arztlichen Expertise und der
arztlichen Psychotherapie. Das klassisch ambulante psychotherapeutische Setting sowie die
Behandlung im Rahmen der Richtlinie Psychotherapie ist mit einer stationdaren Behandlung in
psychosomatischen Einrichtungen nicht vergleichbar. Vor diesem Hintergrund setzt die einseitige
Verteilung zusatzlicher Minuten in den Mindestvorgaben auf die Berufsgruppe ¢ das falsche Signal.
Soweit personeller Mehrbedarf flir Psychotherapie festgestellt wird, ist dieser auf die Berufsgruppen
a und c zu verteilen, wobei insbesondere in der Psychosomatischen Medizin einer Behandlung der
psychischen Beschwerden getrennt von den somatischen Beschwerden entgegengewirkt werden
sollte.

Im Einzelnen

§ 2 Grundsitze

(2) Die Behandlung der den Behandlungsbereichen gemaf § 3 in Verbindung mit Anlage 2
zugeordneten Patientinnen und Patienten ist nach MaRRgabe der nachfolgenden Regelungen dieser
Richtlinie grundsétzlich nur zuléssig, wenn die in 8§ 6 geregelten verbindlichen Mindestvorgaben
erfullt werden.

Die fachspezifische Behandlung von psychosomatischen Notfallen muss Vorrang haben gegentber
der Erflllung von Mindestvorgaben. Eine Ablehnung bzw. Nichtversorgung von Notfallen mit der
Gefahr von schwerwiegenden psychischen und somatischen Konsequenzen ist aus ethischen und
haftungsrechtlich Griinden nicht vertretbar. Daher ist § 2 Absatz 2 zu streichen.

Zu § 3 Behandlungsbereiche

(1) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen fur
Erwachsene, die einer voll-, teilstationaren sowie stationséquivalenten Krankenhausbehandlung
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bedirfen, werden nach Art und Schwere der Krankheit sowie nach den Behandlungszielen und
-mitteln den folgenden Behandlungsbereichen unter Beriicksichtigung der Eingruppierungs-
empfehlungen gemal Anlage 2 zugeordnet:

P5 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationér

Es besteht ein dringender Bedarf fir eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche in
der Psychosomatischen Medizin. Eine Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche in der
Psychosomatischen Medizin durch die Aufnahme von 2 weiteren Behandlungsbereichen wird daher
grundsatzlich begrift.

Die aktuelle Festlegung von Minutenwerten fiir die beiden neuen Behandlungsbereiche P5 und P6
ist jedoch nicht sachgerecht. Es liegen derzeit keine Daten vor, die die Minutenwerte der hier
vorgelegten Ausgestaltung der zwei neuen Behandlungskategorien belegen. Zudem resultieren sie
aus Abanderungen der Mindestvorgaben anderer Behandlungsbereiche der PPP-RL, welche noch
einmal grundlegend geprft werden sollten bevor sie in Kraft treten. Insbesondere liegen keine
Anhaltspunkte fiir die Notwendigkeit eines dritten tagesklinischen Behandlungsbereichs in der
Psychosomatik vor.2

Es braucht zunachst eine angemessene empirische Datenbasis als Voraussetzung fur die Ableitung
von angemessenen Personalmindestvorgaben. Die voreilige Verdffentlichung von nicht gepriften
Minutenwerten fiihrt zu Verwerfungen in der Versorgung. Sie haben eine starke Signalwirkung fir
die Einrichtungen. Ihnen wird suggeriert, dass es sich um normativ gerechtfertigte Vorgaben handelt,
die in Klrze rechtlich sanktionsbewehrt einzuhalten sind. Es ist aus medizinischen Grinden nicht
vertretbar, dass nicht gepriifte Personalmindestvorgaben das therapeutische Vorgehen und
etablierte Behandlungskonzepte beeinflussen und bestimmen. Vor diesem Hintergrund lehnen wir
die Einflhrung der Minutenwerte fir zwei weitere Behandlungsbereiche (P5, P6) ab.

Die Berechnung des Umsetzungsgrades der Mindestvorgaben als auch Sanktionsmaflnahmen
wurden in der Psychosomatischen Medizin ein weiteres Jahr fir 2022 gerade vor diesem
Hintergrund ausgesetzt. Die aktuelle Festlegung von weiteren Personalmindestvorgaben ohne
Datengrundlage widerspricht diesem Vorgehen.

Stattdessen ist kurzfristig eine Verbesserung der Anrechnungsmadglichkeiten erforderlich, um einen
flexiblen, patientengerechten Personaleinsatz in den verschiedenen Versorgungskonstellationen
psychosomatischer Einrichtungen zu ermdglichen. Die DKG hat hierzu in § 8 Absatz 3 einen
Vorschlag aufgenommen.

Auf Basis der Ubermittelten Nachweise kann die vorgenommene Anrechnung von Psychologen/-
innen auf andere Berufsgruppen untersucht und ggf. Anpassungen in den Mindestvorgaben
vorgenommen werden.

2 Dies wird im Vergleich zu den Allgemeinpsychiatrischen Behandlungsbereichen deutlich. Dort sind 2 von 9 Be-
handlungsbereichen teilstationar.



dggder Tragenden Griinde

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

§ 5 Berufsgruppen

(1) ... Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (nicht-arztlich),

Psychologinnen und Psychologen,

(Dazu zahlen Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder Master in Psychologie,
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten,
Diplom-/Master-Psychologinnen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin und Diplom-
/Master-Psychologen in Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1
der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des Psychotherapeutengesetzes,
Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten fir Erwachsene

sowie Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder

Master in Psychologie.)

Psychotherapie wird aktuell durch Arztliche Psychotherapeutinnen (Facharztinnen fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie) sowie Psychologische Psychotherapeutinnen erbracht.
Aufgrund grundlegender Unterschiede in der somatisch-medizinischen Kompetenz und
Qualifikation, die fir die Behandlungsplanung und stationare Psychotherapie von zentraler
Bedeutung sind, ist die vorgeschlagene Differenzierung der Berufsgruppen in ,arztlich“ und ,nicht
arztlich® sachgerecht und notwendig zur Abgrenzung. Da alle genannten Disziplinen Uber eine
Weiterbildung und  Qualifikation in  Psychotherapie verfligen, ware der Begriff
Fachpsychotherapeutinnen ohne den Zusatz ,nicht arztlich” irrefiihrend.

§ 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

(3) .... Dariiber hinaus ist bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen fur Erwachsene
sowie bei psychiatrischen Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche eine Anrechnung von
der Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g méglich [DKG, BAK, DPR].

Vor dem Hintergrund gravierender Unterschiede in der Personalzusammensetzung zwischen z.B.
psychosomatischen Einrichtungen mit erhdhtem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand
versus intensivierter psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung ist eine gegenseitige
Anrechenbarkeit der Berufsgruppen, wie von DKG, BAK und DPR gefordert sinnvoll und notwendig.
Sobald eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Festlegung der
Personalmindestvorgaben vorgenommen wurden, kann auf die flexiblere Anrechenbarkeit der
Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g verzichtet werden.

Ferner befiirwortet die DGPM, wie bereits in unserer letzten Stellungnahme zur PPP-RL (Stand
07.09.20) ausfuhrlich dargestellt, eine Zusammenlegung der Kategorien der Spezialtherapeutinnen,
Bewegungstherapeutinnen und Sozialarbeiterinnen in eine Kategorie Spezialtherapeutinnen. Da
unterschiedliche Patienten mit unterschiedlichem bio-psycho-sozialem Behandlungsbedarf
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unterschiedliche spezialtherapeutische Behandlungsbedarfe auslésen, ist eine Zusammenlegung
der Berufsgruppen sinnvoll und medizinisch begriindet: z.B. hat eine Ublicherweise sozial gut
integrierte Patientin mit einer Anorexia nervosa mit BMI 15 kg/m? einen hohen arztlichen,
psychologischen und pflegerischen Behandlungsbedarf, aber einen geringen sozialarbeiterischen,
wahrend ein sozial desintegrierter Angstpatient mit schwerer Personlichkeitsstérung im Verlauf einer
Krankenhausbehandlung einen zunehmenden sozialarbeiterischen und psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf, aber einen eher geringeren kreativtherapeutischen oder medizinischen
Behandlungsbedarf hat.

Dass es hier zu einer Trennung der Berufsgruppen kam, war in der PEPP-Logik wahrscheinlich
durch vergitungsbezogene Berufsgruppenunterschiede begriindet.

§ 11 Nachweisverfahren

(8) Das IQTIG prift die Gbermittelten Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitat und informiert das
Krankenhaus bei Korrekturbedarf. Eine Ubersendung der korrigierten Daten durch das Krankenhaus
an das IQTIG [DKG, BAK] ist bis zum 1. Mérz des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres
moglich.

Die Korrekturen falscher Nachweise sollten durch eine zentrale und kompetente Stelle tibernommen
werden, die hierzu auch personell in der Lage ist. Bei einer Versendung und Korrektur der Nachweise
auch an alle Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen kdnnten parallele Prifungen
von IQTIG und Krankenkassen stattfinden, deren Ergebnisse dann erneut verglichen und
abgestimmt werden missen. Ein solcher Prozess wirde den bereits sehr hohen blrokratischen
Aufwand unnétig weiter erhdhen. Reibungsverluste, wie z.B. in den MDK-Verfahren kénnten das
Ergebnis sein. Das IQTIG ist als neutrale Instanz besser geeignet Uberprifungen zu Gibernehmen.

(13) ...[DKG, BAK] Eine Lieferung gemaR § 11 Absatz 3 14 Tage nach Ende des betreffenden
Quartals ist nicht erforderlich. Bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben hat innerhalb der in Satz 2
genannten Fristen eine zusétzliche Lieferung von Teil A an die zustéandige Landesaufsichtsbehorde
zu erfolgen.

Solange eine quartalsweise Ubermittlung der Nachweise sechs Wochen nach Quartalsende erfolgt,
sollte eine zusatzliche Lieferfrist zwei Wochen nach Quartalsende bei Nichteinhaltung entfallen.
Aktuell sind die Einrichtungen organisatorisch kaum in der Lage die Zwei-Wochen-Frist nach § 11
Abs. 3 einzuhalten. Die zu hohen burokratischen Anforderungen in der Umsetzung dieser Richtlinie
wiirden zumindest an dieser Stelle ein Stiick weit gemindert. Die Ubernahme des Vorschlags der
DKG wirde daher der Akzeptanz und Umsetzbarkeit der Richtlinie dienen.

§12 Veroffentlichungspflichten fiir Krankenhauser

Die Erfillung der Mindestvorgaben insgesamt und fir die einzelnen Berufsgruppen (die
tatsachliche Personalausstattung und der Umsetzungsgrad) ist fir die einzelnen Berufsgruppen



dggder Tragenden Griinde

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

sowie zur Anwendung gebrachte Ausnahmetatbestande nach § 10 sind [DKG] im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser darzustellen.

Die Veroffentlichungspflichten im Qualitatsbericht der Krankenhduser sollten weiterhin Gegenstand
der Beratungen im G-BA bleiben. Ob zusatzliche strukturelle Informationen der besseren
Verstandlichkeit der Informationen zur Einhaltung der Mindestvorgaben flr den Patienten tatsachlich
dienlich sind, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht gesagt werden. Gleichzeitig schlielt eine
Nichtberilicksichtigung der Vorschlage des GKV-SV in der PPP-RL nicht aus, dass die
Veroffentlichung weiterer struktureller Informationen kinftig im Qualitatsbericht beschlossen wird,
wenn zu einem spateren Zeitpunkt entsprechende Erkenntnisse vorliegen. Die Vorschlage des GKV
suggerieren, dass solche Erkenntnisse bereits vorliegen. Das ist nicht der Fall. Daher sollten nur die
Erganzungen der DKG in diesem Absatz (ibernommen.

§16 Ubergangsregelungen

(1) Die Mindestvorgaben nach 8 6 missen ab dem 1. Januar 2024 erfillt werden. Fir die
Ubergangszeit gilt folgendes gestuftes Verfahren:

1. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2020 zu 85 Prozent erfillt sein.

2. Die Mindestvorgaben nach § 6 mussen ab dem 1. Januar 2022 zu 90 Prozent erfullt sein.

3. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2023 zu 95 Prozent [GKV-SV] erfillt
sein.

Die DGPM bedankt sich bei den Parteien des G-BA fiir die vorzeitige und einvernehmliche Anderung
des § 16 Abs. 4 mit der Aussetzung von Sanktionen und Aussetzung der Lieferung von Nachweisen
zur Einhaltung der Mindestvorgaben fir die Psychosomatik in 2022. Damit wurde den 275
psychosomatischen Einrichtungen (Stand 2019) in Deutschland ein wichtiges Signal gegeben, dass
die Behandlungsbereiche sich noch in der Anpassung befinden. Eine voreilige und medizinisch nicht
gerechtfertigte Anpassung der psychosomatischen Behandlungskonzepte wird dadurch verhindert.

Fir die Psychosomatische Medizin sollte mit dem Inkrafttreten der Mindestvorgaben 2025 ebenfalls
eine Ubergangsregelung mit stufenweisem Vorgehen beginnend mit 85% und einer jahrlichen
Anpassung von 5% gewahrt werden.

(8) [DKG] Eine Anrechnung gemaR § 8 Absatz 3 Satz 4 ist bis zum 31. Dezember 2022 auch bei
Ubernahme von Aufgaben der jeweiligen Berufsgruppe auRerhalb der Regelaufgaben geméan
Anlage 4 mdglich.

Die DGPM begrift den Vorschlag der DKG, der durch die gegenseitige Anrechenbarkeit der
Berufsgruppen auch auferhalb der Regelaufgaben den Kliniken mehr therapeutische Flexibilitat
ermoglicht.
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Zur Anlage 1 Minutenwertetabellen

Eine Anpassung der Minutenwerte (P2, P3, P4) bzw. die Einfihrung von Minutenwerten fur die
neuen Behandlungsbereiche P5 und P6 ist ohne die Personalausstattung in den psychosomatischen
Einrichtungen zu kennen und Uber eine ausreichende Datenbasis zu verfligen, medizinisch nicht
vertretbar. Die Verdffentlichung von Personalminuten, auch wenn noch keine Sanktionsmaf3inahmen
drohen, flihrt zwangslaufig dazu, dass Einrichtungen versuchen diesen Vorgaben zu entsprechen.
Dies ist unbedingt zu verhindern. Somit lehnt die DGPM die Anderungen bzw. Festlegung neuer
Mindestvorgaben zum jetzigen Zeitpunkt ab.

Selbst wenn die neuen Behandlungsbereiche P5 und P6 evidenzbasierte Vorschlage darstellen
wulrden, bertcksichtigen sie die besondere Situation der Psychosomatischen Medizin nicht
ausreichend. Die Starkung der Psychotherapie in den Behandlungsbereichen P5, P6 erfolgt
ausschlief3lich durch die Festlegung hoherer Minutenwerte fir die Berufsgruppe der nicht-arztlichen
Psychotherapeuten. Die Verteilungen der psychotherapeutischen Aufgaben zwischen den arztlichen
und nicht-arztlichen Psychotherapeuten ist von vielen Faktoren abhangig, wobei auf eine
ausreichende arztliche psychotherapeutische Kompetenz im stationaren Kontext zu achten ist. Eine
einseitige Aufstockung der Minutenwerte fir nicht-arztliche Psychotherapeuten halten wir daher zur
Sicherstellung der Behandlungsqualitat fir nicht angemessen.

Gleichzeitig erfolgt eine deutliche Kiirzung der Minutenwerte der Pflegefachkrafte in P5, P6. Dies
impliziert, dass Patientinnen mit einem hohen psychotherapeutischen Bedarf nicht auch einen
vergleichbaren Bedarf fir allgemeine und spezielle therapeutische Pflege zeigen. Dies mag flr
bestimmte Patientengruppen zutreffen, bildet jedoch nicht das Spektrum von Patientinnen mit
intensivierten Psychotherapiebedarf ab. Eine Anpassung der Behandlungsbereiche reduziert auf
diesen Sachverhalt bildet somit das komplexe Versorgungsgeschehen nicht angemessen ab.

Ferner wird eine Anpassung der Minutenwerte fir die Pflege in den teilstationaren Bereichen
vorgenommen. Bislang waren die Minutenwerte fir Pflegefachkrafte im stationdren und
teilstationaren Bereich fir P2 und P4 identisch, was fehlerhaft war. Die Anpassung ist sachgerecht
und sinnvoll.

Grundlage fir die angepassten Minutenwerte ist eine Berlicksichtigung der 5 statt 7 Tage Woche
sowie der Wegfall des Spatdienstes in den Tageskliniken. Dennoch weist die Berechnung in unseren
Augen Ungenauigkeiten auf, da die Personalausstattung in der Pflege z.B. an Wochenenden und im
Spatdienst geringer ist als in den Kernarbeitszeiten wahrend der Woche. Dies wird in der
Berechnung nicht berlcksichtigt und fuhrt somit vermutlich zu Verzerrungen. Es ist davon
auszugehen, dass die Minutenwerte fiir die Pflege in der jetzt vorliegenden Version der PPP-RL im
Behandlungsbereich P3 mit 329 Minuten zu hoch, im Behandlungsbereich P4 mit 201 Minuten
tendenziell zu niedrig kalkuliert sind.

Die Personalmindestvorgaben fiir die Tagesklinik aus der stationaren Behandlung 1:1 zu
Ubernehmen ohne weitere Besonderheiten der Tageskliniken zu beriicksichtigen ist nicht sinnvoll
(z.B. Spezialisierungen, Unterschiede zwischen ,stand alone* Tageskliniken und Tageskliniken, die
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auf Stationen integriert sind). Ferner ist fraglich, ob (Uberhaupt drei tagesklinische
Behandlungsbereiche erforderlich sind.

Vor diesem Hintergrund fordern wir auch fir die Tageskliniken zunachst die Schaffung einer
angemessenen Datengrundlage.

Die Festlegung der PsychPV in der Psychiatrie hat viele Jahre bendétigt (s.0.). Dies verdeutlicht, dass
auch fir die erstmalige Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin deutlich
mehr Zeit bendtigt wird.

Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen
P. Psychosomatik

P2 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung (auch P4, P5, P6)

Die Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung setzt die Struktur- und Mindest-
merkmale des OPS-Code 9-63 voraus. Der OPS-Code 9-62 steht fir eine ,psychotherapeutische
Komplexbehandlung® und erfillt somit nicht die Mindestmerkmale. Eine psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung erfordert eine entsprechende Facharztqualifikation fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Wir fordern daher die Streichung des OPS-Code
9-62 fur den Behandlungsbereich P2. Gleiches gilt fir die Behandlungsbereiche P4, P5 und P6.

Als weiteres psychotherapeutisches Grundverfahren wurde die Systemische Therapie in die
Psychotherapie Richtlinie aufgenommen. Somit ist die Systemische Therapie als Grundverfahren in
der Tabelle ,Behandlungsmittel* wie folgt aufzunehmen: ,Komplexe psychosomatisch-
psychotherapeutische Behandlung unter Einsatz eines psychodynamisch, kognitiv-behavioralen
oder systemischen Grundverfahrens als reflektierter multiprofessioneller
Mehrpersoneninteraktionsprozess..."

P5/ P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
stationar/teilstationar

Die EinfUhrung neuer Behandlungsbereiche mit nicht empirisch gepriften Minutenwerten wird
abgelehnt. Siehe hierzu §3.

Anlage 4 Regelaufgaben

3. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

Die DGPM schlieRt sich der Position von GKV-SV und BAK in der Formulierung der Regelaufgaben
und Tatigkeitsprofile der Berufsgruppen a und c an.
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Unter den Regelaufgaben der Arzte und &rztlichen Psychotherapeuten empfehlen wir noch die
.Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche, familienrechtliche,
strafrechtliche Fragestellungen® mit aufzunehmen.

Ferner gehdrt die Weiterbildung zu den Tatigkeitsprofilen der Assistenzarzte. Es ist nicht
sachgerecht nur die Fortbildung aufzufiihren, da die Weiterbildung der Assistenzarzte in den Kliniken
im Rahmen der Arbeitszeit erfolgt. Somit ist die Weiterbildung integraler Bestandteil des
Tatigkeitprofils der Assistenzarzte auf Station (gemafl §2 Abs. 10 PPP-RL ist die interne
Weiterbildung in den Minutenwerten auch enthalten).

Die Forderung der BPtK, dass Psychotherapeutlnnen (nicht arztlich), Visiten leiten sowie
Gesamtbehandlungsplane erstellen, wird der Situation von schwer psychosomatisch erkrankten
Patientinnen und Patienten in einem Krankenhaus nicht gerecht. Sowohl Visiten als auch die
Erstellung von Gesamtbehandlungsplanen erfordern arztlich-medizinische Kompetenzen in der
somatomedizinischen Diagnostik, Differentialdiagnostik und Behandlung, einschlief3lich der
Pharmakotherapie somatischer Komorbiditdten sowie dem frihzeitigen Erkennen von gefahrlichen
Verlaufen, die durch die Wechselwirkung von psychischen und kérperlichen Faktoren entstehen.
Diese Qualifikation ist bei nicht-arztlichen Psychotherapeutinnen nicht gegeben und wiirde somit zu
erheblichen Einschrankungen in der Versorgung der Patienten fihren. Im Bereich der
Psychosomatischen Medizin, die sich mit somatischen Manifestationen von psychischen
Erkrankungen (z.B. Essstérungen, somatoforme Stérungen) oder auch psychischer Komorbiditat bei
chronischen korperlichen Erkrankungen (z.B. Depression bei Herzkreislauferkrankungen)) befasst,
ist eine arztlich-medizinische Kompetenz im Rahmen der Visite wund fir die
Gesamtbehandlungsplanung essentiell.

Zusammenfassung und Schlussbemerkung

Der Entwurf, Stand 02.06.2021 nach Sitzung des UA QS, der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemaf § 136a
Absatz 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) (Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik- Richtlinie/PPP-RL) weist einige notwendige Anderungen und Prazisierungen
auf, die die DGPM als wissenschaftliche Fachgesellschaft unterstiitzt. Es finden sich im Entwurf
jedoch auch einige Feststellungen, die wir wegen ihrer Bedeutung fir eine qualitativ hochwertige
und sachgerechte Patientenversorgung kritisieren und um Anderung bitten:

1. Der Personalaufwand in der Psychosomatischen Medizin orientiert sich in erster Linie an der
Intensitat der psychotherapeutischen Leistung (Therapieeinheiten, ,TE’s“) sowie dem
somatisch-medizinischen und psychosomatischen Versorgungsaufwand.

2. Die Starkung der Psychotherapie durch die Festlegung von Mindestvorgaben fir
Psychotherapeuten muss den Gegebenheiten des Fachgebietes Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie Rechnung tragen und arztliche und nicht-arztliche Psychotherapeuten
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angemessen bericksichtigen. Die Festlegung der Minutenwerte fiir Psychotherapie in den
verschiedenen Behandlungsbereichen sollte datenbasiert vorgenommen werden.

3. Eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin
ist dringend erforderlich. Hierzu braucht es aber eine angemessene empirische Datenbasis
als Voraussetzung fiir die Ableitung von angemessenen Personalmindestvorgaben. Eine
willkirliche Festlegung von Minutenwerten fir die vorgeschlagenen Behandlungsbereiche
P5 und P6 ist unangemessen und steht im Widerspruch zu den Zielen der PPP-RL.

4. Die Differenzierung der Berufsgruppen gemafl §5 und der Anrechnungsmoglichkeiten
gemall §8 ist im Hinblick auf eine qualitativ hochwertige und leitliniengerechte
psychosomatische Behandlung von erheblicher Bedeutung. Hier wirde die
Zusammenfassung der Berufsgruppen nach Buchstabe d, e und f mehr therapeutisch
sinnvolle Flexibilitdt ermdglichen und die Versorgungsqualitdt gegenlber der jetzt
kleinteiligen Differenzierung (die eine starre Vorhaltung von Personal, das im Einzelfall gar
nicht bendtigt wird, vorschreibt) erheblich verbessern. Ansonsten droht die
Vernachlassigung bestimmter Patientengruppen.

5. Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmindestvorgaben sowie der
Sanktionsmalinahmen fiir psychosomatischen Einrichtungen wird Gber den 31.12.2022
erforderlich sein, da erst im Jahr 2024 mit den Ergebnissen der EPPIK-Studie und damit der
empirischen Grundlage fiir Personalmindestzeiten in verschiedenen Behandlungsbereichen
gerechnet werden kann.

6. Die spezialisierte Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung in den
Behandlungsbereichen P2 und P4 (kinftig ggf. P5, P6) kann qualitativ sachgerecht und
leitliniengemal nur durch einen Facharzt/-arztin fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie erbracht werden, so wie es auch in der entsprechenden OPS-Prozedur 9-
634 festgelegt ist. Dies ist in Anlage 2 der PPP-RL zu prazisieren.

Mit freundlichen GrifRRen

ZoZw ¢

Univ.-Prof. Dr. Hans-Christoph Friederich Dr. Gerhard Hildenbrand
Vorsitzender Stellvertretender Vorsitzender
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Gemeinsamer Bundesausschuss
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sektorenlbergreifende
Versorgungskonzepte

Postfach 12 06 06

10596 Berlin
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Stellungnahme gemar §§ 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2

Satz 5 SGB V zur Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch das Deutsche Kollegium fir
Psychosomatische (DKPM)
Hier: Anderungsfassung der Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie: Mindestvorgaben fur
Psychotherapeuten und Prazisierung bzw. Uberarbeitung
weiterer Regelungen (Stand: 02.06.21)

01.07.2021

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Deutsche Kollegium fur Psychosomatische Medizin dankt fir
die Moglichkeit zur Anderungsfassung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL Stand 02.06.21)
Stellung nehmen zu durfen. Die Stellungnahme erfolgt in enger
Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft flr
Psychosomatischen Medizin und Arztlichen Psychotherapie.

Zunachst gehen wir auf grundlegende Herausforderungen in der
Erarbeitung von Personalmindestvorgaben in der
Psychosomatischen Medizin (Psychosomatik) ein. Folgend
nehmen wir Stellung zu einzelnen Punkten der Anderungsfassung.

Das DKPM begrifit die Festlegung, dass die Ermittlung und
Umsetzung der Personalmindestvorgaben sowie
Sanktionsmafinahmen im Jahr 2022 in psychosomatischen
Einrichtungen weiter ausgesetzt werden. Empirische Daten als
Grundlage fur die Ableitung von Personalmindestvorgaben fehlen
in der Psychosomatischen Medizin. Eine voreilige Umsetzung von
nicht in der Versorgung tberpriften Mindestvorgaben wiirde daher
zu Verwerfungen in der Versorgung fihren und die etablierten und
wirksamen Therapieprogramme im Rahmen der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Komplexbehandlung geféhrden. In der
Psychosomatischen Medizin liegen keine Daten Gber Minder- oder
Fehlversorgung vor, die einen solchen Eingriff rechtfertigen.

Anlage IV der Tragenden Griinde
Deutsches Kollegium fur

Psychosomatische Medizin

Prasident

Univ. Prof. Dr. Stephan Herpertz
LWL-Universitatsklinikum der Ruhr-
Universitat Bochum fir
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Alexandrinenstr. 1-3, 44791 Bochum
T: 0234/5077-3110
stephan.herpertz@rub.de

Vizeprésidentin und President elect
Univ. Prof. Dr. Christiane Waller
Paracelsus Universitét Klinikum Nirnberg
Klinik fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1, 90419 Nurnberg
T: 0911/398-2840
christiane.waller@klinikum-nuernberg.de

Vizeprésident

Univ. Prof. Dr. Martin Teufel

Universitat Duisburg-Essen

Klinik fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

LVR-Klin kum Essen

VirchowstralRe 174, 45147 Essen

T: 0201/7227500

martin.teufel@Ivr.de

Generalsekretérin

Prof. Dr. med. Katrin Giel

Medizinischer Universitatsklinik Tubingen
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Osianderstr. 5, 72076 Tubingen

T: 07071/29-86719
katrin.giel@med.uni-tuebingen.de

Schatzmeister

Prof. Dr. med. Carsten Spitzer

Klinik und Poliklinik fir Psychosomat k und
Psychotherapeutische Medizin
Universitatsmedizin Rostock

Gehlsheimer Str. 20, 18147 Rostock

T: 0381/4949670
carsten.spitzer@med.uni-rostock.de

DKPM Geschaftsstelle
Sascha Hellendahl
Jagerstr. 51

10117 Berlin

T: 030/20648243
info@dkpm.de

Website: www.dkpm.de
E-Mail: info@dkpm.de
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Allerdings ist die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmindestvorgaben in der
Psychosomatischen Medizin fur ein weiteres Jahr keinesfalls ausreichend, um eine valide empirische
Datenbasis zu erarbeiten. Der Personalaufwand in der Psychosomatischen Medizin orientiert sich in
hohem Malfle an der Intensitat der psychotherapeutischen Leistung aller beteiligten Berufsgruppen
(Therapieeinheiten, ,TE’'s“) sowie dem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand (in
psychosomatischen Kliniken werden auch Menschen mit schwerer kdrperlicher Erkrankung und
begleitender psychischer Komorbiditat behandelt). Vor diesem Hintergrund ist fiir die Festlegung der
Personalmindestvorgaben und der Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche zusatzlich eine
Erfassung der tatsachlich erbrachten therapeutischen Leistungen als auch des medizinisch-
somatischen Aufwands erforderlich. Diese Daten werden im Rahmen der PPP-RL Nachweise nicht
erfasst.

- Die Nachweise der PPP-RL stellen keine Datengrundlage fir eine Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche und Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin dar.

Im Rahmen der aktuell laufenden und durch den Innovationsfonds geférderten EPPIK-Studie erfolgt
eine reprasentative, bundesweite Beobachtungsstudie in psychosomatischen Einrichtungen, die die
Personalausstattung in Beziehung zu den therapeutischen Leistungen und zum medizinisch-
somatischen Aufwand setzt. Die Ergebnisse der EPPIK-Studie werden im Frihjahr 2024 erwartet, so
dass eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche und Festlegung der
Personalmindestvorgaben frihestens im Sommer 2024 erfolgen kann. Frihestens 2024 kann - vor
dem Hintergrund des zeitlichen Ablaufs der Studie - eine differenzierte Festlegung der
Personalmindestvorgaben fir die Behandlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin erfolgen.

Weitere Behandlungsbereiche (P5, P6) mit Personalmindestvorgaben kénnen erst festgelegt werden,
wenn Evidenz vorliegt. Anpassungen an fiktive nicht-datenbasierte Zahlen (nicht in der
Versorgungspraxis Uberprifte Behandlungsbereiche) zu friih vorzunehmen ist wenig sinnvoll bzw.
kann kontraproduktive Konsequenzen fir die Versorgung haben (P2, P3, P4). Die Veroffentlichung
dieser Mindestvorgaben hatte weitreichende Konsequenzen, da psychosomatische Einrichtungen
(aus unserer Sicht verfriiht) versuchen werden, diesen evidenzfreien, in Teilen versorgungsfernen
Mindestvorgaben zu entsprechen - mit negativen Auswirkungen fur die etablierten
Behandlungskonzepte der Einrichtungen und fir die erkrankten Patientinnen.

Die Fachgesellschaft fordert daher, dass fir die Festlegung der Mindestvorgaben in der
Psychosomatischen Medizin die gleiche Sorgfalt angewendet wird wie damals auch zur Erarbeitung
der seit 1990 existierenden Vorgaben fir das Fachgebiet der Psychiatrie (ca. 10 Jahre
Erarbeitungszeit).

Starkung der Psychotherapie durch die Festlegung von hoheren Mindestvorgaben fiir
Psychotherapeuten wird durch das DKPM begruf3t. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Summe
der psychotherapeutischen (arztlich, nicht-arztlich) Minuten als Mindestvorgaben in allen
Behandlungsbereichen der Psychosomatischen Medizin in der letzten Fassung vom 18.3.2021 bereits
hoch definiert war. Es ist aufgrund der Rickmeldung zahlreicher spezialisierter Abteilungen gut
vorstellbar, dass als Ergebnis der aktuell laufenden wissenschaftlichen Untersuchungen fir einzelne
Behandlungsbereiche im Spezialfall noch hdhere Mindestvorgaben fiir psychotherapeutische
Leistungen (&rztlich, nicht-arztlich) empfohlen werden. Andererseits besteht eine Gefahr fur andere
Behandlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin, bereits jetzt fur die therapeutische
Zielerreichung unnétig hohe Vorgaben weiter zu erhdhen. Eine sinnvolle Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche und deren Uberpriifung missen zuerst erfolgen (s.o.).
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Im Einzelnen

8 2 Grundsatze

(2) Die Behandlung der den Behandlungsbereichen gemaf3 § 3 in Verbindung mit Anlage 2
zugeordneten Patientinnen und Patienten ist nach Mal3gabe der nachfolgenden Regelungen dieser
Richtlinie grundsatzlich nur zulassig, wenn die in § 6 geregelten verbindlichen Mindestvorgaben
erfullt werden.

Die fachspezifische Behandlung von psychosomatischen Notféallen muss Vorrang gegeniber der
Erflllung von Mindestvorgaben haben. Eine Ablehnung bzw. Nichtversorgung von Notféllen mit der
Gefahr von schwerwiegenden psychischen und somatischen Konsequenzen ist aus ethischen und
haftungsrechtlich Griinden nicht vertretbar. Daher ist 8 2 Absatz 2 zu streichen.

Zu 8§ 3 Behandlungsbereiche

(1) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
fur Erwachsene, die einer voll-, teilstationdren sowie stationsaquivalenten
Krankenhausbehandlung bedtirfen, werden nach Art und Schwere der Krankheit sowie nach
den Behandlungszielen und -mitteln den folgenden Behandlungsbereichen unter
Berucksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemaf Anlage 2 zugeordnet:

P5 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar

Es besteht ein dringender Bedarf fir eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche in der
Psychosomatischen Medizin. Eine Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche in der
Psychosomatischen Medizin durch die Aufnahme von 2 weiteren Behandlungsbereichen wird daher
grundsétzlich begruf3t.

Die aktuelle Festlegung von Minutenwerten fur die beiden neuen Behandlungsbereiche P5 und P6 ist
jedoch nicht sachgerecht. Es liegen derzeit keine Daten vor, die die Minutenwerte der hier vorgelegten
Ausgestaltung der zwei neuen Behandlungskategorien belegen. Zudem resultieren sie aus
Abanderungen der Mindestvorgaben anderer Behandlungsbereiche der PPP-RL, welche noch einmal
grundlegend geprift werden sollten, bevor sie in Kraft treten. Insbesondere liegen keine
Anhaltspunkte fiir die Notwendigkeit eines dritten tagesklinischen Behandlungsbereichs in der
Psychosomatik vor.

Es braucht zunachst eine angemessene empirische Datenbasis als Voraussetzung fir die Ableitung
von zielfuhrenden (und nicht potentiell disruptiven) Personalmindestvorgaben. Die voreilige
Veroffentlichung von nicht gepriften Minutenwerten fihrt zu Verwerfungen in der Versorgung. Sie
haben eine starke Signalwirkung fur die Einrichtungen. Ihnen wird suggeriert, dass es sich um
normativ gerechtfertigte Vorgaben handelt, die in Kirze rechtlich sanktionsbewehrt einzuhalten sind.
Es ist aus medizinischen Griinden nicht vertretbar, dass nicht geprufte Personalmindestvorgaben das
therapeutische Vorgehen und etablierte Behandlungskonzepte beeinflussen und bestimmen. Vor
diesem Hintergrund lehnen wir die Einflhrung der Minutenwerte flir zwei weitere
Behandlungsbereiche (P5, P6) ab.

Die Berechnung des Umsetzungsgrades der Mindestvorgaben als auch Sanktionsmaflinahmen
wurden in der Psychosomatischen Medizin ein weiteres Jahr fur 2022 gerade vor diesem Hintergrund
ausgesetzt. Die aktuelle Festlegung von weiteren Personalmindestvorgaben ohne Datengrundlage
widerspricht diesem Vorgehen.

Stattdessen ist kurzfristig eine Verbesserung der Anrechnungsmdéglichkeiten erforderlich, um einen
flexiblen, patientengerechten Personaleinsatz in den verschiedenen Versorgungskonstellationen
psychosomatischer Einrichtungen zu erméglichen.
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Die DKG hat hierzu in 8 8 Absatz 3 einen Vorschlag aufgenommen. Auf Basis der Ubermittelten
Nachweise kann die vorgenommene Anrechnung von Psychologen/-innen auf andere Berufsgruppen
untersucht und ggf. Anpassungen in den Mindestvorgaben vorgenommen werden.

§ 5 Berufsgruppen

(1) ... Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (nicht-arztlich),

Psychologinnen und Psychologen,

(Dazu zahlen Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder Master in Psychologie,
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten,
Diplom-/Master-Psychologinnen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin und Diplom-
/Master-Psychologen in Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1
der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des Psychotherapeutengesetzes,
Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten fiir Erwachsene

sowie Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder

Master in Psychologie.)

Psychotherapie wird durch Arztliche Psychotherapeutinnen (Fachéarztinnen fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie) sowie Psychologische Psychotherapeutinnen erbracht. Aufgrund grundlegender
Unterschiede in der somatisch-medizinischen Kompetenz und Qualifikation, die fur die
Behandlungsplanung und stationare Psychotherapie von zentraler Bedeutung sind, ist die
vorgeschlagene Differenzierung der Berufsgruppen in ,arztlich“ und ,nicht arztlich* sachgerecht und
notwendig zur Abgrenzung. Da alle genannten Disziplinen Uber eine Weiterbildung und Qualifikation
in Psychotherapie verfligen, ware der Begriff Fachpsychotherapeutinnen ohne den Zusatz ,nicht
arztlich® irrefihrend.

§ 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

(3) .... Dariiber hinaus ist bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen fiir Erwachsene
sowie bei psychiatrischen Einrichtungen fur Kinder und Jugendliche eine Anrechnung von
der Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g mdglich [DKG, BAK, DPR].

Vor dem Hintergrund gravierender Unterschiede in der Personalzusammensetzung zwischen z.B.
psychosomatischen Einrichtungen mit erhéhtem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand
versus intensivierter psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung ist eine gegenseitige
Anrechenbarkeit der Berufsgruppen, wie von DKG, BAK und DPR gefordert sinnvoll und notwendig.
Sobald eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Festlegung der
Personalmindestvorgaben vorgenommen wurden, kann auf die flexiblere Anrechenbarkeit der
Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g verzichtet werden.

Das DKPM beflrwortet die Zusammenlegung der Kategorien der Spezialtherapeutinnen,
Bewegungstherapeutinnen und Sozialarbeiterinnen in eine Kategorie Spezialtherapeutinnen. Da
unterschiedliche Patienten mit unterschiedlichem bio-psycho-sozialem Behandlungsbedarf
unterschiedliche spezialtherapeutische Behandlungsbedarfe auslésen, ist eine Zusammenlegung der
Berufsgruppen sinnvoll und medizinisch begriindet.
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8 11 Nachweisverfahren

(8) Das IQTIG pruft die Gbermittelten Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitat und informiert das
Krankenhaus bei Korrekturbedarf. Eine Ubersendung der korrigierten Daten durch das Krankenhaus
an

das IQTIG [DKG, BAK] ist bis zum 1. Marz des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres
maglich.

Die Korrekturen falscher Nachweise sollten durch eine zentrale Kompetenzstelle tGbernommen
werden. Bei einer Versendung und Korrektur der Nachweise auch an alle Landesverbande der
Krankenkassen und Ersatzkassen koénnten parallele Prifungen von IQTIG und Krankenkassen
stattfinden, deren Ergebnisse dann erneut verglichen und abgestimmt werden muissen. Ein solcher
Prozess wiuirde den bereits sehr hohen birokratischen Aufwand unnétig weiter erhdhen.
Reibungsverluste, wie z.B. in den MD-Verfahren kdnnten das Ergebnis sein. Das IQTIG ist als
neutrale Instanz besser geeignet, Uberprifungen zu tibernehmen.

(13) ...[DKG, BAK] Eine Lieferung gemaR § 11 Absatz 3 14 Tage nach Ende des betreffenden
Quartals ist nicht erforderlich. Bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben hat innerhalb der in Satz 2
genannten Fristen eine zuséatzliche Lieferung von Teil A an die zustandige Landesaufsichtsbehérde
zu erfolgen.

Solange eine quartalsweise Ubermittlung der Nachweise sechs Wochen nach Quartalsende erfolgt,
sollte eine zusatzliche Lieferfrist zwei Wochen nach Quartalsende bei Nichteinhaltung entfallen.
Aktuell sind die Einrichtungen organisatorisch kaum in der Lage die Zwei-Wochen-Frist nach § 11
Abs. 3 einzuhalten. Die zu hohen burokratischen Anforderungen in der Umsetzung dieser Richtlinie
wiirden zumindest an dieser Stelle ein Stiick weit gemindert. Die Ubernahme des Vorschlags der DKG
wlrde daher der Akzeptanz und Umsetzbarkeit der Richtlinie dienen.

812 Veroffentlichungspflichten fur Krankenhé&user

Die Erfullung der Mindestvorgaben insgesamt und fir die einzelnen Berufsgruppen (die tatséchliche
Personalausstattung und der Umsetzungsgrad) ist fur die einzelnen Berufsgruppen sowie zur
Anwendung gebrachte Ausnahmetatbestédnde nach § 10 sind [DKG] im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser darzustellen.

Die Veroffentlichungspflichten im Qualitatsbericht der Krankenhéauser sollten weiterhin Gegenstand
der Beratungen im G-BA bleiben. Ob zusatzliche strukturelle Informationen der besseren
Verstandlichkeit der Informationen zur Einhaltung der Mindestvorgaben fur den Patienten tatséachlich
dienlich sind, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht gesagt werden. Gleichzeitig schlielt eine
Nichtberlicksichtigung der Vorschlage des GKV-SV in der PPP-RL nicht aus, dass die
Veroffentlichung weiterer struktureller Informationen kunftig im Qualitatsbericht beschlossen wird,
wenn zu einem spateren Zeitpunkt entsprechende Erkenntnisse vorliegen. Die Vorschlage des GKV
suggerieren, dass solche Erkenntnisse bereits vorliegen. Das ist nicht der Fall. Daher sollten nur die
Erganzungen der DKG in diesem Absatz Gbernommen werden.

8§16 Ubergangsregelungen

(1) Die Mindestvorgaben nach 8 6 missen ab dem 1. Januar 2024 erfullt werden. Fir die
Ubergangszeit gilt folgendes gestuftes Verfahren:

1. Die Mindestvorgaben nach § 6 missen ab dem 1. Januar 2020 zu 85 Prozent erfillt sein.

2. Die Mindestvorgaben nach § 6 missen ab dem 1. Januar 2022 zu 90 Prozent erfillt sein.

3. Die Mindestvorgaben nach 8§ 6 mussen ab dem 1. Januar 2023 zu 95 Prozent [GKV-SV] erfuillt
sein.
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Das DKPM wertschatzt die vorzeitige und einvernehmliche Anderung des § 16 Abs. 4 mit der

Aussetzung von Sanktionen und Aussetzung der Lieferung von Nachweisen zur Einhaltung der
Mindestvorgaben fiir die Psychosomatik in 2022.

Damit wurde den 275 psychosomatischen Einrichtungen (Stand 2019) in Deutschland ein wichtiges
Signal gegeben, dass die Behandlungsbereiche sich noch in der Anpassung befinden. Eine voreilige,
potentiell disruptive und medizinisch nicht gerechtfertigte Anpassung der psychosomatischen
Behandlungskonzepte wird dadurch verhindert.

Fur die Psychosomatische Medizin sollte mit dem Inkrafttreten der Mindestvorgaben 2025 ebenfalls
eine Ubergangsregelung mit stufenweisem Vorgehen beginnend mit 85% und einer jahrlichen
Anpassung von 5% gewahlt werden.

(8) [DKG] Eine Anrechnung gemanR 8§ 8 Absatz 3 Satz 4 ist bis zum 31. Dezember 2022 auch bei
Ubernahme von Aufgaben der jeweiligen Berufsgruppe auRRerhalb der Regelaufgaben geman
Anlage 4 mdoglich.

Das DKPM begrifdt den Vorschlag der DKG, der durch die gegenseitige Anrechenbarkeit der
Berufsgruppen auch auferhalb der Regelaufgaben den Kliniken mehr therapeutische Flexibilitat
ermoglicht.

Zur Anlage 1 Minutenwertetabellen

Eine Anpassung der Minutenwerte (P2, P3, P4) bzw. die Einfiihrung von Minutenwerten fir die neuen
Behandlungsbereiche P5 und P6 ist ohne die Personalausstattung in den psychosomatischen
Einrichtungen zu kennen und Uber eine ausreichende Datenbasis zu verfugen, medizinisch nicht
vertretbar. Die Veroffentlichung von Personalminuten, auch wenn noch keine SanktionsmalRnahmen
drohen fuhrt zwangslaufig dazu, dass Einrichtungen versuchen diesen Vorgaben zu entsprechen.
Dies ist aufgrund eines disruptiv-konzeptsprengenden Potentials der Versorgunglandschaft unbedingt
zu verhindern. Das DKPM lehnt die Anderungen bzw. Festlegung neuer Mindestvorgaben zum
jetzigen Zeitpunkt ab.

Selbst wenn die neuen Behandlungsbereiche P5 und P6 evidenzbasierte Vorschlage darstellen
wilrden, bericksichtigen sie die besondere Situation der Psychosomatischen Medizin nicht
ausreichend. Die Starkung der Psychotherapie in den Behandlungsbereichen P5, P6 erfolgt
ausschlieRlich durch die Festlegung hoherer Minutenwerte fir die Berufsgruppe der nicht-arztlichen
Psychotherapeuten. Die Verteilungen der psychotherapeutischen Aufgaben zwischen den arztlichen
und nicht-arztlichen Psychotherapeuten ist von vielen Faktoren abhéngig, wobei auf eine
ausreichende arztliche psychotherapeutische Kompetenz im stationdren Kontext zu achten ist. Eine
einseitige Aufstockung der Minutenwerte flr nicht-arztliche Psychotherapeuten halten wir daher zur
Sicherstellung der Behandlungsqualitat fir nicht angemessen.

Gleichzeitig erfolgt eine deutliche Kirzung der Minutenwerte der Pflegefachkréafte in P5, P6. Dies
impliziert, dass Patientlnnen mit einem hohen psychotherapeutischen Bedarf nicht auch einen
vergleichbaren Bedarf fur allgemeine und spezielle therapeutische Pflege zeigen. Dies mag fir
bestimmte Patientengruppen zutreffen, bildet jedoch nicht das Spektrum von Patientinnen mit
intensivierten Psychotherapiebedarf ab. Eine Anpassung der Behandlungsbereiche reduziert auf
diesen Sachverhalt bildet somit das komplexe Versorgungsgeschehen nicht ab.
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Ferner wird eine Anpassung der Minutenwerte fir die Pflege in den teilstationaren Bereichen

vorgenommen. Bislang waren die Minutenwerte fur Pflegefachkrafte im stationéren und teilstationéren
Bereich fur P2 und P4 identisch, was fehlerhaft war. Die Anpassung ist sachgerecht und sinnvoll.

Grundlage fir die angepassten Minutenwerte ist eine Berlcksichtigung der 5 statt 7 Tage Woche

sowie der Wegfall des Spatdienstes in den Tageskliniken. Dennoch weist die Berechnung in unseren

Augen Ungenauigkeiten auf, da die Personalausstattung in der Pflege z.B. an Wochenenden und im

Spéatdienst geringer ist als in den Kernarbeitszeiten wahrend der Woche. Dies wird in der Berechnung
nicht berticksichtigt und fuhrt somit vermutlich zu Verzerrungen.

Es ist davon auszugehen, dass die Minutenwerte fur die Pflege in der jetzt vorliegenden Version der
PPP-RL im Behandlungsbereich P3 mit 329 Minuten zu hoch, im Behandlungsbereich P4 mit 201
Minuten tendenziell zu niedrig kalkuliert sind.

Die Personalmindestvorgaben fur die Tagesklinik aus der stationaren Behandlung 1:1 zu tibernehmen
ohne weitere Besonderheiten der Tageskliniken zu bertcksichtigen ist nicht sinnvoll (z.B.
Spezialisierungen, Unterschiede zwischen ,stand alone® Tageskliniken und Tageskliniken, die auf
Stationen integriert sind). Ferner ist fraglich, ob Gberhaupt drei tagesklinische Behandlungsbereiche
erforderlich sind.

Vor diesem Hintergrund fordern wir fir die Tageskliniken zunachst die Schaffung einer
angemessenen Datengrundlage.

Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen
P. Psychosomatik
P2 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung (auch P4, P5, P6)

Die Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung setzt die Struktur- und Mindest-
merkmale des OPS-Code 9-63 voraus. Der OPS-Code 9-62 steht fir eine ,psychotherapeutische
Komplexbehandlung® und erfullt somit nicht die Mindestmerkmale. Eine psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung erfordert eine entsprechende Facharztqualifikation fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Wir fordern daher die Streichung des OPS-Code 9-
62 fur den Behandlungsbereich P2. Gleiches gilt fir die Behandlungsbereiche P4, P5 und P6.

Als weiteres psychotherapeutisches Grundverfahren wurde die Systemische Therapie in die
Psychotherapie Richtlinie aufgenommen. Somit ist die Systemische Therapie als Grundverfahren in
der Tabelle ,Behandlungsmittel* wie folgt aufzunehmen: ,Komplexe psychosomatisch-
psychotherapeutische Behandlung unter Einsatz eines psychodynamisch, kognitiv-behavioralen oder
systemischen Grundverfahrens als reflektierter multiprofessioneller
Mehrpersoneninteraktionsprozess...*

P5/ P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung stationar/
teilstationar

Die Einfiihrung neuer Behandlungsbereiche ohne empirisch gepriifte Minutenwerte wird sehr kritisch
gesehen. Siehe hierzu auch §3.

Anlage 4 Regelaufgaben
3. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

Das DKPM schlieRt sich der Position von GKV-SV, BAK in der Formulierung der Regelaufgaben und
Tatigkeitsprofile der Berufsgruppen a und c an.
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Es gehdrt die Weiterbildung zu den Tatigkeitsprofilen der Assistenzarzte. Es ist nicht sachgerecht, nur

die Fortbildung aufzufuhren, da die Weiterbildung der Assistenzarzte in den Kliniken im Rahmen der

Arbeitszeit erfolgt. Somit ist die Weiterbildung integraler Bestandteil des Tatigkeitprofils der

Assistenzarzte auf Station (gemafll 82 Abs. 10 PPP-RL ist die (interne) Weiterbildung in den
Minutenwerten auch enthalten).

Die Forderung der BPtK, dass Psychotherapeutinnen (nicht &rztlich) Visiten leiten sowie
Gesamtbehandlungsplane erstellen, wird der Situation von schwer psychosomatisch erkrankten
Patientinnen und Patienten in einem Krankenhaus nicht gerecht.

Sowohl Visiten als auch die Erstellung von Gesamtbehandlungsplanen erfordern arztlich-
medizinische Kompetenzen in der somatomedizinischen Diagnostik, Differentialdiagnostik und
Behandlung, einschlieBlich der Pharmakotherapie somatischer Komorbiditaten sowie dem
frihzeitigen Erkennen von gefahrlichen Verlaufen, die durch die Wechselwirkung von psychischen
und Kkorperlichen Faktoren entstehen. Diese Qualifikation ist bei nicht-arztlichen
Psychotherapeutinnen nicht gegeben und wirde somit zu erheblichen Einschrdnkungen in der
Versorgung der Patienten fuhren. Im Bereich der Psychosomatischen Medizin, die sich mit
somatischen Manifestationen von psychischen Erkrankungen (z.B. Essstérungen, somatoforme
Stérungen) oder auch psychischer Komorbiditat bei chronischen kérperlichen Erkrankungen (z.B.
Depression bei Herzkreislauferkrankungen)) befasst, ist eine arztlich-medizinische Kompetenz im
Rahmen der Visite und fur die Gesamtbehandlungsplanung essentiell.

Zusammenfassung und Schlussbemerkung

Der Entwurf, Stand 02.06.2021 nach Sitzung des UA QS, der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik mit dem fur die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemal § 136a
Absatz 2 Satz 1 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) (Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik- Richtlinie/PPP-RL) weist einige notwendige Anderungen und Prazisierungen
auf, die das DKPM als wissenschaftliche Fachgesellschaft unterstiitzt und mit tragt. Es finden sich
im Entwurf jedoch auch einige Feststellungen, die wegen ihrer Bedeutung fir eine qualitativ
hochwertige und sachgerechte Patientenversorgung Adaptationen bengtigen:

1. Der Personalaufwand in der Psychosomatik orientiert sich in erster Linie an der Intensitat der
psychotherapeutischen Leistung (Therapieeinheiten, ,TE’s“) sowie dem somatisch-
medizinischen Versorgungsaufwand. Vor diesem Hintergrund ist fur die Festlegung der
Personalmindestvorgaben sowie die Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche zusatzlich
eine Erfassung der therapeutischen Leistungen als auch des medizinisch-somatischen
Aufwands erforderlich. Diese Daten werden im Rahmen der PPP-RL Nachweise nicht erfasst.
Im Rahmen der EPPIK-Studie wird eine geeignete und fir die Einrichtungen reprasentative
Datenbasis erstellt, die als Grundlage fir die erstmalige Festlegung von
Personalmindestvorgaben in der Psychosomatische Medizin genutzt werden sollte.

2. Die Starkung der Psychotherapie durch die Festlegung von Mindestvorgaben fir
Psychotherapeuten muss den Gegebenheiten des Fachgebietes Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie Rechnung tragen und &rztliche und nicht-arztliche Psychotherapeuten
angemessen bericksichtigen. Die Festlegung der Minutenwerte fir Psychotherapie in den
verschiedenen Behandlungsbereichen sollte datenbasiert vorgenommen werden.

3. Eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin
ist dringend erforderlich. Hierzu braucht es aber eine angemessene empirische Datenbasis
als Voraussetzung fir die Ableitung von angemessenen Personalmindestvorgaben. Eine
willkurliche Festlegung von Minutenwerten fur die vorgeschlagenen Behandlungsbereiche P5
und P6 ist unangemessen und steht im Widerspruch zu den Zielen der PPP-RL.
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4. Die Differenzierung der Berufsgruppen gemaf 85 und der Anrechnungsmoglichkeiten geman

88 ist im Hinblick auf eine qualitativ hochwertige und leitliniengerechte psychosomatische
Behandlung von erheblicher Bedeutung. Hier wirde die Zusammenfassung der
Berufsgruppen nach Buchstabe d, e und f mehr therapeutisch sinnvolle Flexibilitat ermdéglichen
und die Versorgungsqualitat gegenlber der jetzt kleinteiligen Differenzierung (die eine starre
Vorhaltung von Personal, das im Einzelfall gar nicht bendtigt wird, vorschreibt) erheblich
verbessern. Ansonsten droht die Vernachlassigung bestimmter Patientengruppen.

Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmindestvorgaben sowie der
Sanktionsmalnahmen fiir psychosomatische Einrichtungen wird Uber den 31.12.2022
erforderlich sein, da erst im Jahr 2024 mit den Ergebnissen der EPPIK-Studie und damit der
empirischen Grundlage fir Personalmindestzeiten in verschiedenen Behandlungsbereichen
gerechnet werden kann.

Die spezialisierte Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung in den Behan-
dlungsbereichen P2 und P4 (kunftig ggf. P5, P6) kann qualitativ sachgerecht und
leitiniengemafl nur durch einen Facharzt/-arztin fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie erbracht werden, so wie es auch in der entsprechenden OPS-Prozedur 9-634
festgelegt ist (in in Anlage 2 der PPP-RL zu prazisieren).

Fur das Deutsche Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)

M Mo m

Univ-Prof. Stephan Herpertz Univ.-Prof. Martin Teufel
Prasident Vizeprasident
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Stellungnahme
02.07.2021

Stellungnahme der DGPPN zum Entwurf einer Anderung der
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-
RL)

Die DGPPN befiirwortet eine Erh6hung der Minutenwerte arztlicher sowie nicht-arztlicher
Psychotherapeuten entsprechend dem Vorschlag der BAK. Eine Ausweitung von Aufgaben
nicht-arztlicher Psychotherapeuten, fiir die eine entsprechende Qualifikation fehlt, wird
abgelehnt. Ebenso abgelehnt werden das Behandlungsverbot bei Unterschreitung der
Mindestvorgaben, da dies der regionalen Versorgungsverpflichtung widerspricht, sowie
die Verlangerung der quartalsweisen Lieferpflicht um ein weiteres Jahr und die Verschar-
fung der Mindestvorgaben. Unterstiitzt wird eine Erweiterung der Anrechenbarkeit von
Berufsgruppen.

1. Psychotherapie in Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Zu § 5 (,,Berufsgruppen): Die Position von GKV-SV/DKG bzw. GKV-SV/DKG und BAK wird
unterstitzt.

Begriindung:

Psychotherapie wird von Fachkraften mit arztlicher oder psychologischer Grundausbildung
erbracht. Die unterschiedlichen zusatzlichen Kompetenzen der Berufsgruppen sollten durch
die Zusatze ,arztlich” bzw. , nicht-arztlich” eindeutig gekennzeichnet werden.

Zu Anlage 1 (,Minutenwertetabelle”): Die Position der BAK hinsichtlich der Minutenwerte
in psychiatrischen Einrichtungen fiir Erwachsene sowie die Position der BAK in den Tra-
genden Griinden zur Anpassung der Minutenwerte fiir die Psychotherapie wird unter-
stiitzt.

Begriindung:

Das von der BAK in den Tragenden Griinden vorgelegte Berechnungsschema fiir die Ermitt-
lung des Zeitaufwands fur die Erbringung von Psychotherapie erscheint plausibel: Zu dem
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patientenbezogenen Bedarf an Psychotherapie (in der Regel 100 Minuten Einzelpsychothe-
rapie und 180 Minuten Gruppenpsychotherapie) [1-9]missen, abhangig von der Sitzungs-
haufigkeit und GruppengréfRlen, Zeiten fur Vor- und Nachbereitung berticksichtigt werden.
Die Sitzungsdauer und -Frequenz sind von Patientenmerkmalen abhangig.

Da sowohl arztliche als auch nicht-arztliche Berufsgruppen Psychotherapie gleichermalien
kompetent erbringen sollten die zusatzlichen Minutenwerte fiir Psychotherapie, wie von der
BAK vorgeschlagen, gleichméaRig auf beide Berufsgruppen verteilt werden. Die Austausch-
barkeit der Berufsgruppen hinsichtlich der Erbringung von Psychotherapie bleibt davon un-
berihrt.

Es darf nicht, wie von der BPtK vorgeschlagen, zu einer einseitigen Verschiebung psychothe-
rapeutischer Aufgaben hin zu nicht-arztlichen Psychotherapeuten kommen. Eine solche Ver-
schiebung wiirde die bei vielen, insbesondere schwereren Krankheitsbildern wichtigen zu-
satzlichen Kompetenzen arztlicher Psychotherapeuten der Behandlung entziehen und einen
ganzheitlichen biopsychosozialen Behandlungsansatz konterkarieren.

2. Regelaufgaben von Arzten sowie von Psychotherapeuten

Zu Anlage 4, Nummer 1 Buchstabe a (,,Regelaufgaben®): Die Positionen der DKG hinsicht-
lich der Regelaufgaben von Arztinnen und Arzten wird unterstiitzt.

Begriindung:

Im Vorschlag der GKV-SV werden medizinische und psychotherapeutische Grundversorgung
voneinander getrennt und einzeln beschrieben. Diese Trennung ist klinstlich und nicht sinn-
voll. Im Klinikalltag greifen medizinisch-somatische, psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Aspekte ineinander und miussen regelhaft und zwingend im Zusammenhang betrachtet
werden. Die Erhebung einer Fremdanamnese gehort regelhaft zur Diagnostik und die umfas-
sende Therapieplanung erfolgt in der Gesamtbetrachtung medizinischer und psychosozia-
ler/psychotherapeutischer Aspekte. In patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen werden
sowohl medizinische als auch psychotherapeutische Aspekte erértert und insbesondere
auch die moéglichen Zusammenhange reflektiert. Aktenflihrung und Entlassbericht spiegeln
gerade diese Komplexitat wider, die das Hauptmerkmal der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Grundversorgung durch Arztinnen und Arzte im Krankenhaus ist.
Eine kiinstliche Trennung der beiden Aspekte wird der Komplexitat nicht gerecht.
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Zu Anlage 4, Nummer 1 Buchstabe c: Die Positionen der BAK hinsichtlich der Regelaufga-
ben von nicht-drztlichen Psychotherapeuten wird unterstiitzt. Die Positionen der BPtK,
inklusive Doppelbuchstabe cc (,leitende Psychotherapeuten”), werden abgelehnt.

Bei Buchstabe c, Nummer 2: Die , Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug
auf sozialrechtliche, familienrechtliche, strafrechtliche Fragestellungen” wird abgelehnt.

Bei Buchstabe ¢, Nummer 2: Die ,, Abklarung medizinischer, ..., juristischer und anderer Fra-
gen” wird abgelehnt.

Begriindung:

Im Vorschlag der BPtK werden Ausweitungen in den Regelaufgaben nicht-arztlicher Psycho-
therapeuten ohne eine Einschrankung auf psychotherapeutische Aspekte vorgenommen.
Dies ist aus fachlichen Griinden abzulehnen. Nicht-arztliche Psychotherapeuten kénnen kei-
ne komplette Therapieplanung (Gesamtbehandlungsplan) vornehmen, da diese neben psy-
chotherapeutischen Aspekten immer auch medizinisch-psychiatrische Aspekte, wie z. B.
pharmakologische oder somatische Behandlungsmethoden, berlicksichtigen muss, worin
nicht-arztlichen Psychotherapeuten eine entsprechende Qualifikation fehlt. Aus gleichem
Grund sind auch ein ,,Monitoring und eine Anpassung der Behandlung im Rahmen von Visi-
ten” sowie die ,Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfiihrung, E-Berichte”
ohne Einschrankung auf psychotherapeutische Aspekte als Regelaufgaben flir nicht-arztliche
Psychotherapeuten abzulehnen. SchlieRlich ist die Installierung von Parallelstrukturen von
"Visiten der Itd. Psychotherapeut*in" abzulehnen.

Auch die ,Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen”
und die ,,Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche,
familienrechtliche, strafrechtliche Fragestellungen” sind aufgrund einer fehlenden Qualifika-
tion in den entsprechenden Bereichen als Regelaufgaben fiir nicht-arztliche Psychotherapeu-
ten abzulehnen.

3. Behandlungsverbote

Zu § 2 Abs. 2 (,,Behandlungsverbote”): Die Position von DKG/BAK wird unterstiitzt

Begriindung:

In § 2 Abs. 2 der Richtlinie wird geregelt, dass die Behandlung nur zulassig ist, wenn die ver-
bindlichen Mindestvorgaben eingehalten werden. Diese Regelung steht im Widerspruch zur
regionalen Versorgungsverpflichtung der psychiatrischen Krankenhauser. Dieser Wider-
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spruch muss dringend aufgel6st werden. Die DGPPN unterstiitzt daher die Position von
DKG/BAK, diesen Absatz zu streichen.

MaRnahmen zur Durchsetzung der Mindestvorgaben der Richtlinie sind grundsatzlich sinn-
voll — aber sie mussen dazu flihren, dass zeithah wieder eine ausreichende Personalbeset-
zung erreicht werden kann. Es ist jedoch die implizite Logik der PPP-RL, dass bei einer Unter-
schreitung der Personal-Untergrenzen die notwendigen Anstrengungen zur Wiederherstel-
lung einer an Qualitatskriterien orientierten Behandlung nicht getroffen werden, sondern
direkt eine Reduktion der Versorgung erfolgen muss. Patienten sollen dann an andere Kran-
kenhauser verwiesen werden. Dies widerspricht jedoch allen etablierten und erfolgreichen
Grundsatzen einer gemeindeintegrierten Versorgung. Denn flur Menschen mit psychischen
Erkrankungen ist es in vielen Fallen aus medizinischen und sozialen Griinden nicht zumutbar,
eine Behandlung weit abseits des eigenen Lebensumfeldes aufzusuchen — so sie liberhaupt
verflighar ware. Denn dort ware zum einen die notwendige therapeutische Kontinuitat und
die erforderliche Nahe zum bestehenden sozialen Umfeld nicht mehr gegeben, zum anderen
wirde ein anderes Krankenhaus allein durch die Aufnahme von zusatzlichen Patientinnen
und Patienten gegebenenfalls sogar selbst unter die Schwelle der Mindestbesetzung rut-
schen. Hier zeigt sich ein falsch verstandener Begriff von therapeutischer Leistung, der nur
auf scheinbare Effizienz und Effektivitat setzt. Behandlungsabbriiche mit fatalen Folgen fir
die Patienten sind in einem solchen System zu erwarten. Der Abbau von Behandlungskapazi-
taten in den Krankenhausern bei gleichzeitigem Fehlen von alternativen Versorgungsstruktu-
ren wird die Versorgung gefahrden und droht, zu einem Riickfall in Giberholte und gefahrli-
che Versorgungsstrukturen der 1970er Jahre zu fihren.

4, Anrechnung

Zu § 8 Abs. 3 (,,Anrechnung von Psychologen auf (z. B.) Spezialtherapeuten wird ermog-
licht“): Die Position von DKG/BAK/DPR wird unterstiitzt.

Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/BAK/DPR bringt den Einrichtungen eine gewisse (notwendige) Flexi-
bilitat zur Umsetzung moderner Behandlungskonzepte und entspricht den Realitaten vor
Ort, wo Regelaufgaben nicht immer von der primar dafiir vorgesehenen Berufsgruppe liber-
nommen werden. Eine Erweiterung der Anrechnungsmaoglichkeiten ist daher zu begriRen.
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5. Nachweisverfahren

Zu § 11 Abs. 13 (,,Nachweisverfahren”): Die Position der DKG wird unterstiitzt.

Begriindung:

Die quartalsweise Lieferung der Nachweise stellt viele Krankenhauser vor enorme Heraus-
forderungen und verursacht unverhaltnismaRige Aufwande in den Einrichtungen. Da auch
fur das Jahr 2020 bereits Nachweise zu liefern waren, ist der urspriinglich angedachte Sinn
der Ubergangsregelung insgesamt auch erfiillt und es liegen geniigend Daten zur kurzfristi-
gen Interpretation fir die anstehenden Weiterentwicklungen zur Verfligung. Die von der
GKV-SV geforderte Verlangerung der quartalsweisen Lieferpflichten um ein weiteres Jahr
wird daher abgelehnt.

6. Ubergangsregelungen

Zu § 16 Abs. 1 (,,Ubergangsregelungen”): Die Position der DKG wird unterstiitzt.

Begriindung:

Die Einrichtungen sind trotz aller Widrigkeiten bestrebt den Personaleinsatz zu erhéhen.
Dabei bendétigen die Einrichtungen Planungssicherheit und miissen sich auf angekiindigte
Schritte verlassen konnen. Personalaufbau ist eine mittel- bis langfristige Angelegenheit und
keine kurzfristige Reaktion. Die Verscharfung der Mindestvorgaben stellt viele Strategien in
Frage und flhrt zu einer unverhaltnismaRigen und unnétigen Verscharfung der Lage, da viele
Krankenhauser bis jetzt noch mit den Folgen von Corona zu kimpfen hatten und erst lang-
sam in der Lage sind, sich weitergehend mit der PPP-RL auseinander zu setzen. Die Verschar-
fung, die Mindestvorgaben ab dem 1.1.23 zu 95 % zu erfiillen, ist daher abzulehnen. Der
bisherige Zeitplan ist ohnehin ambitioniert genug.

Die DGPPN schlieft sich ansonsten den Positionen der Bundesarztekammer an.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Thomas Pollmacher
Prasident DGPPN

Reinhardtstr. 27B

10117 Berlin

Telefon: 030 240 4772 0

E-Mail: praesident@dgppn.de
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A, Psychiatrische Pflege

Stellungnahme der DFPP e.V. zu den Anderungsvorschla-
gen der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosoma-
tik-Richtlinie (PPP-RL) vom 20.05.2021

Die Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP e.V.) dankt fur die M6g-
lichkeit zur Stellungnahme. Unsere Rickmeldung zu den 88 siehe S. 2 ff.

Die vorliegenden Eingaben beziglich der Anpassung der Minutenwerte dokumentie-
ren sehr unterschiedliche Interessenslagen und teilweise auch eher frivole Forderun-
gen der Einbringer. Fur die Berufsgruppe der Pflegefachpersonen sind keinerlei Er-
héhungen der Minutenwerte vorgesehen. Dabei haben sich in den vergangenen Jah-
ren die Pflegebedarfe und Pflegeaufwénde stark erhdht, was bislang nicht ausrei-
chend abgebildet ist. Auch beziehen sich die aktuellen Minutenwerte der Pflege auf
die Psych-PV-Tatigkeiten, und nicht das erweitere Handlungsspektrum, das die
Pflege heute Gbernimmt. Die DFPP hofft im Interesse der Patienten sehr, dass deren
realen Hilfebedarfe und nicht die Aushandlungsgeschick einzelner Verbandvertreter
am Ende malf3geblich fur die Anpassungen der Minutenwerte sind.

Bei den vorgeschlagenen Aktualisierungen der Tatigkeitsprofile fallt auf, dass die
durch Kammer vertretenden Berufsgruppen umfangliche Anderungen vortragen,
wahrend fur Pflegefachpersonen und Spezialtherapeuten keine Aktualisierungen vor-
gesehen sind. Wir begegnen diesem Sachverhalt mit gro3em Unverstandnis. Die
DFPP hatte bislang in JEDER Stellungnahme zur PPP-RL deutlich auf diesen Aktua-
lisierungsbedarf hingewiesen. Die Ausweitung der Téatigkeiten der Pflege in der Kran-
kenhausbehandlung wurden in einigen jingeren Studien beschrieben' 23,

Die DFPP wird vertreten durch Prof. Michael Lohr und Préasidentin Dorothea Sauter;
wir werden am Anhdrungstermin (25.08.2021) zugegen sein.

Ulm, den 02.07.2021

D \4@1&5 4/ / /
Dorothea Sauter Prof. Dr. rer. medic Michael Lohr
Prasidentin Delegierter des DFPP Prasidiums

sauter@dfpp.de michael.loehr@Iwl.org




Anlage IV der Tragenden Griinde

Stellungnahme DFPP e.V. zu den konkreten Anderungsvorschlagen der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fur die Behandlung erforderlichen therapeutischen
Personal gemanR § 136a Absatz 2 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V),
Stand 20.05.2021

§ 2 Absatz 1
»jederzeit“ streichen ???
Die DFPP schlie3t sich dem GKV-SV, PatV und BPtK an.
»evidentbasisert und“ einfligen
Die DFPP schlief3t sich der DKG an.
Begriindung:
Die DFPP schliel3t sich den TG des GKV-SV an.

Der Begriff ,Leitliniengerecht beeinhaltet ,,evidenzbasiert* und empfiehlt dartberhin-
aus ,konsentierte Evidenz® zu implementieren.

§ 2 Absatz 2

(Streichung)
Die DFPP schlief3t sich der GKV-SV und der PatV an.

Begrindung:
Die aktuelle Formulierung lautet, dass eine Behandlung ,grundsatzlich® nur zulassig
sei, wenn Mindestvorgaben erflllt sind, denn dieser Passus nennt grundlegende Prin-
zipien. Die Argumente der DKG beziehen sich auf die konkrete Operationalisie-

rung/Ausgestaltung, die an anderer Stelle geregelt wird und die natirlich Belegungs-
schwankungen und haftungsrechtlichen Fragen gerecht werden muss.

§3

Ergadnzung neuer Behandlungsbereiche A8, P5 und P6
Die DFPP pladiert fur die Einfuhrung des zusatzlichen Behandlungsbereichs A8.
Die DFPP pladiert gegen die Einfihrung der zusatzlichen Behandlungsbereiche P5
und P6.

Begrindung:
Die Notwendigkeit fiir Behandlungsbereich A8 ist unstrittig.

Die Notwendigkeit fuir die Behandlungsbereiche P5 und P6 erschlief3t sich uns nicht,
wir folgen den TG der DKG.

§ 5 Absatz 1

b):
Die DFPP schlagt geringfligig modifizierten Text nahe dem Vorschlag des DPR und
der PatV vor.

.Pflegefachpersonen mit einer Weiterbildung im Bereich Pflege in der Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie oder mit Hochschulabschluss (Bachelor/Master)
im Bereich der Psychiatrie/Psychosomatik.”

Begriindung:
Winschenswert ist, dass mittelfristig auch in Deutschland Master-Absolvent:innen in
der direkten Patientenversorgung tétig sind. In absehbarer Zeit wird auch die Weiter-
bildung noch hohe Relevanz haben.
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a, C):
Die DFPP schlieR3t sich Vorschlag des GKV-SP, des DPR, der BAK und der PatV an.

Begriindung:
siehe TG.

§ 5 Absatz 2
Die DFPP schlief3t sich Vorschlag des GKV-SP, des DPR, der BAK und der PatV an.

§ 6 Absatz 1
Die DFPP schlief3t sich Vorschlag des GKV-SV an.

8 7 Abséatze 1 und 6
Die DFPP unterstiitzt die vorgeschlagenen Anderungen

§ 8 Absatz 3

Die DFPP weist alle Uberlegungen, arztliche und psychologische Mitarbeiter:innen
auf Stellen der Pflege anzurechnen mit ausgesprochener Verwunderung zuriick. Die
DFPP schliel3t sich somit dem Vorschlag des GKV-SV an.

Begriindung:
Pflege nimmt eine Vielzahl von Aufgaben wahr und halt ihnr Angebot an Patienten
24/7 aufrecht. Die Breite des Kompetenzprofis befahigt Pflegefachpersonen in der
engmaschigen Krisenbegleitung, in der Alleinverantwortung nachts oder am Wochen-
ende, bei der Bewaltigung akuter Konflikte, beim Umgang mit hoher Symptomlast und
in weiteren herausfordernden Situationen die richtigen Angebote zu machen. Der
Pflege die ,therapienahen“ Aufgaben abzunehmen und Pflegehandeln auf kompensa-
torische Hilfen und Sicherheit zu reduzieren, schadet den gesamten Prozessen wah-
rend der Krankenhausbehandlung. Mdglicherweise wissen einige Personen nicht,
dass Krankenhauspatienten auch nach 16:30 Uhr und an Wochenenden grol3e Note,
akute Krisen und drangende Bedirfnisse aufweisen und schnelle und wirksame An-
gebote brauchen. AuRBerdem: fihren Pflegefachpersonen edukative oder cotherapeu-
tische Angeboten durch, geben sie diesen oft andere Impulse, da Hilfebedarfserfas-
sung und Begleitung Lebensweltbezug und Alltagshandeln im Fokus haben. Zudem
begleiten Pflegefachpersonen den Transfer der Therapieimpulse in das Alltagshan-
deln der Patienten. Neben dem aufgezeigten Schaden fiir die Patientenversorgung
fuhrt droht auch eine weiteren Deprofessionalisierung der personenstarksten Berufs-
gruppe, wenn andere Berufsgruppen ,therapienahe“ Aufgaben aus der Pflege her-
ausschneiden. Und sofern die Berufsgruppen diese Leistungen nicht 24/7 erbringen
wollen, gefahrden sie auch die Aufrechterhaltung der 24/7-Dienstplanung.

Neben diesen Argumenten schlagen wir vor, dass folgender Zusatz §8 Absatz 5 er-
ganzt wird: (dass) ,Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe a und Absatz 2 Buch-
stabe a: 10 % der VKS-Mind* Hilfskréafte (angerechnet werden kénnen).

Begriindung:
Die Gefahr einer grenzenlosen Anrechnung der Berufsgruppen zwischen a und ¢ und
allen anderen ohne die Mdglichkeit Hilfekrafte in a) anzurechnen zu kénnen besteht
darin, dass eine Anrechnung von z.B. b) nach a) missbréuchlich genutzt wird um An-
rechnungen fir Hilfskrafte zu erméglich. Dies muss unbedingt vermieden werden.
Schon in den Nachweisen der alten PsychPV gab es gentigend Schlupflécher um Un-
terstiitzungsleistungen aus allen méglichen Bereichen auf den Pflegedienst anzu-
rechnen. Sollte diese Regelung so kommen, handelt es sich um einen handfesten
Skandal.
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Grundsatzlich halten wir eine Regelung zur Anerkennung tber die Berufsgruppen hin-
weg fur sinnvoll, wenn dies mit Leitplanken und klaren Regelungen und Grenzen ein-
hergeht.

8§ 8 Absatz 6
Die DFPP enthélt sich.

8 11 Absatz 8
Die DFPP schlief3t sich der DKG und der BAK an.

8 11 Absatz 13
Die DFPP enthélt sich.

8§12
Die DFPP enthélt sich.

§ 16 Absatz 1
Die DFPP schlief3t sich im gesamten 8§16 den Vorschlagen von GKV-SV und PatV an.

Begriindung:
Die DFPP schlief3t sich den TR des GKV-SV an.

Anlage 1 — Minutenwerte

Die DFPP verweist auf die Studie der BFLK (2020%), nach der die Berufsgruppe der
Pflege in den meisten Settings deutlich mehr Personal braucht. Am starksten muss
die Personalbemessung fur Intensivpatienten*, gerontopsychiatrische und demente
(oder anderweitig funktional deutlich eingeschrankte) Patienten sowie fur tagesklini-
sche Patienten nach oben angepasst werden (*die mit der Einfilhrung der PPP-RL
vollzogene Erhéhung um 10% wird den tats&chlich gewachsenen Bedarfen nicht ge-
recht). Zudem werden die aktuellen Minutenwerte nicht dem erweiterten Handlungs-
spektrum der Pflege gerecht (die Minutenwerte basieren auf dem veralteten Tatigkei-
tenkatalog der Psych-PV).

Daher fordern wir die Minutenwerte fir die Pflege den sicher ebenfalls notwendigen
Anpassungen der Minutenwerte in allen Berufsgruppen prozentual anzupassen.

Vollkommen ungerechtfertigt sind die Minutenvorgaben fir die tagesklinische Be-
handlung. Sie liegen fur die A6, S6 und G6-Patienten schon langst abenteuerlich weit
unter den realen Bedarfen. Es besteht Einigkeit, dass die Tageskliniken heute eine
ganz andere Klientel versorgen, als zu Zeiten in denen die Psych-PV verabschiedet
wurde. Die Patienten der Tageskliniken weisen mehr funktionale Beeintréachtigungen
auf sowie akutere Krisen mit héherer Symptomlast — beides geht in besonderem
Maf3e mit hoheren Pflegebedarfen einher.

Absolute Unkenntnis der Sachlage dokumentiert der Rechenweg fiir die Minuten-
werte der neuen Tageskliniksettings. Hier wurde ausgehend von der Regelbehand-
lung (Uber 7 Tage und 14 Std am Tag) prozentual auf die Tagesklinik-Therapiezeiten
heruntergerechnet (und noch nicht mal eine Orientierung an den Offnungszeiten der
Tagesklinik vorgenommen). Pflegeminuten wurden mit dem Faktor 40 / 101,5 =
0,3941 gerechnet. Das unterstellt, dass Pflegebedarfe und Pflegeaufgaben sich
an 7 Tage und 14 Std am Tag gleichbleibend sind. Ignoriert wird, dass Gesprachs-
und Hilfebedarfe, denen Pflegende im stationdren Setting wahrend 14 Std. gerecht
werden kénnen, sich in den 8,5 h Anwesenheit in der Tagesklinik kumulieren. Igno-
riert wird, dass Pflege viele Aufgaben gemeinsam mit Therapeuten oder im Kontext
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von Therapieangeboten wahrnimmt, also im Zeitraum zw. 8 und 16:30 Uhr. Ignoriert
wird, dass in einigen Settings die Pflegebedarfe an Wochentagen hoher sind, als an
Wochenenden.

Die DFPP fordert die Neukalkulation der Minutenwerte fr alle Tageskliniken, insbe-
sondere fur die Bereiche A8 und P6, auf Basis eine Priifung von realen Bedarfen.

Anlage 4 — Regelaufgaben

Die vorliegenden Tatigkeitsprofile der Psych-PV entstammen dem Berufsbild der
Pflege der 1980ger Jahre und ignorieren den Professionalisierungschub der Berufs-
gruppe wie auch die Weiterentwicklungen der Psychiatrischen Versorgung und die
Anderungen der Hilfebedarfe der Patienten. Immerhin war die Entwicklung der Psych-
PV noch von einem umfanglichen Konsentierungsprozess begleitet, was flr die Per-
sonalbedarfshemessung der Psychosomatik nicht zutrifft (das dokumentiert schon al-
lein der anachronistische und peinliche Begriff ,Schwestern-Visite“!). Aktuelle Be-
schreibungen der Tatigkeiten der Pflege liegen vort?3,

Die DFPP fordert, die Berechnung der Minutenwerte fir die Pflege anhand zeitgema-
Ber und patientenorientierter Aufgabenbeschreibungen vorzunehmen.

Quellen

Scheydt, S., & Holzke, M. (2018). Aufgaben und Tatigkeiten der Pflege in der stationaren Allgemeinpsychiatrie -
eine Literatursynthese. HeilberufeScience, 9(3-4), 59-65. https://doi.org/10.1007/s16024-018-0317-3

Scheydt, S., Holzke, M., & Sauter, D. (2019). Aufgaben und Tatigkeiten der Pflege in der stationaren Allgemein-
psychiatrie - Ergebnisse einer Delphi-Studie [Tasks and Activities of Nurses in Inpatient General Psychiatry - Re-
sults of a Delphi-Study]. Psychiatrische Praxis, 46(6), 324-329. https://doi.org/10.1055/a-0853-0187

Sauter, D., Lohr, M., Scheydt, S., Anderl-Doliwa, B., & Vilsmeier, F. (2020). Die Tatigkeiten der Pflege in der klini-
schen Erwachsenpsychiatrie und Psychosomatik - ein Update. Pflege & Gesellschaft, 25(4), 293-306.
https://doi.org/10.3262/P&G2004293

Léhr, M., & Sauter, D. (2020). Personalbedarf der Pflege in unterschiedlichen Settings der Erwachsenenpsychiat-
rie und Psychosomatik: Eine Studie der Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegepersonen der Psychiat-
rie e.V. Retrieved from https://bflk.de/artikel_content/rklessmann/BFLK-Studie-2020.pdf
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Stellungnahme zur Anderung der Richtlinie der Personalausstattung Psychiatrie und Psycho-
somatik-Richtlinie: Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und Prazisierung bzw. Uber-
arbeitung weiterer Rege-lungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fir die Moglichkeit, zu o.g. Richtlinienanderung von Seiten der DGPSF Stellung zu
nehmen.

GemaR §136a Absatz 2 SGB V ist es das Ziel der geplanten Richtlinienanderungen sicherzustellen,
dass Patientinnen und Patienten mit psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen aus-
reichend psychotherapeutisch versorgt werden, nicht zuletzt auf vor dem Hintergrund ent-
sprechender AWMF-Leitlinien. Hierfir sollen Mindestzahlen an vorzuhaltenden Psychothera-
peut*innen festgelegt werden.

Die DGPSF unterstiitzt dieses Ziel nachdriicklich. Dje vorgeschlagenen Anderungen sind nach
Einschatzung der DGPSF insgesamt gut nachvollziehbar. Zu den dissenten Anderungsvorschligen
mochte die DGPSF im Folgenden Stellung nehmen. Diese sind jeweils mit Bezug zu den
entsprechenden Anderungsvorschligen (jeweils unterstrichen) aufgefiihrt bzw. es wird darauf
verwiesen, welche der Anderungsvorschlige in der PPP-RL jeweils von der DGPSF befiirwortet wird.

§5 Berufsgruppen

(1) c) und (2) c) ,,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (nicht-érztlich)”
(s. auch Anlage 4 und an anderen Stellen)

Die DGPSF beflirwortet die Streichung des Zusatzes ,,nicht arztlich”, da nicht erforderlich und nicht
sachgerecht (vgl. Vorschlag der BPtK).

Begriindung: Da die Berufsgruppe ,Arztinnen und Arzte (einschlieRlich rztlicher Psychotherapeut-
innen und Psychotherapeuten” bereits unter (1) a) explizit genannt wird, ergibt sich unmittelbar,
dass es sich bei den im Folgenden genannten Berufsgruppen nicht um Arzt*innen handelt.
Hinzukommt, dass ein Vergleich der Normen von SGB, StGB und PsychThG ergibt, dass der Zusatz

Bankverbindung: Volksbank Rhein-Nahe-Hunsriick eG - IBAN DE79 5609 0000 0000 0861 66 -BIC GENODE51KRE
Registernummer: VR 40714 beim Amtsgericht Mainz
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yhicht-arztlich” nicht erforderlich ist. In gewisser Weise ergibt sich sogar ein Widerspruch zu den
Normen des SGB (z.B. §§28 Abs.3; 87b Abs. 2; 95 Abs. 13) und des StGB (z.B. §132a Abs. Nr. 2) und
des PsychThG (§1 Abs. 1). Auch wird beim gesetzlichen Auftrag gemaR § 136a Absatz 2 SGB V
ausdrucklich auf Psychotherapeut*innen gemaR § 28 Absatz 3 Satz 1 SGB V, d.h. Psychologische
Psychotherapeut*innen (PP), Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen (KJP) sowie
Psychotherapeut*innen gemafl § 1 Absatz 1 Satz 1 des PsychThG Bezug genommen wird.

(2) c) .....sowie Diplom-Psychologinnen und Diplom Psychologen oder Master in Psychologie.

Psycholog*innen (Diplom oder Master) ohne Approbation und nicht in Ausbildung zu PP/KJP sollten
nur noch fiir eine Ubergangszeit angerechnet werden kénnen (s.u.) und deshalb hier nicht mehr
aufgefiihrt werden. Die DGPSF befiirwortet den Anderungsvorschlag der BPtK.

§ 8 Anrechnung von Berufsgruppen

(3) und

(6) Anderungsvorschlag BPtK: ,Bei der tatsichlichen Personalausstattung gemiR §7 kénnen
Diplom-Psychologinnen und Master-Diplom Psychologinnen und Psychologen, die keine
Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin oder zum Psychologischen Psychotherapeuten
absolvieren, auf die Berufsgruppe §5 Abs. 1 ¢ und Diplom- und Master-Psychologinnen und -
Psychologen, die keine Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten absolvieren, auf § 5 Absatz 2 Buchstabe ¢ bis zum 1.
September 2035 angerechnet werden. In begriindeten Einzelfillen ist eine Anrechnung auch lber
diese Frist hinaus moglich.”

Die DGPSF befiirwortet die Anderungsvorschlige der BPtK.

Begriindung: Psycholog*innen ohne Approbation und nicht in Ausbildung zu PP/KJP sollten nur
noch fiir eine Ubergangszeit angerechnet werden kénnen. Dies erscheint als MaRnahme des
Bestandsschutzes gerechtfertigt, auch koénnen klinische Psycholog*innen nach Ende der
Ubergangszeit in gewissem Umfang weiterhin angerechnet werden.

Die nur noch Uibergangsweise Anrechnung von Psycholog*innen ohne Approbation und nicht in PP-
/KIP-Ausbildung ist in verschiedener Hinsicht gut begriindet und ist umsetzbar. Zum einen ist der
Anteil von klinischen Psycholog*innen seit In-Kraft-Treten des PsychThG am 1.1.99 stetig
zurlickgegangen. Zum anderen hat die Umstellung der Studiengange Psychologie bereits begonnen,
im Sommer 2023 werden die ersten nach neuem PsychThG approbierten Absolvent*innen der
entsprechenden Psychologiestudiengange verfiigbar sind.

Anlage 1: Minutenwerttabellen (S. 21 PPP-Richtlinie)

Die DGPSF befiirwortet die Anderungsvorschlige der BPtK.

Begriindung: Die Anderung der PPP-Richtlinie hat zum Ziel, die psychotherapeutische Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern. Dies setzt eine entsprechende

Erhéhung der Minutenwerte fiir Psychotherapie voraus. In der ambulanten Versorgung erhalten
Patient*innen in der Regel 50 Minuten Einzelpsychotherapie pro Woche. Gerade weil die stationare
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Behandlung dann indiziert ist, wenn eine ambulante Behandlung als nicht mehr ausreichend
eingeschatzt wird, ist sachlich gut begriindet, dass pro Patient im Durchschnitt 100 Minutenwerte
Einzelpsychotherapie vorgehalten werden sollen. Grundsatzlich kann Psychotherapie austauschbar
von Arzt*innen und Psychotherapeut*innen erbracht werden.

Die von der BPtK vorgeschlagenen Minutenwerte fiir Artz*innen und Psychotherapeut*innen fiir
die verschiedenen Aufgaben begriinden sich in der gréBeren Uberlappung der arztlichen und
psychotherapeutischen Aufgabenbereiche, durch wu.a. Arzt*innen bei Aufgaben in der
Grundversorgung durch Psychotherapeut*innen entlastet werden kénnen und somit auch mehr
psychotherapeutische Aufgaben Gbernehmen kénnen.

Anlage 4: Regelaufgaben

1. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Erwachsenenpsychiatrie
2. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Kinder- und Jugendpsychiatrie

1 c sowie 2 c. Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
Die DGPSF befiirwortet die Anderungsvorschlige der BPtK.

Begriindung: In Anlage 4 - 1 c) bzw. 2 c) sollen die Regelaufgaben auf Grundlage des Kompeten-
zprofils von Psychotherapeut*innen festgelegt werden. Hierfiir sollten die Kompetenzen der
Vertragspsychotherapeut*innen gemalR Richtlinien des G-BA auf die Tatigkeit im stationdren
Setting libertragen werden. Es sei darauf hingewiesen, dass Psychotherapeut*innen in der vertrags-
drztlichen Versorgung Facharztstatus haben, verbunden mit der Ubertragung umfassender
Verordnungsbefugnisse. Es besteht kein Grund, weshalb die Regelaufgaben von Psychothera-
peut*innen in Kliniken nicht analog zu deren Aufgaben in der vertragsarztlichen Versorgung
festgelegt werden sollten, zumal weder im SGB V, PsychThG noch Approbationsordnung zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung unterschieden wird.

Dies entspricht auch dem Willen des Gesetzgebers, der in seiner Gesetzesbegriindung zu den
Mindestvorgaben fir Psychotherapeut*innen ausgefiihrt hat, dass die Berufsbilder des PP und des
KIP entsprechend der dieser Berufsgruppe zukommenden Aufgabenwahrnehmung in den
Mindestvorgaben zu berlicksichtigen sei.

Die arztliche Letztverantwortung durch den leitenden Arzt/Chefarzt gemaR §107 SGB V bleibt von
der Festlegung der Regelaufgaben fir Psychotherapeut*innen in der Klinik analog zu denen der
Vertragspsychotherapeut*innen unberiihrt. Diese Letztverantwortung ist durch eine ent-
sprechende Behandlungsorganisation sicherzustellen, die Festlegung der Regelaufgaben steht
hierzu in keinerlei Widerspruch oder schrankt diese gar ein. Vielmehr sollte es im Interesse der
Kliniken sein, Psychotherapeut*innen gemaR ihres Kompetenzprofils einzusetzen.

Eine Einschrankung der Regelaufgaben durch Zusatze wie ,in Bezug auf Psychotherapie/-
Psychologie” ist unbegriindet, da es sich um Regelaufgaben fiir ,Psychotherpeut*innen” (s.
Uberschrift 1 ¢) bzw. 2 ¢) ) handelt. Hinzukommt, dass zu den Aufgaben von Psychotherapeut*innen
durchaus die Indikation fir weitere Therapien gehort (s. Aufgaben der Vertragspsychothera-
peut*innnen). In der Approbationsordnung ist bereits geregelt, dass Psychotherapeut*innen keine
somatomedizinischen Aufgaben libernehmen diirfen, dies erlibrigt den jeweiligen Zusatz ,,in Bezug
auf Psychotherapie”.

e
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1 cc: ,Regelaufgaben der Itd. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten” (Anderungsvorschlag
BPtK (S. 91/92)

Die DGPSF beflirwortet den Ergdanzungsvorschlag der BPtK.

Begriindung: Analog zu den Regelaufgaben von Oberdrzt*innen sollten entsprechend auch die
Aufgaben von leitenden Psychotherapeut*innen beschrieben werden. Dies beinhaltet weder
Vorgaben zur Organisationsstruktur noch zur Anzahl von leitenden Psychotherapeut*innen und
auch keine Hinterlegung mit Minutenwerden. Vielmehr dient dies der Konsistenz der
Aufgabenbeschreibungen von Psychotherapeut*innen und Facharzt*nnen in Leitungsfunktion und
entspricht nicht zuletzt auch dem jeweils vergleichbar gegebenen Facharztstatus.

Ich hoffe, dass die Stellungnahme der DGPSF zur Konsensbildung bei den noch abschliefend
abzustimmenden Anderungen der PPP-Richtlinie beitragen kann.

Mit freundlichen GriRen

Cloa Yo

Prof. Dr. Christiane Hermann
Prasidentin der DGPSF
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Deutscher Verband
Ergotherapie

Stellungnahme des Deutschen Verbandes Ergotherapie e.V (DVE)

(gemadR 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses)
zur Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie:
Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und Prizisierung bzw. Uberarbeitung weiterer
Regelungen

Mit groRem Erschrecken und Bedauern haben wir festgestellt, dass auch in diesem vorliegenden
Entwurf keinerlei Inhalte aus unseren vorangegangenen Stellungnahmen Berlicksichtigung
gefunden haben.

Daher mochten wir hier zunachst das zentrale Problem aus der Perspektive der Ergotherapie
noch einmal in den Fokus der Aufmerksamkeit stellen:

Das zentrale und grundlegende Problem bleibt das Konstrukt der ,Spezialtherapeuten”. Es
beginnt damit, dass der Begriff der ,Spezialtherapeuten” nicht eindeutig definiert ist und in
unterschiedlichen Zusammenhéangen unterschiedliche Berufsgruppen umfasst (z.B. hier in der
PPP-RL oder in den Komplexleistungen im OPS). Zudem ist der Begriff selbst ungeeignet, da es
um spezifische therapeutische Fachleistungen geht.
Dariber hinaus ist die derzeitige Zusammenfassung einzelner Berufsgruppen unter den Begriff
der ,Spezialtherapeuten” fragwirdig: Entweder miussten alle therapeutisch tatigen
Berufsgruppen hier subsumiert werden oder alle bleiben eigenstindig. Die jetzige Aufteilung ist
nicht begriindbar.
Das zusammenfassende Konstrukt der ,Spezialtherapeuten” verursacht zudem diverse
Folgeprobleme:
- Es braucht trotzdem jeweils eigenstandige Tatigkeitsbeschreibungen. Es ist fachlich nicht
moglich diese Tatigkeitsbeschreibung Giber Berufe hinweg gemeinsam zu formulieren. Die
bestehende Tatigkeitsbeschreibung bezieht sich ausschlieflich auf die Ergotherapie und
ist fachlich vollkommen veraltet (> 30 Jahre!). Es ist absolut unzeitgemaR und fachlich
falsch diese noch zu nutzen.
- Die Zuweisung von Minutenwerten an eine Gesamtgruppe ignoriert die unterschiedlichen
Qualitaten der verschiedenen therapeutischen Leistungen und verringert die Chancen
der Patient:innen auf ein breites therapeutisches Angebot. Es konterkariert zudem die
Anrechnungsthematik und birgt die Gefahr des Missbrauchs.
Vor diesem Hintergrund fordern wir die Abkehr von dem Konzept der ,,Spezialtherapeuten”. Wir
fordern, dass die Klarung dieser Problematik der Anpassung der Richtlinie (§14 Abs 2) verankert
wird, ebenso in Folge die Aktualisierung der Tatigkeitsbeschreibung und Anpassung der
Berechnung der Minutenwerte.

Vorschlag zu §14 (2) - Ergdnzung eines zusatzlichen Spiegelstrichs:

Dabei sind insbesondere folgende Bereiche zu (berprifen und gegebenenfalls

anzupassen oder neu zu definieren:

- Regelaufgaben der ,Spezialtherapeuten” inklusive Uberpriifung des Konstruktes

»Spezialtherapeuten” und der Begrifflichkeit

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

Nun noch zu einzelnen Anderungsvorschliagen

§5 Abs 2 d):

Die Problematik des Konzepts der ,Spezialtherapeuten” wurde oben bereits erldutert.
Entsprechend kénnen wir die Idee der Subsummierung der Sprachtherapeuten/Logopédden unter
die ,Spezialtherapeuten” so nicht unterstitzen.

§8 Abs 3

Eine gewisse Anrechnung von Berufsgruppen untereinander ist eine Notwendigkeit im Sinne der
Flexibilitat fur die Kliniken und der Individualitdt des Behandlungsprozesses. Dennoch braucht es
klare Grenzen, um Missbrauch zu verhindern und den Patient:innen alle Moglichkeiten der
Behandlung zu bieten. Eine Anrechnung ist nur dann sinnvoll, wenn es um Uberschneidende
Aufgabenbereiche geht. Dann muss sie allerdings auch in beide Richtungen moglich sein. Eine
einseitige Anrechnungsmaoglichkeit ist nicht sachgerecht und fiihrt zu weiteren Verzerrungen.

§16 Abs 8
Hier unterstlitzen wir die Position von GKV-SV und PatV, also die Ablehnung der Anrechnung
aullerhalb der Regelaufgaben.

Anlage 1

Die Notwendigkeit der Anpassung der Minutenwerte fiir Arzt:innen, Psychotherapeut:innen und
Psychologen ist gegeben — allerdings ist auch die Anpassung der Minutenwerte fir die
Therapieberufe ebenso notwendig. Die Ergotherapie hat durch das Konstrukt der
»Spezialtherapeuten” bereits eine tatsachliche Reduzierung der Minutenwerte erfahren — im
Gegenteil ist aber eine Erhohung notwendig. Hier miissen entsprechende MaRnahmen
eingeleitet werden.

Anlage 2

Die Anlage 2 ist weiterhin sehr inkonsistent in der Formulierung — insbesondere bei der
Beschreibung der Behandlungsmittel (Spalte 4) und der Erlauterungen (Spalte 5). Berufsgruppen,
Interventionsbereiche oder EinzelmaBnahmen werden hier unsystematisch und undefiniert
gebraucht. Ein spezifisches Behandlungskonzept ist nicht mehr erkennbar. Hier bedarf es einer
grundlegenden Uberarbeitung der gesamten Anlage.

Anlage 4: Spezialtherapeuten

Wir anfangs schon ausgefiihrt, ist zum einen die Beschreibung der Ergotherapie in dem
vorliegenden Entwurf weiterhin vollkommen veraltet, zum anderen wirft hier das Konzept der
,Spezialtherapeuten” das Problem der sachgerechten Darstellung der hier derzeit
subsummierten Berufe auf. Eine zeitgemaRe und fachlich fundierte Tatigkeitsbeschreibung ware
zudem ein Beitrag auch die Anlage 2 auf dieser Grundlage dann sachgerecht zu formulieren.

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

Als Verband bedauern wir sehr, dass dringend notwendige Nachbesserungen in der PPP-RL fiir
die Ergotherapie und ihre Klient:innen unter Berlicksichtigung aktueller und internationaler
Standards fir eine zeitgemaRe Ergotherapie bisher vollkommen unberiicksichtigt geblieben sind.
Ebenso bedauern wir die geringe Einbeziehung unserer, fir die psychiatrische Versorgung so
zentralen Berufsgruppe, in den Prozess der Anpassung der PPP-RL. Wir stellen unsere Expertise
jederzeit gerne zur Verfligung, um eine zeitgemaRe Versorgung der Klient:iinnen zu
gewahrleisten.

05.07.2021

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

Stellungnahmerecht geman 1. Kapitel 8 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des

Gemeinsamen Bundesausschusses

hier: Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie: Mindestvorgaben fir Psychotherapeuten und Prazisierung bzw.

Uberarbeitung weiterer Regelungen

§ Text

Kommentierung

§2 Grundsatze (5) Vorsitzende des UA QS: In den
Minutenwerten sind die Zeiten fir die
Ausbildung und die Fort- und Weiterbildung,
Urlaub sowie sonstige Ausfallzeiten, wie
etwa krankheitsbedingter Ausfall des
Personals, nicht beriicksichtigt. Im Rahmen
seiner eigenverantwortlichen
Personalplanung hat das Krankenhaus
demnach sicherzustellen, dass Uber die
vorgegebenen Minutenwerte hinaus auch
entsprechendes Personal zur Abdeckung
dieser Zeiten vorgehalten wird.]

Diesen Zusatz unterstitzen
wir ausdrucklich.

§ 5 (DKG)/§ 6 (GKV- Fiir die Ermittlung der
SV/PatV) Mindestpersonalausstattung werden
Berufsgruppen folgende Berufsgruppen definiert:

a) Arzte

b) Krankenpflegepersonen, Erzieher (nur
KJP)

c) Diplom-Psychologen, Master-Psychologen
[GKV-SV/PatV: Psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichen-psychotherapeuten (nur KJP)]

d) Spezialtherapeuten [GKV-SV/PatV:
(Ergotherapeuten, Musiktherapeuten,
Kunsttherapeuten, Kreativtherapeuten)]

e) Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiter, Sozialpdadagogen,
Heilpadagogen (nur KJP)

Welche Qualifikationen wird
flr den
Bewegungstherapeuten
gezahlt? Laut Bundesagentur
flr Arbeit gibt es kein
einheitliches Berufsbild
Bewegungstherapeut. Daher
muss hier spezifiziert werden
um welchen Berufsabschluss
es sich handelt um
sicherzustellen, dass eine
qualitative und
patientengerechte Therapie
stattfinden kann.

World
W/ Physiotherapy
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g) Sprachheiltherapeuten (nur KJP),
Logopéaden (nur KJP)

§ 7 Anrechenbarkeit
anderer

[DKG] (2) Bei der tatsachlichen
Personalausstattung kénnen Fachkrafte aus

Die Anrechenbarkeit anderer
Berufsgruppen fiir die

Berufsgruppen den Berufsgruppen nach § 5 auf andere tatsachliche
Berufsgruppen nach § 5 angerechnet Personalausstattung sollte
werden, soweit diese gemaR Anlage 5 hinterfragt werden. Sollte hier
Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der die | nicht die Qualifikation des
Anrechnung erfolgen soll, erbringen. Eine Personals im Vordergrund
Anrechnung nach Satz 1 ist nur zwischen stehen, damit die Basis fir
folgenden Berufsgruppen gemall § 5 eine addaquate Behandlung
moglich: zwischen a und c und zwischen b, d, | gegeben ist.
e, f und g. Die angerechneten Fachkrafte
sind als Vollkrafte gemaR Anlage 3 gesondert | N §8 Anrechnung von anderer
auszuweisen und zu erldutern. Berufsgruppen muss mit
Erflllung der Regelaufgaben
differenziert nachgewiesen
werden.
[GKV-SV/PatV] [in Anlage 4 verortet]
Anlage 2: 1. Psychiatrische und psychosomatische Die fir eine Regelbehandlung

Minutenwertetabellen

Einrichtungen fir Erwachsene

[DKG: Zeitwerte in Minuten je Woche und
Behandlungsbereich]

2. Psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen flr Kinder und Jugendliche

durch einen
Physiotherapeuten
vorgegebene Therapiezeit
betrdgt 28 Minuten pro
Woche. Bei
Intensivbehandlung 29
Minuten pro Woche. Aus
wissenschaftlichen
Veroffentlichungen als auch
dem heutigen medizinischen
Standard ist bekannt und
belegt, wie wichtig
regelmalige
Bewegungstherapie als auch
aktive Bewegung fur den
Patienten sein kann. Sofern
28 Minuten auf 5
Wochentage
(Arbeitstage/Woche)
aufgeteilt werden, bleiben
dem Patienten etwas mehr als
5 Minuten aktive
Bewegungstherapie pro Tag,
was fir eine methodisch
durchdachte Therapie einen
unmoglich zu realisierenden
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kurzen Zeitrahmen steckt.
Daher ist es fraglich wie
realistisch die Minutenwerte
sind.

Ebenso stellt sich die Frage,
ob die Therapie in
Einzeltherapie oder auch
Gruppentherapie
durchgefiihrt werden kann
und ob dies genauer definiert
werden sollte.

09.07.2021
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Vereinte

Dienstleistungs-

gewerkschaft

Stellungnahme

der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

Zum
Beschlussentwurf tiber eine Anderung der

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie/PPP-RL: Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten

und Préizisierung bzw. Uberarbeitung weiterer Regelungen

zur Anhérung am 25. August 2021

Berlin, 09. Juli 2021

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di
Bundesvorstand

Paula-Thiede-Ufer 10, 10179 Berlin
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Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

Vorbemerkung

Mit der Einfihrung der Richtlinie wurde das Ziel verfolgt, die Qualitat in der psychiatrischen,
kinder- und jugendpsychiatrischen und psychosomatischen Versorgung zu sichern.
Mindestvorgaben sollen einen Beitrag zur leitliniengerechten Behandlung leisten. Mehr als 1,5
Jahre nach Inkrafttreten der PPP-RL sind nur in einigen psychiatrischen Krankenhdusern und
Fachabteilungen lediglich geringfligige Verbesserungen der Personalausstattung und damit auch

der Versorgungssituation erkennbar.

Das nach 2019 von ver.di 2021 zum zweiten Mal durchgefiihrte Versorgungsbarometer
Psychiatrie mit Gber 1800 Teilnehmenden zeigt, dass die Personalausstattung immer noch von
69 Prozent der Befragten — Beschéftigten der medizinisch-therapeutischen Berufsgruppen in
psychiatrischen Krankenh&usern - als knapp oder viel zu gering eingeschatzt wird (2019: 77,3
Prozent).

Dies fiihrt einerseits zu Mangeln in der Versorgung, verstarkt andererseits die Uberlastung der
Beschaftigten und tragt dazu bei, dass fast drei Viertel (74 Prozent) der Befragten sich nicht
vorstellen kénnen, unter diesen Bedingungen bis zur Rente zu arbeiten. 2019 betrug der Wert
76,9 Prozent.

Eine konsequente, vollstandige (100 Prozent) Umsetzung der Richtlinie sowie die Bereitstellung
des dartber hinaus gehenden erforderlichen Personals ist daher dringend geboten, um den
.Pflexit”, d. h. der Abwanderung des Pflegepersonals, aber auch den Ausstieg weiterer
Berufsgruppen zu beenden und Versorgungsmangel zu vermeiden.

Die Grunde fur die schleppende Umsetzung liegen einerseits in den Verwerfungen im
Versorgungsgeschehen durch die Pandemie. Hier tritt hoffentlich bald eine Normalisierung ein,
allerdings ist von einem verstarkten Patient*innenaufkommen durch verzégerte Behandlungen
und pandemiebedingte psychische Erkrankungen’ auszugehen.

ver.di kritisiert, dass die Umsetzung der Richtlinie durch das Krankenhausmanagement haufig
verzogert angegangen wurde, da sie noch nicht mit Sanktionen versehen ist. Es ist daher zu
begriBen, dass ab 2022 die Nichterfillung der Vorgaben Konsequenzen hat.

ver.di spricht sich entschieden gegen eine weitere Verschiebung des Inkrafttretens des
Sanktionsregimes aus und begriiBt, dass eine entsprechende Anderung nicht im

Beschlussentwurf enthalten ist.

1 vgl. Auswertung der Nako-Gesundheitsstudie zur Zunahme psychischer Erkrankungen im ersten Corona-Lockdown:

https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/118962/Umfrage-zeigt-psychosoziale-Auswirkungen-der-Pandemie
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Ein weiterer Grund der verzogerten Umsetzung der Richtlinie ist, dass die vollstandige
Finanzierung des einzusetzenden Personals abhangig ist vom Ergebnis der Budgetverhandlungen
zwischen Krankenhausern und Krankenkassen. Die in der PPP-RL vorgegebenen
Mindeststandards erheben jedoch weder den Anspruch, Arbeitsschutzstandards abschlieBend zu
berticksichtigen, noch kénnen sie eine leitliniengerechte Versorgung gewahrleisten. Dafur ist ein
Personaleinsatz deutlich tiber den Vorgaben der Richtlinie erforderlich. Es bleibt die
Verantwortung der Krankenhausgeschaftsfiihrungen und Krankenkassen vor Ort, die tber die
Richtlinie hinausgehenden Personalbedarfe entsprechend § 3 Abs. 4 Nr. 5i. V. m. § 18 BPflV in
den Budgetverhandlungen zu berticksichtigen. Der Gesetzgeber bleibt aufgefordert, diese
zusatzlichen Personalbedarfe (Stellenschlissel und reale Kosten fiir die jeweiligen Stellen)
verbindlich budgetwirksam unter der Bedingung eines entsprechenden Kostennachweises zu
regeln.

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

Die vorliegenden Anderungen gehen aus der ver.di-Perspektive grundsatzlich in die richtige
Richtung. Anderungsbedarf wird im Detail gesehen und im Einzelnen ausgefiihrt.

Der vorliegende Beschlussentwurf heilt jedoch nicht die grundsatzlichen, in friiheren
Stellungnahmen angesprochenen Mangel der PPP-RL:

- Es fehlt eine zeitgemaBe Einstufung der Patient*innen in moderne Behandlungsbereiche
bzw. nach Behandlungsbedarf unter Einbeziehung ambulanter Versorgungsformen.

- Die weitgehend aus der PsychPV Gbernommenen Regelaufgaben und Minutenwerte sind
an die realen Aufgaben und deren erheblich gestiegenen Zeitbedarf anzupassen und
sollten sich an bedarfsgerechter Behandlung orientieren (z.B. auch Umsetzung der S3-
Leitlinie zur Verhinderung von Gewalt und Zwang, Recovery-Konzepte, Safewards etc.).
Diese ist in einem Krankenhausbereich, in dem Menschen zum Teil zwangsweise
versorgt werden, jedenfalls zu garantieren.

- Es fehlt eine Regelung der Personalbesetzung im Nachtdienst, die gefahrliche Alleinarbeit
ausschlieBen muss.

- Neu zu konstatieren ist, dass die Licke, die durch die Méglichkeit der Herausnahme der
Modellprojekte nach § 64b SGB V aus dem Geltungsbereich der Richtlinie gerissen wird,
dringend durch adaquate Standards auch fur diesen Bereich geschlossen werden muss.

- Nach wie vor fehlen Regelungen, wie die Ausfallzeiten und weitere in § 2 Abs. 10
aufgefiihrte Personalbedarfe, die nicht durch die bisherigen Mindestvorgaben erfasst

werden, zu quantifizieren und fur die 6rtlichen Budgetverhandlungen abzubilden sind.
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Hier ist eine Regelung unerlasslich, um die Einhaltung der Qualitatsstandards zur

Personalausstattung zu gewahrleisten.

Diese Mangel sind im Rahmen der Weiterentwicklung gezielt aufzugreifen und, solange der
Gesetzgeber die Entwicklung und Erprobung eines bedarfsgerechten
Personalbemessungsverfahren fir die Psychiatrien noch nicht beauftragt, im G-BA zu

bearbeiten.
Zu den Regelungen im Einzelnen:
§ 2 Grundsatze

ver.di lehnt beide Anderungsvorschlige ab.

- Der Anderungsvorschlag der DKG lduft darauf hinaus, dass eine Behandlung
grundsatzlich auch bei Unterschreitung der Mindestvorgaben zulassig ist. Das impliziert
eine mangelhafte Versorgung und Uberlastung des Personals und darf nicht méglich
sein. Gerade in Einrichtungen, die zu einem wesentlichen Teil Patient*innen behandeln,
die nicht freiwillig untergebracht sind, ist diese maBgebliche Qualitatsrichtlinie unbedingt
einzuhalten. Ein Personalpuffer ist vorzusehen und zu finanzieren, ein
Ausfallmanagement addquat auszugestalten. Eine Belegungssteuerung findet in der
betrieblichen Praxis ohnehin statt und ist auf das Ziel der ausreichenden,
bedarfsgerechten Personalausstattung hin auszurichten.

- Der Anderungsvorschlag des GKV-S verstarkt die abzulehnende Regelung, dass die
Richtlinie auf Stationen ggf. dauerhaft und wesentlich unterschritten werden kann,
wenn an anderer Stelle mehr Personal eingesetzt ist. Das kann zu einer Unterversorgung
bestimmter Patientengruppen und Uberlastung des Personals auf diesen schlechter
besetzten Stationen fiihren. ver.di setzt sich dafir ein, dass die Mindestvorgaben

zumindest auf Stations- und Wochenbasis jederzeit eingehalten werden mussen.
§ 3: Behandlungsbereiche und Anlage 1 Minutenwerte

A8
Die Einfihrung des neuen Behandlungsbereiches A8 ist sachgerecht.
Kritisch bewertet ver.di, dass dieser an die OPS-Codes gekntipft wird. Das PEPP-System ist noch

nicht abschlieBend evaluiert, sein Beitrag zu patientengerechter Behandlung mindestens hoch
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umstritten. Aufgrund seines Charakters einer pauschalierten Vergitung mit hohem
Einzelleistungsbezug wird PEPP von ver.di abgelehnt. Die Personalbemessung sollte keinesfalls in

dieser Form an einzelne OPS-Codes geknupft werden.

Ebenfalls vehement abgelehnt wird der Vorschlag von GKV-S und PatV, die Minutenwerte fir
die Pflegefachpersonen hier auf ca. 40 Prozent (von 509 auf 201 Minuten) zu reduzieren. Eine
lineare Kiirzung aufgrund der geringeren Dienstzeiten, die als Begriindung angefthrt wird, setzt
sich tiberhaupt nicht mit den tatsachlichen Aufgaben der Pflegekréafte in der teilstationaren
Versorgung auseinander. Ohne eine grundlegende (Neu)Analyse darf hier keine Anpassung nach

unten vorgenommen werden.

P4/P5/P6

Die anlasslose Verringerung der Pflegeminutenwerte fir die P4 lehnt ver.di ab (siehe
Ausfuhrungen zu A8).

Die Verringerung der Pflegeminutenwerte bei der P5/P6 ist nicht hinreichend begriindet. Hier
ohne ausreichende Evidenz eine Verschiebung zwischen den Berufsgruppen
Psychotherapeut*innen und Pflege vorzunehmen, ist nicht hilfreich. Eine echte
Bedarfsermittlung hat immer noch nicht stattgefunden. In der vorliegenden Form lehnt ver.di die

vorgeschlagenen zusatzlichen Kategorien ab.
§5 Berufsgruppen, Regelaufgaben (Anlage 4), Minutenwerte (Anlage 1)

Absatz 1b - Definition der Berufsgruppe Pflege

ver.di befurwortet die explizite Erwahnung der psychiatrischen Weiterbildung von
Pflegefachpersonen. In Zukunft ist eine Quote fachweitergebildeter oder hochschulisch
weitergebildeter Pflegekrafte anzustreben. Auf eine ausreichende Prasenz praktisch

ausgebildeter Pflegekrafte ist abzustellen.

Absatz 1d2c - Definition der Berufsgruppe Psychotherapeut*innen/Psycholog*innen.
ver.di begriiBt die Abbildung der Berufsgruppe der Psychotherapeut*innen.

Zum Vorschlag der BPtK (hier und §8), die Berufsgruppe der Psycholog*innen zu streichen,
merkt ver.di an, dass bei einer Ubernahme mindestens ein Bestandsschutz fiir die jetzt schon

angestellten Psycholog*innen gewabhrleistet werden muss, ggf. auch tber das Jahr 2035 hinaus.
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Die Aufnahme der Psychotherapeut*innen in Ausbildung in die Berufsgruppen nach § 5 wird
von ver.di begriiBt. Es muss sichergestellt sein, dass der Vorbehalt der Anrechnung nur bei
Bezahlung nach Grundberuf (§8 Abs. 2) seine Giiltigkeit behalt.

Regelaufgaben der Berufsgruppen (Anlage 4)

Die Uberarbeitung der Regelaufgaben bleibt auf Psychotherapeut*innen und Arzt*innen
beschranktes Stiickwerk und kann damit nicht homogen sein. Im multiprofessionellen Team
scheint eine Uberarbeitung nur eines Teils der Regelaufgaben wenig sachgerecht.

Es ist allerdings zu begriiBen, dass die dringend notwendige Uberarbeitung dieses
Grundbausteins einer Personalbemessung in Angriff genommen wurde. Die notwendige

Erhéhung der Minutenwerte als Konsequenz aus dieser Uberarbeitung muss dringend erfolgen.

Beide Berufsgruppen (Psychotherapeut*innen und Arzt*innen)

Es darf keine ,Regelaufgabe” sein, die eigenen Patient*innen zu begutachten, schon gar nicht
im Rahmen von Strafverfahren. Bei beiden Berufsgruppen ist darauf zu achten, dass Behandlung
und gutachterliche Tatigkeit ggf. aus Grinden der Schweigepflicht und des Vertrauensschutzes
zu trennen sind. Es muss also eine saubere Trennung zwischen begutachtendem und
behandelndem Arzt*in/Psychotherapeut*in geben, erstere*r darf nur nach Entbindung von der
Schweigepflicht in die Akten schauen.

Gutachterliche Tatigkeiten, die auBerhalb der Arbeitszeit angesiedelt sind (richterlicher Auftrag),
sind von den Regelaufgaben auszunehmen. Die hierfir aufgewendete Zeit flieBt nicht in die

Erfallung der Mindeststandards ein.

Psychotherapeut*innen:
ver.di unterstitzt die vollstandigere Version der Regelaufgaben, die die BPtK vorgelegt hat.
Bei der Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen sind betreuungs- und

unterbringungsrechtliche Fragestellungen zu erganzen.

Arzt*innen:

Die Trennung durch GKV-SV und BAK in medizinische und psychotherapeutische
Grundversorgung tberzeugt nicht durchgehend, weil sie die notwendige Zusammenschau z. B.
von medizinischer, psychosomatischer und psychotherapeutischer Anamnese nicht verdeutlichen

kann.

Folgende Ergianzungen/Anderungen werden vorgeschlagen:
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Fremdanamnese als sehr zeitaufwandiger und sehr wichtiger Bestandteil der Anamnese
sollte besser abgebildet werden: Interaktion mit gesetzlichem Betreuer, ambulanten und
stationdren Arzt*innen, sozialpsychiatrischen Einrichtungen, Werkstatten fiir Menschen
mit Behinderungen, Hausarzt*innen, Polizei, Substitutionsarzt*innen,
Familienangehérigen u.a.

Im Vorschlag von GKV-5/PatV sollte die Terminologie zu Arztbrief/Entlassbericht
entsprechend der Regelungen tber das Entlassmanagement vereinheitlicht werden.

Bei der Abklarung von Fragen mit Stellen auBerhalb des Krankenhauses sollten die
hochaufwandigen Unterbringungsantrage explizit erwahnt werden.

Bei den Verwaltungsaufgaben sollten die hochaufwandigen Dokumentationen fir
Abrechnung (PEPP-Dokumentation) und ggf. MDK-Anfragen detaillierter erwahnt
werden.

Zu den Anordnungen von apparativer Diagnostik sollte die Aufklarung tber eine solche
hinzugefligt werden. Diese Aufgabe wird haufig von den Psychiater*innen selbst
tUbernommen (z. B. MRT mit Kontrastmittel).

Zur Krisenintervention sollte die ggf. Anordnung und Uberwachung von
ZwangsmaBnahmen hinzugefiigt werden.

Zu den Aufgaben der Oberarzt*innen sollte die Mentor*innenfunktion fir
Assistenzarzt*innen und Unterstiitzung bei der Weiterbildungskoordination hinzugefiigt

werden.

Explizit unterstitzt werden folgende Formulierungen:

Ad S85 GKV: , Dokumentation des kérperlichen Verlaufs und der psychiatrischen
Interaktion, Aktenfiihrung, Arztbrief”. Wichtig ist, dass diese Tatigkeiten (und
entsprechend die Zeit fur die Interaktionsbeurteilung kérperlich- psychisch) ausreichend
abgebildet werden. Aus Zeitmangel erledigen Arzt*innen diese Aufgaben z.T. nach der
Regelarbeitszeit.

Ad S85 DKG: “Teilnahme an taglichen patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen im
Team (medizinische und psychotherapeutische Befunde)” (Unterstreichung ver.di)

Ad S 87 oben: , Regelhafte Unterweisung in (...) Reanimation” wird als sehr wichtig

erachtet.
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Anlage 1 Minutenwerte:

Bei einer weitreichenden Anpassung der Regelaufgaben sollen und missen auch die
entsprechenden Minutenwerte fiir Arzt*innen und Psychotherapeut*innen angepasst werden.
ver.di untersttitzt die Position der PatV, die Erhéhungen bei beiden Berufsgruppen vorsieht.
Diese entspricht den Anpassungen der Regelaufgaben wie auch der langjahrigen Evidenz (als ein
Beispiel siehe die Bad Schussenrieder Tabellen u.a.).

Zusatzlich sollten die Minutenwerte der Arzt*innen in der Gerontopsychiatrie, speziell $1/2, an
die Allgemein-/Suchtpsychiatrie angepasst werden. Die geringeren Minutenwerte sind aus Sicht
von ver.di sachlich nicht begriindet. Gerade in der Alterspsychiatrie gibt es z.B. einen hohen
zeitlichen Aufwand schon in der Aufnahmesituation. Oft muss die Anamnese- bei dementen
Patient*innen- komplett fremd erhoben werden. Dies bedeutet viele Telefonate oder vor Ort
Gesprache. Des Weiteren gibt es in dieser Altersgruppe oft eine sehr hohe mitgebrachte
Medikamentenzahl. Viele Patient*innen kommen tber die Notaufnahme ohne jeglichen
Medikamentenplan, die Recherche ist aufwandig. Auch die Medikamentenverordnung ist haufig

schwierig und zeitaufwandig, wegen der Gefahr der Polypharmazie.

Absatz d/g (Zusammenlegung Spezialtherapie und Logopédie in der KJP):
Da es sich bei der Berufsgruppe der Logopad*innen um sehr niedrige Minutenwerte handelt
und die Berufsgruppen ohnehin aufeinander angerechnet werden kénnen, ist die

Zusammenlegung sachgerecht.

Andere Anmerkungen zu § 5:
Weiterhin fehlt die Festlegung einer Quote fiir approbierte Arzt*innen und
Psychotherapeut*innen sowie fachweitergebildete Pflegende, was zur Qualitatssicherung stark

beitragen wiirde.

§ 6/§ 7, hier: Nachtdienste

ver.di kritisiert, dass es weiterhin keine Vorgaben fir den Nachtdienst gibt. Diese sind dringend
erforderlich. Das ver.di-Versorgungsbarometer hat besorgniserregende Zustande aufgezeigt:
39 Prozent der Befragten, die fir mehr als 20 Patient*innen zustandig waren, berichten, dass
auf der Station der Nachtdienst allein arbeitet. 22 Prozent der Befragten auf Akutstationen
arbeiteten im Nachtdienst allein. Das stellt aus Sicht von ver.di eine unverantwortliche
Gefahrdung von Patient*innen und Beschaftigten dar und muss dringend durch ein Verbot der

Alleinarbeit auf psychiatrischen Stationen unterbunden werden.
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§ 8, Anrechnung von Berufsgruppen

Die von der DKG vorgeschlagene weitere Ausdehnung der ohnehin schon sehr weitgehenden
Anrechnungsregelungen, mit der Psychotherapeut*innen auch auf die anderen nichtarztlichen
Berufsgruppen angerechnet werden kénnten, wird von ver.di entschieden abgelehnt. Solche
Anrechnungsmaéglichkeiten gehen im Zweifel zu Lasten der Pflegenden, ohne dass die
angerechneten Berufsgruppen tatsachlich die Aufgaben der Pflege, geschweige denn den von
der Pflege geleisteten Schicht- und Wochenenddienst, Gibernehmen. Wenn zusatzliche
Psychotherapeut*innen tber die PPP-RL hinaus da sind, verweist das nicht darauf, dass diese
andere Berufsgruppen ersetzen kénnen oder sollen, sondern darauf, dass die Minutenwerte
dieser Berufsgruppe nach oben angepasst werden missen, um bedarfsgerechte Behandlung zu

ermdglichen und sicherzustellen (s.o.).

§ 11 Nachweisverfahren
Absatz 8
Die Anderung, dass Korrekturen des Nachweises an den urspriinglichen Empfangerkreis

gesendet werden, ist sachgerecht und sollte eigentlich selbstverstandlich sein.

§ 12 Veroffentlichungspflichten der Krankenhauser
ver.di setzt sich fir eine moglichst hohe Transparenz hinsichtlich der Versorgungsqualitat ein.
Sowohl die Strukturinformationen der Anlage 3 als auch die Ausnahmetatbestande fir eine

Nichterfullung sollten benannt werden.

§ 16 Ubergangsregelungen

Absatz 1

ver.di fordert eine unverzigliche, vollumfangliche (100 Prozent), verbindliche Umsetzung der
Richtlinie und der dartiber hinaus gehenden Personalbedarfe. Insofern wird der Vorschlag von
GKV-SV und PatV, die Umsetzung ab dem 1.1.2023 zu 95 Prozent festzuschreiben, als Schritt in
die richtige Richtung, jedoch nicht weitgehend genug bewertet.

Absatz 7
Eine Ausweitung der Anrechnungsmaglichkeiten wird von ver.di abgelehnt. Statt weitere
Anrechnungsmaglichkeiten fur die unzureichenden Mindestvorgaben vorzusehen, ist endlich die

Uberarbeitung der Regelaufgaben fiir alle Berufsgruppen in Angriff zu nehmen.
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Anlage 3

Ein Ausweis der Tragerschaft und des Bundeslandes wird zu Auswertungszwecken von ver.di
unbedingt unterstutzt.

Ebenso ist die Erfassung der Modellvorhaben eine wichtige Erganzung. Diese sollte nicht in
groben Kategorien, sondern in einer Prozentzahl angegeben werden.

Da die Modellvorhaben — fir ver.di in dieser Konsequenz unverstandlich —in der
Nachweisvereinbarung vom Nachweis ausgenommen wurden, ist es wesentlich zu erfassen,
ob/welcher Teil des Personals im Modellvorhaben tatig ist. Dieses Personal darf fir die
Umsetzung der Richtlinie selbstverstandlich nicht angerechnet werden. Dringend notwendig ist
eine Personalbemessung bzw. Mindeststandards — in der Versorgungsform angepasster Weise —
auch fur die Modellprojekte und andere integrierte Versorgungsformen. Denn auch hier ist eine
bedarfsgerechte Personalausstattung wichtige Bedingung, um eine gute Versorgungsqualitat zu
gewahrleisten. Durch die pauschalierte Finanzierung besteht ein Anreiz, am Personal zu sparen.
Wird diese Liicke bei den Mindestvorgaben nicht geschlossen, droht eine Flucht aus der PPP-RL
in die Modellvorhaben - nicht um die guten versorgungspolitischen Ansatze der Modellvorhaben

in die Flache zu tbertragen, sondern um die Mindeststandards zu umgehen.
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An den Vorsi
i orsitzende
Gemeinsamen Bundesausschuss G-BA Dr. med. Sylvia Claus
Stv. Arztliche Direktorin und Cheféarztin
GUtenberg_StraBe 13 Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und
10587 Berlin Psychotherapie

Pfalzklinikum fir Psychiatrie und Neurologie Ad6R
Weinstrae 100
76889 Klingenminster

Tel.: 06349 900 2000
Fax: 06349 900 2099
E-Mail: sylvia.claus@pfalzklinikum.de

bdk@pfalzklinikum.de

per mail: PPP-RL@g-ba.de

Stellungnahme der BDK zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber eine
Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
(PPP-RL): Mindestvorgaben fiur Psychotherapeuten und Prazisierung bzw.
Uberarbeitung weiterer Regelungen

Die BDK schlief3t sich den Positionen der Bundesarztekammer an. Insbesondere wird eine
Erh6hung der Minutenwerte arztlicher sowie nicht-arztlicher Psychotherapeuten beflirwortet.

Die Ausweitung von Aufgaben nicht-arztlicher Psychotherapeuten tber den Bereich hinaus,
woflr sie ausgebildet und qualifiziert sind, wird abgelehnt.

Im Folgenden finden Sie unsere Positionen zu einzelnen Paragraphen und Anlagen:

8 5 (,Berufsgruppen®):

Die BDK unterstiitzt die Position von GKV-SV/DKG bzw. GKV-SV/DKG und BAK.
Psychotherapie ist eine Methode bzw. eine S&ule der stationaren Behandlung im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsplans. Diese Methode wird von Arztinnen/Arzten und Therapeutin-
nen/Therapeuten mit psychologischer Grundausbildung angewandt. Die zwei Berufsgruppen
haben dariber hinaus verschiedene zusatzliche Kompetenzen und Schwerpunkte. Diese wer-
den am besten durch die Zusatze ,arztlich* bzw. ,nicht-arztlich* gekennzeichnet.

§ 2 Abs. 2 (,Behandlungsverbote®):

Die BDK unterstiitzt die Position von DKG/BAK.

Nach 8§ 2 Abs. 2 der Richtlinie ware eine Behandlung grundsétzlich nur dann zulassig, wenn
die verbindlichen Mindestvorgaben beim Personal eingehalten werden. Die BDK begrift
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zwar die Intention der Durchsetzung der Mindestvorgaben. Eine resultierende Reduktion von
Behandlungskapazitaten, z.B. bei Schwierigkeiten offene Personalstellen zu besetzen, kénnte
jedoch verheerende Auswirkungen auf die Versorgung der Bevolkerung haben. Sie wirde
auch im Widerspruch zur regionalen Versorgungsverpflichtung der psychiatrischen Kliniken
stehen. Die ambulanten Versorgungsstrukturen sind nicht so aufgebaut, dass sie die Betten-
reduktion kompensierten kénnten. Insgesamt sind die Regelungen nach § 2 Abs. 2 der Richt-
linie zwar ,gut gemeint“, aber nicht gut gemacht.

§ 8 Abs. 3 (, Anrechnung von Psychologen auf (z. B.) Spezialtherapeuten wird ermog-
licht*):

Die BDK unterstiitzt die Position von DKG/BAK/DPR.

Eine Erweiterung der Anrechnungsmdglichkeiten bedeutet mehr Flexibilitat.

8 11 Abs. 13 (, Nachweisverfahren*):

Die BDK unterstutzt die Position der DKG.

Die quartalsweise Lieferung der Nachweise stellt die Kliniken vor enorme Herausforderungen
und verursacht unverhaltnismafige Aufwénde durch die Birokratie.

§ 16 Abs. 1 (,Ubergangsregelungen*):

Die BDK unterstutzt die Position der DKG.

Die Kliniken brauchen zumindest in einigen Regionen langfristig greifende Strategien um den
Personalstand zu erhéhen. Aus Sicht der BDK ist die Verscharfung der Mindestvorgaben (95%
ab dem 1.1.23) dabei eine zusétzliche nicht zielfilhrende Barriere.

Anlage 1 (, Minutenwertetabelle"):

Die BDK unterstiitzt die Position der BAK hinsichtlich der Minutenwerte in psychiatrischen Ein-
richtungen fiir Erwachsene sowie die Position der BAK in den Tragenden Griinden zur Anpas-
sung der Minutenwerte flr die Psychotherapie.

Das Berechnungsschema der BAK (s. Tragende Griinden) fiir den Zeitaufwand fur die Erbrin-
gung von Psychotherapie ist plausibel: Zu den Psychotherapiestunden selbst - mit bedarfsab-
hangig variabler Dauer und Frequenz - kommen die Zeiten fir Vor- und Nachbereitung hinzu.
Die Psychotherapie wird von &rztlichen und nicht-arztliche Berufsgruppen gleichermalRen er-
bracht. Entsprechend sollen die zusatzlichen Minutenwerte fir Psychotherapie gleichmalRiig
auf beide Berufsgruppen verteilt werden. Im Gegensatz dazu sieht der Vorschlag der BPtK
eine einseitige Verschiebung psychotherapeutischer Aufgaben hin zu den nicht-arztlichen
Psychotherapeuten vor. Dies lehnt die BDK entschieden ab. Fir diese einseitige Verschiebung
gibt es keine plausible Begrindung bzw. Rechtfertigung.

Anlage 4, Nummer 1 Buchstabe a (, Regelaufgaben*):

Die BDK unterstiitzt die Positionen der DKG hinsichtlich der Regelaufgaben von Arztinnen und
Arzten.

Im Vorschlag der GKV-SV werden medizinische und psychotherapeutische Grundversorgung
voneinander getrennt und einzeln beschrieben. Diese Trennung ist kinstlich und erscheint
nicht sinnvoll. Im Klinikalltag greifen medizinisch-somatische, psychiatrische und psychothe-
rapeutische Aspekte ineinander und mussen regelhaft und zwingend im Zusammenhang be-
trachtet werden. Die Erhebung einer Fremdanamnese gehort regelhaft zur Diagnostik und die
umfassende Therapieplanung erfolgt in der Gesamtbetrachtung medizinischer, psychosozialer
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und psychotherapeutischer Aspekte. In patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen werden
die bio-psycho-sozialen Aspekte erdrtert und insbesondere die mdglichen Zusammenhange
reflektiert. Aktenfuhrung und Entlassbericht spiegeln gerade diese Komplexitat wider, die das
Hauptmerkmal der psychiatrisch-psychotherapeutischen Grundversorgung durch Arztinnen
und Arzte im Krankenhaus ist. Eine kiinstliche Trennung der beiden Aspekte wird der Komple-
Xitat nicht gerecht.

Anlage 4, Nummer 1 Buchstabe c:

Die BDK unterstitzt die Positionen der BAK hinsichtlich der Regelaufgaben von nicht-arztli-
chen Psychotherapeuten. Die Positionen der BPtK werden abgelehnt.

Die BPtK schlagt eine erhebliche Ausweitung der Regelaufgaben nicht-arztlicher Psychothe-
rapeuten vor, die deutlich Uber die Psychotherapie hinausgehen. Aus Sicht der BDK kénnen
nicht-arztliche Psychotherapeuten mangels Grundqualifikation z.B. keine umfassende Thera-
pieplanung (Gesamtbehandlungsplan) vornehmen, bei der neben psychotherapeutischen As-
pekten immer zwingend notwendig auch medizinisch-psychiatrische Aspekte berticksichtigt
werden mussen. Entsprechend kénnen sie auch kein umfassendes ,Monitoring und eine An-
passung der Behandlung im Rahmen von Visiten* vornehmen. So kénnen sie auch bei der
.Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfihrung, E-Berichte” nicht alle Berei-
che, sondern nur die psychotherapeutischen Aspekte abdecken. Es bedarf dabei immer auch
zusatzlich der diagnostischen, therapeutischen und arztlichen Komponenten.

Schliel3lich werden die ,Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozi-
alrechtliche, familienrechtliche, strafrechtliche Fragestellungen“ sowie die ,,Abklarung medizi-
nischer, ..., juristischer und anderer Fragen“ abgelehnt (Buchstabe ¢, Nummer 2). Aus Sicht
der BDK fehlt es an der Qualifikation der nicht-arztlichen Psychotherapeuten fiir diese Berei-
che. Diese Aufgaben kbnnen deswegen keine Regelaufgaben von nicht-arztlichen Psychothe-
rapeuten sein.

Erst recht lehnt die BDK die Installierung von Parallelstrukturen von ,leitende Psychotherapeu-
ten* (Doppelbuchstabe cc) und "Visiten der Itd. Psychotherapeut*in” ab. Diese sind unnétig,
unsinnig und auch gefahrlich, weil sie zu Kommunikationsproblemen und einem Verantwor-
tungs-Wirrwarr bei der Patientenbehandlung fihren und im krassen Gegensatz zu einem
ganzheitlichen Behandlungsverstandnisses stehen.

Fir den Vorstand der Bundesdirektorenkonferenz

Prof. Dr. med. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank Dr. med. Sylvia Claus
Vorstand BDK Vorsitzende BDK

ﬁundesdirektorenkonferenz

Verband leitender Arztinnen und Arzte der Kiiniken
fiir Psychiatrie und Psychotherapie (BDK) e. V.

2021-07-13 Stellungnahme Bundesdirektorenkonferenz e.V. zum
G-BA Beschlussentwurf iber eine Anderung der PPP-RL_Mindestvorgaben
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Vereinigung zur Reform der Versorgung
psychisch Kranker e.V.

Bonn, den 15.07.2021

Stellungnahme

Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses liber eine Anderung
der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL):
[Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und Prazisierung bzw. Uberarbeitung
weiterer Regelungen]

Vorbemerkung:

Die durch die PPP-RL festgelegten Mindestvorgaben bilden die entscheidende
Grundlage fur die Sicherung der Qualitat. Allerdings sieht die APK durch die Sankti-
onsregelungen und den Zeitplan zu deren Einfihrung Risiken fur die Versorgungsi-
cherheit. Kliniken kdnnten aus der Ungewissheit, ob sie die Mindestvorgaben erful-
len, notwendige Aufnahmen verweigern. Diese Ungewissheit ist vor allem deshalb zu
beflrchten, weil die Sanktionen zu einem Zeitpunkt greifen sollen, zu dem auf Grund
der Coronapandemie in den Jahren 2020 und 2021 keine belastbaren und erst recht
keine zwischen den Vertragspartnern abgestimmten Vergleichswerte aus Vorjahren
vorliegen.

Die APK halt trotz der einjahrigen Verschiebung den vorgesehenen Zeitpunkt zur
Scharfstellung der qualitatssichernden Durchsetzungsmaf3nahmen immer noch fur
verfriht. Vor diesem Hintergrund kbnnen zum jetzigen Zeitpunkt Verscharfungen der
Personalvorgaben nicht beflrwortet werden.

Eine Ergéanzung der Mindestvorgaben fir die Zahl vorzuhaltender Psychotherapeute-
ninnen und Psychotherapeuten im Sinne der gestiegenen Bedeutung fir Psychothe-
rapie in der klinischen Behandlung ist gesetzlich vorgeschrieben.

Eine inhaltliche Prazisierung der Mindestvorgaben wird grundsatzlich unterstitzt.

Zu einzelnen Aspekten des Beschlussentwurfs nimmt die APK wie folgt Stellung.
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Zu 8§ 2 Grundsatze

Abs. 1

Die Evidenz einzelner therapeutischer Malinahmen bzw. des Einsatzes spezieller
Berufsgruppen im Rahmen eines Komplexleistungsprogramms ist kaum nachzuwei-
sen. Insofern war es sinnvoll, sich in der Richtlinie auf den Begriff ,leitliniengerecht
zu beschranken. Die Erganzung der Anforderung ,evidenzbasiert' wird nicht befr-
wortet.

Die Vorgabe ,jederzeit’ ist verzichtbar, aber auch unschadlich, weil die Anforderung
leitliniengerechter Behandlung jederzeit besteht.

Abs. 2

Der Grundsatz, nach dem Behandlung nur zuléssig ist, wenn die Mindestvorgaben
erfullt werden, bildet die Grundlage der Richtlinie und sollte nicht gestrichen werden.
Allerdings weist die APK darauf hin, dass Kollisionen zwischen der Aufnahmever-
pflichtung einer psychiatrischen Klinik mit Versorgungsverpflichtung und diesem
Grundsatz eintreten kénnen.

Schon in friheren Stellungnahmen hat die APK betont, dass eine tber die Nichtver-
gltung unbesetzter Stellen hinausgehende Sanktionierung einer Unterbesetzung zu
Versorgungsproblemen fuihren kann. Diese Sorge verstarkt sich aufgrund der Tatsa-
che, dass Uber die erforderliche Stellenbesetzung wegen pandemiebedingt fehlender
abgestimmter Vergleichswerte noch weitgehend Unklarheit besteht. Auch die Daten
aus dem Jahr 2021 werden aufgrund der Besonderheiten wegen der Pandemie keine
geeignete Grundlage bieten. Es sollte in diesem Zusammenhang klargestellt werden,
dass Abweichungen von dem oben genannten Grundsatz insbesondere in der Ein-
fuhrungsphase unvermeidbar sind.

Zu 8 3 Behandlungsbereiche

Abs. 1
Die Aufnahme der teilstationaren psychiatrisch/psychotherapeutischen Komplexbe-
handlung wird begruf3t.

Die Aufnahme der Behandlungsbereiche ,Intensivierte psychosomatische/psychothe-
rapeutischen Komplexbehandlung (P 5)" und ,Intensivierte psychosomatische/psy-
chotherapeutischen Komplexbehandlung teilstationar (P 6)“ wird grundsatzlich als
sinnvolle Differenzierung begruf3t.
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Die Intensitat bezieht sich allerdings ausschlieRlich auf die Anzahl der Therapieein-
heiten. Es gibt allerdings auch intensive Behandlungsbedarfe mit deutlich erhéhten
krankenpflegerischen Behandlungsbedarf oder durch erhebliche somatische Komor-
biditat.

Zu § 5 Berufsgruppen

Abs.1cund 2c

Diplom-Psychologinnen und -psychologen und Master in Psychologie sollten in der
Aufzahlung enthalten bleiben, weil es fiir sie im Rahmen der Behandlung sinnvolle
Einsatzfelder gibt.

8§ 8 Anrechnung von Berufsgruppen

Eine Erh6hung der Anrechenbarkeit zwischen den Berufsgruppen ist sinnvoll und
entspricht dem Prinzip der PsychPV, nach dem auch unterschiedliche therapeutische
Schwerpunktsetzungen zulassig waren.

Die Anrechenbarkeit sollte allerdings wechselseitig sein und auch Spezialtherapeu-
ten einschliel3en.

8§ 11 Nachweisverfahren

Abs. 13

Eine Verlangerung des quartalsweisen Datennachweises um ein Jahr ergibt Sinn,

wenn der Einsatz der Sanktionen entsprechend verschoben wird. Dies wird von der
APK beflrwortet (siehe Kommentar oben).
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Gebhard Hentschel
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Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richt- Telefon 030 2350090
linie (PPP-RL) Fax 030 23500944
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BERLIN, DEN 16.07.2021

A. AUSGANGSSITUATION

Die DPtV begriiRt eine Anderung der Richtlinie zur Personalausstattung Psychiat-
rie und Psychosomatik (PPP-RL). Denn die Kliniken fur Psychiatrie und Psycho-
somatik haben zu wenig Personal zur Verfligung, um Patient*innen psychothera-
peutisch so zu behandeln, wie es aktuelle wissenschaftliche Leitlinien empfehlen.
Die Evidenz von Psychotherapie hat sich in den vergangenen Jahrzehnten so er-
heblich verandert, dass eine grundlegende Modernisierung der psychiatrischen
Kliniken erforderlich ist.

Das Fehlen von ausreichend Psychotherapeut*innen fihrt zu schwierigen Arbeits-
bedingungen fur das vorhandene Personal und hat noch drastischere Konsequen-
zen fur die Patient*innen. Eine ausreichende Versorgung kann unter den gegebe-
nen Bedingungen nicht gewahrleistet werden.

Eine von ver.di initiierte Umfrage’ unter 1800 Psychiatriebeschéftigten bestéatigte
erhebliche Defizite in der Versorgung innerhalb verschiedener Stationsarten in der
Psychiatrie. Diese Befunde sind nicht neu. Schon 2019 erhob ver.di ein solches
Versorgungsbarometer, dass bereits ahnliche Missstande aufzeigte?.

Die Umfrage ergab, dass notwendige Einzel- und Gruppentherapieeinheiten auf-
grund der personellen Unterbesetzung haufig ausfallen. Mehr als 60% der Befrag-
ten (2019 bei 40%) gaben an, dass Einzeltherapien in ihrer letzten Schicht ,nur
zum Teil, ,nur sehr eingeschrankt oder ,nicht méglich“ gewesen sei. 68,8% (2019
77,3%) der Beschéftigten in den Psychiatrien werten die Personalausstattung als
~knapp“ oder ,viel zu gering®“. Deutlich zeichnet sich der Zusammenhang von Ver-
sorgungsqualitdt und Personalausstattung ab: je skeptischer die Beschaftigten
ihre Personalsituation einschatzen, desto starker benennen sie auch erhebliche
Defizite in der Qualitat.

1 Ver. di, Versorgungsbarometer Psychiatrie 2019, einsehbar unter folgender https://gesundheit-sozia-
les.verdi.de/themen/versorgungsbarometer, zuletzt aufgerufen 01.07.21

2 Ver.di, Versorgungsbarometer Psychiatrie 2019, einsehbar unter folgender URL: https://gesundheit-sozia-
les.verdi.de/mein-arbeitsplatz/psychiatrie/++co++d147¢286-9d97-11e€9-9757-525400f67940, (zuletzt aufgerufen
am 15.08.2020).
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Drei von funf Beschaftigten haben in den letzten vier Wochen mindestens eine
Zwangsmalnahme miterlebt (2019 Drei von Vier).

Ca. 50% (2019 60%) meinen, dass ,ungefahr die Halfte* oder ,fast alle“ dieser
Zwangsmalnahmen mit einer besseren Personalausstattung vermeidbar gewe-
sen waren.

Aus 6konomischen Griinden werden in den Kliniken Psychotherapeut*innen in
Ausbildung (PiA) als geringfiigig Beschaftigte eingesetzt um die bestehende Un-
terversorgung auszugleichen. Aufgrund des geringen Personalschliissels erhalten
die PiAs jedoch haufig kaum fachliche Anleitung. Aus Qualitatsgesichtspunkten
kann dieser Zustand nicht weiter aufrechterhalten werden. Die Uberlastung des
vorhandenen Personals gefahrdet sowohl die Gesundheit des Personals als auch
der Patient*innen und wird dem tatsachlichen Behandlungsbedarf keineswegs ge-
recht. Die Ergebnisse der Umfrage machen deutlich, dass eine erhebliche Aufsto-
ckung der Personalausstattung mit qualifiziertem Fachpersonal dringend notwen-
dig ist.

Wir begriRen daher, dass der Gesetzgeber den Handlungsbedarf erkannt hat und
die Mindestvorgaben fir Psychotherapeut*innen in die PPP-Richtlinie aufgenom-
men hat und nun verbessern will. Auch sollten die Regelaufgaben und das Quali-
fikationsniveau von psychotherapeutischen Behandelnden festgeschrieben wer-
den.

B. BEWERTUNG

Zur Verwendung der Bezeichnung ,,nicht-arztlich“ in § 5 Absatz 1c) und Ab-
satz 2c)

Der Zusatz ,nicht-arztlich“ zur Bezeichnung der Berufsgruppe ist nicht notwendig
und nicht fachgerecht. Denn eine begriffliche Klarstellung erfolgt bereits in den
Vorschriften des Berufs- und Vertragsarztrechts. Dort wird mit den Begriffen ,Psy-
chotherapeutin" und ,Psychotherapeut" jemand bezeichnet, der nicht Arzt ist®.
Dementsprechend werden die Begriffe ,Psychotherapeutin” und ,Psychothera-
peut" nicht nur im PsychThG, sondern auch im SGB V und in § 132a Abs. 1 Nr. 2
StGB verwendet.

Auch spricht gegen die Verwendung des Zusatzes ,nicht-arztlich", dass ein sol-
cher Zusatz vor dem Hintergrund der Aufzéhlung der Berufsgruppen in § 5 PPP-
RL redundant und nicht notwendig ist. Aus der Aufzahlung der Berufsgruppen in
§ 5 PPP-RL wird erkennbar, dass mit der Berufsgruppenbezeichnung ,Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten” keine Arztinnen und Arzte gemeint sind. Die
Berufsgruppe der ,Arztinnen und Arzte" steht an erster Stelle der in § 5 PPP-RL
aufgezéahlten Berufsgruppen. Damit wird bereits eingangs erkennbar, dass alle

3 §1 PsychThG
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nachfolgenden Berufsgruppen keine Arztinnen und Arzte sind, folglich auch nicht
die Berufsgruppe der ,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten".

Unterscheidung Psycholog*innen vs. Psychotherapeut*innen

Auch weiterhin findet keine Unterscheidung zwischen Psycholog*innen vs. Psy-
chotherapeut*innen in der PPP-RL statt, obwohl sich die rechtliche Rahmenbedin-
gung inzwischen massiv verandert haben.

Diplom- / und Master-Psycholog*innen, die weder Uiber eine Approbation verfigen
noch eine Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeut*in (in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie auch zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in) absol-
vieren, fallen nicht unter die Berufsgruppe ,Psychotherapeuten und Psychothera-
peutinnen®. Sie sind in den Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik nur
noch eine kleine Gruppe. Das Berufsbild der Psychotherapeut*in — d. h. der Psy-
chologischen Psychotherapeut*innen (PP) und der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut*innen (KJP) — war in der Psych-PV aus dem Jahr 1991 nicht abge-
bildet. Auch bei der Uberfilhrung der Regelungen der Psych-PV in die PPP-Richt-
linie wurde aus Zeitgriinden auf eine Berlcksichtigung dieser Berufsgruppe mit
einem eigenen Aufgaben- und Tatigkeitsprofil (Regelaufgaben) verzichtet. Dabei
unterscheidet sich das Kompetenz- und Aufgabenprofil der PP und KJP grundle-
gend vom Kompetenz- und Aufgabenprofil der ,Psycholog*innen®, wie es in der
Psych-PV auf Basis des damals existierenden Berufsbildes festgelegt wurde. PP
und KJP erwerben im Gegensatz zu Psycholog*innen nach dem Studium in einer
drei- bis funfjahrigen Ausbildung eine Approbation und sind Angehdrige eines aka-
demischen Heilberufs. In der ambulanten Versorgung entspricht das damit erwor-
bene Qualifikationsniveau dem Facharztstatus. Psychotherapeut*innen werden
wahrend ihrer Ausbildung umfassend fur die Diagnostik und Behandlung psychi-
scher Erkrankungen qualifiziert. Entsprechend ihres breiteren Kompetenzprofils
Uubernehmen Psychotherapeut*innen in der stationdren Versorgung andere und
verantwortlichere Aufgaben, als in den Regelaufgaben der Psych-PV fir die psy-
chologische Berufsgruppe festgeschrieben wurde. Diese Entwicklung seit dem
Jahr 1999 muss in der PPP-Richtlinie angepasst werden.

Zudem kann festgestellt werden, dass mit dem Gesetz zur Reform der Psychothe-
rapeutenausbildung die Grundlage zur Qualifikation der zuklnftigen Fachpsycho-
therapeut*innen geschaffen worden ist. Demnach werden ab 2022 die ersten Ab-
solvent*innen ihr Studium der Psychotherapie mit der Approbation als Psychothe-
rapeut*in abschlieRen und ihre Weiterbildung zur Fachpsychotherapeut*in den Kii-
niken beginnen. Diese Berufsgruppe wird perspektivisch in Zukunft vorwiegend
die psychotherapeutische Versorgung in den Kliniken leisten.

Die Anzahl der Psychologischen Psychotherapeut*innen (PP) und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen (KJP) wird in den Kliniken mit der Zeit abneh-
men. Bis zum 1. September 2035 wird es fir Psycholog*innen noch méglich sein,
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sich zu PP und KJP zu qualifizieren. Aus diesem Grund erscheint eine Ubergangs-
frist bzgl. der Anrechnung auf die Berufsgruppe gemaf § 5 Absatz 1 Buchstabe ¢
von Diplom- und Master-Psychologinnen und -Psychologen auf § 5 Absatz 2 Buch-
stabe ¢ bis zum 1. September 2035 sachgerecht.

Sollte sich Uber die Nachweise der PPP-RL herausstellen, dass die Gruppe der
~Psycholog*innen“ ohne Ausbildung zum PP/KJP entgegen der getroffenen An-
nahme eine substanzielle GréRRe in Kliniken darstellt, besteht gemanR § 8 Absatz 5
die Mdglichkeit, ,Psycholog*innen“ in einem Umfang von bis zu 10% auf die Be-
rufsgruppe der Psychotherapeut*innen anzurechnen.

Zu Hilfskraften gemaR § 8 Absatz 5

Die DPtV sieht die Anrechenbarkeit von Hilfskraften und nicht-approbierten Per-
sonal entsprechend § 5 Abs.1 und 2 b, d, e und f auf die Berufsgruppe der Psy-
chotherapeut*innen kritisch. Psychotherapeutische Behandlung ist hochqualifi-
Zierte Tatigkeit und erfordert ein Hochschulstudium, postgraduale Aus- und Wei-
terbildung und die Approbation. Wir fordern daher das Einhalten von Qualifikati-
onsstandards zur Qualitatssicherung und Patient*innen-Sicherheit.

Zur Anlage 1 Minutenwerttabellen

Die DPtV schlie3t sich der Empfehlung der Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) an und befiirwortet die gesamte Ubernahme der vorgeschlagenen Minu-
tenwerte durch die BPtK. Nach § 136a Absatz 2 SGB V soll die Psychotherapie
gemal ihrer Bedeutung fur die Behandlung psychisch und psychosomatisch Er-
krankter durch die Mindestvorgaben fiir Psychotherapeut*innen abgebildet wer-
den. Zur Starkung der Psychotherapie sollen deshalb die Minutenwerte entspre-
chend erhéht werden. Dieser Aspekt ist zentral.

Sicherstellen von individueller Einzelbehandlung

Die Entscheidung des Behandlungssettings (Einzel- versus Gruppentherapie),
darf nicht aufgrund von ékonomischem Druck erfolgen. In einer Gruppenpsycho-
therapie ist der Patient*innen-Psychotherapeut-Personalschlissel aus ékonomi-
scher Sicht effizienter, da zeitgleich mehr Patient*innen versorgt werden. Doch in
der Gruppenpsychotherapie werden nicht bloR mehrere Einzeltherapien zusam-
mengefasst — sie ist ein spezifisches Behandlungskonzept. Sie kann die Einzel-
therapie nicht ersetzen, aber deutlich erweitern und bereichern und sollte daher
stets inhaltlich-indikationsgeleitet eingesetzt werden, statt sich ékonomischen
Faktoren zu unterwerfen. Behandlungszeit sollte deshalb explizit auch Minuten-
werte fur Einzelpsychotherapie erfassen, damit Behandlungsbedurfnisse der Pa-
tient*innen sichergestellt werden kénnen. Denn
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Zur Anlage 4 Regelaufgaben

Die DPtV spricht sich eindeutig fur die Aufnahme von Regelaufgaben von Leiten-
den Psychotherapeut*innen in die PPP-RL aus gemaR dem Vorschlag der BPtK.
Gemal des hohen Qualifikationsniveaus von Psychotherapeut*innen gehen damit
auch Kompetenzen fir Leitungsaufgaben einher. Auch hat eine Umfrage* unter
Uber 1426 angestellten Psychotherapeut*innen ergeben, dass Gber 21% der Be-
fragten schon uber 10 Jahre approbiert seien und somit Gber fundierte Berufser-
fahrung in den Kliniken verfigen.

C. HANDLUNGSBEDARF

Auf Basis der 0.g. Sachlage sprechen wir uns fiir folgende Anderungen in der
PPP-RL aus:

Rot = Anderung
Reot = Streichung

§ 2 Grundsatze
(1) Uber die Vorgaben in § 107 Absatz 1 SGB V hinaus haben die Kranken-
hduser im Sinne von § 1 Absatiz 2 jederzeit das fir die Sicherstellung einer
evidenzbasierten und leitliniengerechten Behandlung der Patient*innen er-
forderliche Personal vorzuhalten.

§5 Berufsgruppen
(1) ¢ Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten [keine Ubernahme

von  nicht-drztlich“l Dazu zdhlen Diplem-PRsychelogirren—unrd—Diplem-
Psychologen—oderMasterin-Rsycholegie, Psychologische Psychothera-

peutinnen und Psychologische Psychotherapeuten, Diplom-/Master-Psy-
chologinnen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin und
Diplom-/Master-Psychologen in Ausbildung zum Psychologischen Psycho-
therapeuten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Ap-
probation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 1. September 2020
geltenden Fassung des Psychotherapeutengesetzes sowie
Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten fur Erwachsene

(2) ©) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten [keine Ubernahme
von ,nicht-arztlich“]

4 DptV-Angestelitenumfrage, verdftentlicht in Psychotherapie Aktuell 2021-01, online unter https:/iwww.deut-
schepsychotherapeutenvereinigung.de/gesundheitspolitik/aktuelle-meldungen/news-bund/news/mehr-psycho-
therapeutinnen-in-klinische-fuehrungspositionen/, zuletzt abgerufen 01.07.21
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(Dazu zahlen Biplem i
terp-RPeyvshologie, Psychologlsche Psychotherapeutlnnen und Psycholo-
gische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin-
nen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Diplom-/Master-
Psychologinnen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin
und Diplom-/Master-Psychologen in Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten, Diplom-/Master-Psychologinnen oder/bzw. (Sozial-)
Padagoginnen in Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutin und Diplom-/Master-Psychologen oder/bzw. (Sozial-) Padagogen in
Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2 Ab-
satz 1 Nummer 1 der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes sowie Fachpsychotherapeutinnen und Fach-
psychotherapeuten fur Kinder und Jugendliche

(6) Bei der tatsachlichen Personalausstattung gemaf § 7 kénnen Diplom- und
Master-Psychologinnen und -Psychologen, die keine Ausbildung zur Psy-
chologischen Psychotherapeutin oder zum Psychologischen Psychothera-
peuten absolvieren, auf die Berufsgruppe gemal § 5 Absatz 1 Buchstabe
¢, und Diplom- und Master-Psychologinnen und -Psychologen, die keine
Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten absolvieren, auf § 5 Absatz 2
Buchstabe c bis zum 1. September 2035 angerechnet werden Es besteht
geman § 8 Absatz 5 die Méglichkeit, Fachkréafte aus anderen Berufs-grup-
pen, in diesem Fall ,Psycholog*innen® in einem Umfang von bis zu 10%
auf die Berufsgruppe der Psychotherapeut*innen anzurechnen.

Anlage 1 Minutenwerttabellen

[Die DPtV schlieB3t sich vollstédndig der Empfehlung der Bundespsychotherapeu-
tenKammer an und befiirwortet die gesamte Ubernahme der vorgeschlagenen Mi-
nutenwerte durch die BPIK.]

Anlage 4 Regelaufgaben

1. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) - Erwachsenenpsychiatrie

c) Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten—Rsycholo-
ginnen-und-Rsychologen gemal § 5 Absatz 1

1. Klinisch-psychologische Psychotherapeutische Grundversorgung
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Mitwirkung-bei Anamnese und Befunderhebung, inkl. Anwendung standar-
disierter Instrumente, Fremdanamnese

Therapieplanung (einschlieRlich Indikationsstellung fur Spezialtherapien,
z.B. Ergotherapie), }

Veraufskonirolle Verlaufsuntersuchungen-urd, Monitoring und Anpassung
der Behandlung auch im Rahmen von Visiten, Teilnahme an Visiten
Dokumentation der Erstaufnahme Bekumentation des Verlaufs, Aktenfih-
rung, Berichte Entlassberichtertlassbrief

Teilnahme an téglichen Verlaufsbesprechungen im Team {patiertenbezo-
genenTeambesprechungen}

Teilnahme Oberarztvisite/Visite der Itd. Psychotherapeut*in/Kurvenvisite

Einzelfallbezogene Behandlung

Einzelgesprache, Einzelpsychotherapie einschliellich spezieller Trai-
ningsprogramme/Expositionen

Krisenintervention

Familiengesprache/Familientherapie

Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer
Fragen

Ratientenbezogene Zusammenarbeit mit Stellen auRerhalb des Kranken-
hauses

Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozial-
rechtliche, familienrechtliche, strafrechtliche Fragestellungen

. Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie

sinschliellich-spezislier Therapie- und Trainingsprogramme n-Gruppen;
Teilnahme an Stationsversammlungen

Angehdrigengruppen auf der Station

Mittelbar patientenbezogene Téatigkeiten

Teilnahme an den Arzte-/Psychotherapeuteniegerkonferenzen
Teilnahme an Therapiekonferenzen
Einzelfallsupervision/Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an hausinternen Mallnahmen zur Fort- und Weiterbildung ein-
schliellich Supervision, Balintgruppen

DPtV Deutsche
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Teilnahme an AuRenkontakten (ambulante und komplementére Dienste,
Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen)

Durchfuhrung von Fort- und Weiterbildung einschlieRlich Supervision im
Rahmen der stationaren Weiterbildung (zu leisten nur von Psychologische
Psychotherapeut*innen und Fachpsychotherapeut*innen)

Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschuiz,
Mentoring, Reanimation etc.)

Regelaufgaben der Itd. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

—

. Stationsbezogene Téatigkeiten

Visiten der Itd. Psychotherapeut*innen

Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team

Begleitung und Kontrolle von Diagnostik und Therapie der psychischen Er-
krankung

Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)
Gesamtbehandlungsplan in Bezug auf die psychische Erkrankung, ein-
schlieBlich Spezialtherapien, Therapieplanung

Akten- und Dokumentationskontrolle

Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehdérigengruppe auf der
Station

Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

. Stationsubergreifende Téatigkeiten

Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals, Klinikor-
ganisation, Klinikgremien

Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung
Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

Verwaltungsaufgaben

Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung
im Rahmen der stationaren Weiterbildung

Qualitatssicherungsaufgaben

. AuRenkontakte

Mitwirkung an der Entwicklung und Durchfuihrung der Zusammenarbeit in
der psychiatrischen Versorgung

DPtV Deutsche
Psychotherapeuten
Vereinigung
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1. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Kinder- und Jugendpsychiatrie

c) Regelaufgaben der Psychologinnen und Psychologen Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten gemaf § 5 Absatz 2

1.

2.

Psychotherapeutische Klinisch-psychsologische Grundversorgung

Mitwirkung-bet Anamnese und Befunderhebung, inkl. Anwendung standar-
disierter Instrumente, unter Berlicksichtigung familienpsychologischer und
entwicklungspsychologischer Zusammenhénge, Fremdanamnese urter

Therapieplanung,

Verlaufsuntersuchungen, Monitoring und Anpassung der Behandlung auch
im Rahmen von Visiten

Dokumentation der (Erst- )aufnahme des Verlaufs, Aktenfuhrung E- Be-
richte. &

lau-ﬁsken#eue- Tellnahme an V|S|ten

Dot tation-des-Veraufs—Aktenti _EntlassbriefBerie!
Teilnahme an taglichen Verlaufsbesprechungen im Team {patientenbezo-
geneleambesprechungeny

Teilnahme Oberarztvisite/Visite der Itd. Psychotherapeut*in/Kurvenvisite

Einzelfallbezogene Behandlung

Einzelgesprache/—Einzelpsychotherapie einschlieRlich spezieller Trai-
ningsprogramme/Expositionen

Krisenintervention

Familiengesprache/Familientherapie, Anleitung der Bezugspersonen des
Kindes/Jugendlichen—Familientherapie

Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer
Fragen, Ratientenbezogene Zusammenarbeit mit Stellen aulerhalb des
Krankenhauses

Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozial-
rechtliche, familienrechtliche, strafrechtliche Fragestellungen

3. Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie

DPtV Deutsche
Psychotherapeuten
Vereinigung
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—einschliellich-spezislier Therapie- und Trainingsprogramme in Gruppen,
z.B. Psychoedukation inkl. Gruppennachbesprechung

Teilnahme an Stationsversammlungen
Eltern- bzw. Angehdrigengruppen auf der Station

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Arzte-/Psychotherapeutenlegenkonferenzen
Teilnahme an Therapiekonferenzen

Einzelfallsupervision/ Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an hausinternen MalRnahmen zur Fort- und Weiterbildung ein-
schlieBlich Supervision, Balintgruppen

Teilnahme an AuBlenkontakten (ambulante und komplementére Dienste,
Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen)

Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung einschlielich Supervision im
Rahmen der stationaren Weiterbildung (zu leisten nur von Psychologische
Psychotherapeut*innen, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen
und Fachpsychotherapeut*innen)

Teilnahme an Aulenkontakten (ambulante und komplementére Dienste,
Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen)

Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz,
Mentoring, Reanimation etc.)

Regelaufgaben der Itd. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

1

Stationsbezogene Tatigkeiten

Visiten der ltd. Psychotherapeut*innen

Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team

Begleitung und Kontrolle von Diagnostik und Therapie der psychischen Er-
krankung

Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)
Gesamtbehandlungsplan in Bezug auf die psychische Erkrankung, ein-
schliellich Spezialtherapien, Therapieplanung

Akten- und Dokumentationskontrolle

Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehdérigengruppe auf der
Station

Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

2. Stationsuibergreifende Tatigkeiten

Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals, Klinikor-
ganisation, Klinikgremien

DPtV Deutsche
Psychotherapeuten

Vereinigung
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Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung

Teilnahme an Fortbildung und Durchfuhrung von Weiterbildung
Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

Verwaltungsaufgaben

Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung
im Rahmen der stationaren Weiterbildung

Qualitatssicherungsaufgaben

3. AuRenkontakte

Mitwirkung an der Entwicklung und Durchflihrung der Zusammenarbeit in
der psychiatrischen Versorgung

2. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gemaR §
5 Absatz 1

1. Psychotherapeutische Grundversorgung

Anamnese und Befunderhebung, inkl. Anwendung standardisierter Instru-
mente, Fremdanamnese

Therapieplanung (einschlielich Indikationsstellung fur Spezialtherapien,
z.B. Ergotherapie),

Verlaufsuntersuchungen, Monitoring und Anpassung der Behandlung auch
im Rahmen von Visiten, Teilnahme an Visiten

Dokumentation der Erstaufnahme des Verlaufs, Aktenfihrung, E-Berichte
Teilnahme an téaglichen Verlaufsbesprechungen im Team

Teilnahme Oberarztvisite/Visite der ltd. Psychotherapeut*in/Kurvenvisite

2. Einzelfallbezogene Behandlung

Einzelgesprache / Einzelpsychotherapie einschlieRlich spezieller Trai-
ningsprogramme / Expositionen

Krisenintervention

Familiengesprache / Familientherapie

Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer
Fragen mit Stellen auRerhalb des Krankenhauses,

Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozial-
rechtliche, familienrechtliche, strafrechtliche Fragestellungen

3. Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie

DPtV Deutsche
Psychotherapeuten
Vereinigung
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Therapie und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation inkl.
Gruppennachbesprechung

Teilnahme an Stationsversammlungen

Angehorigengruppen auf der Station

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Arzte-/Psychotherapeutenkonferenzen

Teilnahme an Therapiekonferenzen

Einzelfallsupervision/ Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an MaBnahmen zur Fort- und Weiterbildung einschlie3lich Su-
pervision, Balintgruppen

Durchfuhrung von Fort- und Weiterbildung einschlielich Supervision im
Rahmen der stationaren Weiterbildung (zu leisten nur von Psychologische
Psychotherapeut*innen und Fachpsychotherapeut*innen)

Teilnahme an AulRenkontakten (ambulante und komplementére Dienste,
Selbsthilfe- und Angehdérigengruppen)

Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz,
Mentoring, Reanimation etc.)

Regelaufgaben der Itd. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

1

. Stationsbezogene Téatigkeiten

Visiten der Itd. Psychotherapeut*innen

Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team

Begleitung und Kontrolle von Diagnostik und Therapie der psychischen Er-
krankung

Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)
Gesamtbehandlungsplan in Bezug auf die psychische Erkrankung, ein-
schlieBlich Spezialtherapien, Therapieplanung

Akten- und Dokumentationskontrolle

Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehdérigengruppe auf der
Station

Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

2. Stationsuibergreifende Tatigkeiten

Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals, Klinikor-
ganisation, Klinikgremien

Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung
Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

12



Anlage IV der Tragenden Griinde
" DPtV Deutsche
‘ Psychotherapeuten
Vereinigung

- Verwaltungsaufgaben

- Teilnahme an Fortbildung und Durchfliihrung von Fort- und Weiterbildung
im Rahmen der stationaren Weiterbildung

- Qualitatssicherungsaufgaben

3. AuRenkontakte

- Mitwirkung an der Entwicklung und Durchfihrung der Zusammenarbeit in
der psychiatrischen Versorgung

G fe S

Gebhard Hentschel
Bundesvorsitzender der DPtV

~7)

@f&é/ét\/".

Dr. Christina Jochim
Kooptiertes Mitglied im Bundesvorstand der DPtV
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Stellungnahme der DGSP e.V. zu dem Beschlussentwurf liber eine Erstfassung der
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Moglichkeit der Stellungnahme der DGSP e.V. zu dem Beschlussentwurf wurde erst nach
einem Widerspruchsverfahren unserem Verband gestattet. Wir erhielten mit Schreiben vom
20. Juni 2019 von dem Beschlussentwurf Kenntnis. Der Zeitrahmen zur Erarbeitung einer
differenzierten an den einzelnen Paragraphen orientierten Stellungnahme war somit duBerst
begrenzt, weshalb wir nachfolgend in einer generalisierten Form zu dem Beschlussentwurf
Stellung nehmen werden.

Die aktuell giiltigen Regelungen der 30 Jahre alten und damit von den Realitaten in den
psychiatrischen Kliniken iberholten PsychPV laufen zum Ende dieses Jahres aus. Der G-BA ist
beauftragt, ein System der neuen Personalbemessung zu entwickeln, dass den zukiinftigen
Anforderungen der klinisch psychiatrischen Versorgung gerecht wird. Das vorliegende Papier
wird diesem Anspruch nicht gerecht. Es hinterlasst durch breiten Dissens bei den einzelnen
Regelungen den Eindruck, dass hier nicht die Belange der psychisch erkrankten und
behandlungsbediirftigen Menschen im Vordergrund stehen, sondern 6konomische
Partialinteressen.

Es wird die Systematik der PsychPV mangels alternativer Modelle fortgesetzt. Wir bezweifeln
angesichts der sich weiter entwickelnden Bedarfe und Versorgungsformen, besonders im
Bereich der Psychotherapie und der komplexen regionalen Vernetzung die Tauglichkeit
dieses Ansatzes fiir die Zukunft. Ausrichtung und Ausstattung der Hilfen missen von den

Bank fir Sozialwirtschaft Stadtsparkasse KélnBonn Postgiro Hannover
Konto 7110800 (BLZ 370 205 00) Konto 2932952 (BLZ 370 501 98) Konto 267711-302 (BLZ 250 100 30)
IBAN: DE87370205000007110800 IBAN: DEZ79370501980002932952 IBAN: DE0?250100300267711302
BIC: BFSWDE33XXX BIC: COLSDE33XXX BIC: PBNKDEFFXXX
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Bedarfen der einzelnen betroffenen Menschen und ihrer Angehérigen gedacht werden, im
Krankenhausbereich ebenso wie in ambulanter Therapie und Wiedereingliederung. Wir
sehen aus fachlichen Grinden die psychiatrischen Kliniken als Teil der Gemeindepsychiatrie
an. Damit verbunden ist das Bemiihen, einen lebensweltorientierten Ansatz zu praktizieren,
um die Hilfen bediirfnisangemessen und damit effektiv zu gestalten. Damit lassen sich
bestehende Tendenzen der ,Drehtirpsychiatrie”, der Fehl- und/oder Unterversorgung u. E.
(iberwinden. Ohne eine solche Verbindung sind auch Personalzahlen wenig aussagekraftig.

Es bleibt schlussendlich unklar, ob es sich um eine Qualitdtsrichtlinie i. S. von
Qualitatsentwicklung oder aber Qualitatssicherung oder um eine Richtlinie fir die
Personalbemessung handelt. Dies zu kldren wiére u.E. die vorrangige Aufgabe der
Verhandlungspartner. Hier auf die weitere Entwicklung i.R. einer ,zweiten Stufe” der
Personalbemessung zu hoffen, birgt die Gefahr in sich, dass notwendige Entscheidungen
zum Nachteil der Patientinnen und Patienten verschleppt werden.

Wir iehnen im Interesse der Menschen mit einer psychischen Erkrankung eine Absenkung
der Mindestvorgaben auf eine 80 -Prozentgrenze ab!

Die Transparenz hinsichtlich der Umsetzung der Personalausstattungs-Richtlinie ist eine
unabdingbare Malnahme, um eine leitlinienorientierte Behandlung und Versorgung
sicherzustellen. Das Prozedere, wie diese Meldungen zu erfolgen haben, muss nach seiner
Wirksamkeit gestaltet, erprobt und beurteilt werden. Unterschreitungen der
Bemessungsgrenze sollten zwingend kurzfristig aufgehoben werden und als Chance
begriffen werden, um (ber die Versorgungs- und Behandlungsqualitét zu reflektieren. Dies
solite unter Einbezug der Vertreter der beteiligten Gruppen -~ auch der Psychiatrie-
Erfahrenen und Angehdrigen partizipativ - erfolgen. DurchsetzungsmalRnahmen bei
Nichteinhaltung der Mindestvorgaben sollten sich an der Wirksamkeit orientieren und nicht
dazu fiithren, dass bei Unterschreitung der Mindestanforderungen auf Grund der
Verweigerung der Kostenerstattung Krankenhauskapazitaten geschlossen werden. Dies lieRe
beflirchten, dass eine im Interesse der Patientinnen/Patienten und deren Angehorige
wohnortnahe Versorgung mitsamt den Behandlungsangeboten in ihrer Existenz gefdhrdet
wiirden.

Die Anhaltszahlen fiir die Gruppe der Pflegefachpersonen soliten mit dem Anspruch geplant
werden, dass durch den angemessenen Personaleinsatz dieser Berufsgruppe im
Wesentlichen das stationare Milieu gepragt wird. Unterbesetzungen kénnen dazu flhren,
dass sich das Stationsklima negativ entwickelt und sich belastend fur die Patienten und
Patientinnen und die Mitarbeitenden auswirkt. Mit angemessen Personaleinsatz &Rt sich
eine mogliche Gefdhrdungssituation deeskalieren und so Eingrenzungen unter Einsatz von
Gewalt verhindern. Freiheitsentziehende MalBnahmen sind nach héchstrichterlichem Urteil
nach einem festgelegten patientenorientierten Ablauf zu gestalten. Auch dies ist nur
erfillbar, wenn die Personalausstattung stimmig ist. Des Weiteren ist zu beriicksichtigen,
dass durch die Vorgaben der $3 Leitlinie "Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen" und der UN-Behindertenrechtskonvention Zeitaufwande flir Konzept-
entwickungen und Kooperationsmassnahmen einzuplanen sind.

Die Behandlungsqualitat ist neben der Personalprasenz auch von der fachlichen und sozialen
Kompetenz der Mitarbeitenden abhdngig. Die Gestaltung hilfreicher/heilsamer/
unterstitzender und férderlicher Beziehungen sehen wir als wesentliches Moment
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psychiatrischer Tatigkeit an. Dies entspricht der von uns fiir psychiatrisch Tatige geforderte
sozialpsychiatrischen Grundhaltung. Um dieser Notwendigkeit zu entsprechen sind neben
einer guten grundsténdigen Qualifikation kontinuierliche Weiterbildung und Reflektion-
moglichkeiten wie z.B. Teamcoaching, Supervision u. a. in ausreichendem Umfang in
Qualitatsrichtlinien und Personalanhaltszahlen verbindlich zu berticksichtigen.

Wir begriiRen sehr die Einbindung von EX-IN- Genesungsbegleiter i.R. der Richtlinie bzw.
deren Berticksichtigung bei der Personalbemessung. Eine verbindliche Regelung wird die
breite Etablierung dieser fir die Umsetzung des Recoveryansatzes wichtigen
Unterstlitzungspersonen beférdern.

Die Einbindung von Fachkraften fiir Kunst-und Musiktherapie ist ebenfalls zu begriRen, da
hiermit alternative bzw. erganzende Therapieformen zur pharmakologischen Behandlung
angeboten werden kénnen, deren Wirksamkeit in anderen Kontexten (NICE) nachgewiesen
wurde.

Deutsche Gesellschaft fur
Soziale Psychiatrie e.V.

Der Vorste:u? f 5
Vs :' /’ e /‘k’&
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STELLUNGNAHME

DGSP

Deutsche Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie eV.

DGSP-Stellungnahme zur Anderung der PPP-
Richtlinie in der Fassung vom 05.08.2020

Die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP) nimmt das Stellungnahmerecht zur Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) wahr.

DGSP-Stellungnahme zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Die Richtlinien-Fassung vom 05.08.2020 wird aus Sicht der DGSP weiterhin dem gesetzlichen Auftrag gemaR
§ 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V an den G-BA nicht gerecht, Mindestvorgabhen zur Personalausstattung vorzu-
legen, die evidenzbasiert sind und zu einer leitliniengerechte Versorgung beitragen. Es werden lediglich
Mindestvorgaben im Sinne einzuhaltender Untergrenzen beschrieben. Die Minutenwerttabellen in Anlage 1
sind ausschlieRlich fur teilstationdre psychosomatische Leistungen ausgeweitet worden. Die Regelversor-
gung ist auf dem Stand der aktuell geltenden Richtlinie vom Vorjahr.

Das notwendigerweise ausreichend vorhandene Personal der verschiedenen Fachdisziplinen sowie die
Genesungshegleiter sind die wichtigste Ressource zur Unterstiitzung von Menschen in psychischen Krisen.
Das Personal begleitet, behandelt und schiitzt Menschen in Krisen und steht jederzeit mit hoher Verant-
wortung unterstiitzend zur Verflgung. Es geht nicht nur darum, die Psych-PV zu iiberarbeiten, es geht da-
rum, Menschen die bestmdogliche Unterstiitzung in schwierigen Lebenssituationen anbieten zu kdnnen.

Wir kénnen nicht erkennen, in wie weit die hier vorgeschlagene Anderung die Belange von Menschen mit
psychischen Erkrankungen in Krisensituationen verbessern kann. Vielmehr sehen wir durch die vielfaltigen
Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben die stationdre Versorgung besonders fiir schwerst er-
krankte Menschen erheblich gefdhrdet. Dabei muss beachtet werden, dass durch die Arbeitsmarktsituati-
on in vielen Regionen gar nicht ausreichend Personal zur Verfligung steht. Andererseits gibt es dkonomi-
sche Anreize, die Personalkosten gering zu halten, sei es durch eine quantitative Geringbesetzung, sei es
durch qualitative Einschrankungen. Es fehlen nach dem Scheitern der sogenannten Wittchen-Studie vor
allem weiterhin wissenschaftliche Erkenntnisse als Grundlage der Richtlinie.

Allgemein erweckt die Richtlinie den Eindruck, dass hier nicht die Belange der psychisch erkrankten und
behandlungsbedirftigen Menschen im Vordergrund stehen sondern 6konomische Partialinteressen. Be-
sonders deutlich wird das in den zahlreichen Dissenspunkten bei den Folgen der Nichteinhaltung in § 13.



Weiterhin bleibt es mit der Anderung die Richtlinie bei der grundsatzlich heggdspnaeeriag dieskasiine
von Genesungsbegleitern sehr unverbindlich. Eine verbindliche Regelung wird die breite Etablierung dieser

fur die Umsetzung des Recoveryansatzes wichtigen Unterstiitzungspersonen beférdern.

Demgegeniiber wird die Psychosomatik gestarkt, wobei hier einige Punkte nicht klar begriindet werden: die
Bereiche der Psychosomatik P3 und P4 stellen keine Trennscharfe zwischen Psychiatrie und Psychosomatik
dar. Es gibt auch keinen erkennbaren Grund der Aufspaltung der Bereich P1 und P2, was sich auch in der
fast wortgleichen Begriindung zeigt.

Die Nachweispflichten sollten auch wenn die DKG dies aus Griinden des hoheren Verwaltungsaufwands
ablehnl, stationshezogen sein, um sicherzustellen, dass Personal auch witklich dort ankomimt, wo es hinge
hort. AuRerdem befiirchten wir einen zu groRen Gestaltungszeitraum beziiglich Urlaubs- und Fortbildungs-
zeiten. Diese mussten klar zu benennen und mit den tatsadchlichen Bedarfen zu begriinden sein.

Ausrichtung und Ausstattung der Hilfen miissen von den Bedarfen der einzelnen betroffenen Menschen
und ihrer Angehdrigen gedacht werden, im Krankenhaus ebenso wie in ambulanter Therapie und Wieder-
eingliederung. Die DGSP fordert einen Prozess der grundlegenden Erarbeitung von Personalbedarfen in den
psychiatrischen Hilfssystemen iiber die stationdre Akutversorgung hinaus. Dabei schlieRen wir uns der For-
derung des Bundesverbands der Angehdrigen psychisch Kranker (BApK) nach der umfassenden Beteiligung
einer trialogischen Expertengruppe mit Vertretern aus Wissenschaft und Praxis an. Dazu sollte baldmdg-
lichst eine Nachfolgestudie zur Wittchen-Studie erstellt werden.

Andere Modelle der Personalbemessung wie die Psych-PV plus von Ver.di oder das Plattform-Modell der
DGPPN kénnen Anhaltspunkte fir eine grundlegende Neufassung sein. Die DGSP wird sich daran oder an
einer trialogischen Expertenkommission gerne beteiligen.

AuRerdem wird auch die Fachkraftquote in der Pflege in der Richtlinie nicht beriicksichtigt. Eine Fachkraft-
quote von 30-50 Prozent, idealerweise auch eine Akademisierungsrate von 10 Prozent sollte sichergestellt
sein, um eine hochwertige Versorgung und Patientensicherheit zu gewahrleisten sowie Zwangshandlungen
zu vermeiden.
Des Weiteren mochten wir auf unsere Stellungnahme vom 10. Juli 2019 verweisen.
Der begrenzte Zeitraum zwischen der Verdffentlichung der Anderung am 20. August 2020 und die Frist zur
Einreichung der Stellungnahme bis 3. September 2020 Idsst kaum Raum fiir unsere verbandsinterne Kultur
der gemeinsamen Meinungsbhildung und dem dazu gehdrigen Abstimmungsprozess.
Fiir den Vorstand

/ j

Patrick Nieswand (stf. GF)

Kéln, 02.09.2020
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Dachverband
Gemeindepsychiatrie e.V.

Stellungnahme zur Anderungsfassung der PPP-RL

Der Dachverband Gemeindepsychiatrie nimmt nachfolgend mit einigen Anderungs-
vorschlagen Stellung zur vom Unterausschuss Qualitatssicherung am 02.06.2021 vorgelegten
Anderungsfassung der PPP-RL. An den bereits in unserer Stellungnahme vom 3. September
2020 zur Erstfassung der PPP RL formulierten Grundsatzpositionen halten wir fest.

Wir schlagen folgende Anderungen vor:

1. Schnittstellen und sektoreniibergreifende Arbeit

Wir betonen als Dachverband von Anbietern vornehmlich ambulanter Behandlung, wie
therapeutisch bedeutsam fiir die Patientinnen und Patienten der Erwachsenenpsychiatrie, der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der Psychosomatik die Sicherstellung aller notwendigen
Formen der Zusammenarbeit zwischen den beiden Sektoren ist. Die psychische oder psycho-
somatische Erkrankung eines stationdr behandlungsbediirftigen Menschen verlangt immer
die ambulant und stationar geeinte Behandlung. Diese sektoreniibergreifende Schnittstellen-
arbeit muss in der PPP-RL als eigener abrechenbarer Aufwand abgebildet und berlicksichtigt
werden. Spéatestens bei den stufenweisen weiteren Erhéhungen der Minutenwerte aller
therapeutischen Berufsgruppen in den kommenden Jahren zur Anpassung der PPP-RL sind
daher deren Regelaufgaben anzupassen und Minutenwerte entsprechend auszuweisen.

Die systematische Einbeziehung der ambulanten Vor- und Weiterbehandlung der Patientin-
nen und Patienten in den Therapieprozess fehlt aber in der Richtlinie und in ihrer Anpassung.
Dies, obwohl sie zur Pflichtleistung des , Entlass-Management" gehoért und auf den Therapie-
erfolg einen erheblichen Einfluss auslibt. Bei nahezu allen stationdr behandelten Patientinnen
und Patienten liegen ambulante Vorbehandlungen vor. Vielfach dient die Klinik nur zur Krisen-
intervention. Nur mit einer ambulanten Weiterbehandlung und/oder psychosozialen
Begleitung kann sich ein Therapieerfolg einstellen. Bei sorgfaltiger und korrekter Ausfiihrung
des Entlass-Managements ist daher die Einbeziehung der ambulanten Behandler und Trager
psychosozialer Hilfen zwingend notwendig, ggf. auch zeitaufwandig, liegt aber eindeutig im
therapeutischen Interesse der Patientinnen und Patienten. Neben dem Entlass-Management
sind auch die Beteiligung nicht-klinischer Behandler an der Erbringung von StaB-Leistungen,
Soziotherapie, psychiatrische hausliche Krankenpflege, Psychotherapie, Beteiligung der
Kliniken an Netzverblinden gemalRk § 92 Abs. 6b SGB V sowie ambulante probatorische und
abrechenbare Leistungen im Krankenhaus zu nennen. Hier offenbart die PPP-RL einen erheb-
lichen Nachhol- und Modernisierungsbedarf.
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Unsere Forderung: Die systematische Einbeziehung des vor- und nachsorgenden Umfelds ist
in die Liste der Behandlungsmittel aufzunehmen und bei der Bemessung der Minutenwerte
der damit befassten Berufsgruppen (Arzte/ Arztinnen, Pflege, Psychotherapie, Sozialarbeit) zu
berlicksichtigen.

2. Genesungsbegleitung

Die Genesungsbegleitung soll aus einer bloRen Empfehlung des § 9 in die Berufsgruppen des
§ 5 Abs. 1 Glbernommen und in der Anlage 1 mit Zeitvorgaben und Regelaufgaben versehen
werden. Sie ist kiinftig als Behandlungsmittel in der Anlage 2 zu berticksichtigen. Die Richtlinie
soll bereits jetzt eine zeitliche Vorgabe fiir die gestufte bundesweite Implementation von
Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleitern vorsehen.

Unsere Forderung: Ab 01.01.2024 haben alle Behandlungseinrichtungen der Erwachsenen-
psychiatrie einen eigenen Dienst der Genesungsbegleitung mit mindestens zwei Mitarbeite-
rinnen oder Mitarbeitern im Umfang von 2 Vollzeit-Aquivalenten einzurichten. Bei Nicht-
erfullung kdnnen Sanktionen folgen. Entsprechende Minutenwerte und Regelaufgaben sind
spatestens zum 01.01.2024 durch den G-BA vorzulegen.

3. Mindestvorgaben umsetzen

Wir stimmen der Forderung der Einhaltung der Mindestvorgaben an therapeutischem
Personal (§ 2 Abs. 2 i. V. mit §§ 7 Abs. 4, 13 und 16) grundsatzlich zu. Die Krankenh&user
(Behandlungseinrichtungen) miissen in einem gestuften Verfahren die 100% Mindestvorgabe
der PPP-RL fiir ihr therapeutisches Personal erfiillen. Dies entspricht dem Interesse der
Patientinnen und Patienten.

Die Nachweispflicht auf der Ebene einzelner Stationen bzw. Tagesklinikeinheiten fihrt nach
den Erfahrungen der Krankenhaustrager unter unseren Mitgliedsorganisationen allerdings zu
absurden, in ihrer therapeutischen Wirkung fiir die Patienten negativen Situationen wie z. B.
standig wechselndem Personal zur Abdeckung urlaubs- und krankheitsbedingter Ausfalle.

Uns geht es dabei insbesondere um solche Klinikeinheiten, die integriert in gemeinde-
psychiatrischen Versorgungsstrukturen arbeiten, also vor allem kleine Einheiten ,,vor Ort“, wie
Tageskliniken mit Institutsambulanzen oder die aufsuchende Behandlung durch StaB. Das gilt
besonders fiir Klinikeinheiten im landlichen Raum, die die ambulante Versorgung dort sicher-
stellen, wo die Regionen KV-seitig unter- oder gar nicht facharztlich und psychotherapeutisch
versorgt sind. Deren Existenz darf durch die PPP-RL nicht gefdhrdet werden.

Unsere Forderung: Verlagerung der Nachweispflicht auf groRere Einheiten mit ausreichenden
Beschiftigtenzahlen, beispielsweise Fachabteilungen. Fiir gemeindenahe Einrichtungen, die
durch die jetzigen Vorschriften existenzgefahrdet waren, sind flexible Regelungen zu treffen.
Wir schlagen vor, kleine psychiatrische Krankenhauseinheiten (z. B. bis zu 30 Betten bzw.
Tagesklinikplatzen), die in gemeindepsychiatrischen Verblinden arbeiten, von Sanktionen bei
Nichterflllung in einer Bandbreite von bis zu 10% Nichterflllung auszunehmen.

2
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4. Dokumentation und Nachweisverfahren

Unverkennbar ist der Dokumentations- und damit Misstrauensaufwand durch die
beschlossenen Nachweisverfahren der Richtlinie stark gestiegen. Dies flihrt auch bei unseren
vornehmlich ambulanten Behandlern und Versorgern zu negativen Auswirkungen, da die
zeitlichen Ressourcen der klinischen Behandler spiirbar verengt werden. Fiir die bereits
genannten kleinen, regional integrierten Einheiten ist der Aufwand besonders unverhaltnis-
maRig.

Wir verweisen auf die 2015 in den Empfehlungen des Nationalen Kontrollrats zusammen mit
Destatis und verschiedenen Verbanden, u.a. dem GKV-SV, formulierten Vorschldge zum Biiro-
kratieabbau im ambulanten arztlichen Bereich. Sie sollten analog fir die klinische Psychiatrie
und Psychosomatik ilbernommen werden.

Unsere Forderung: GKV-SV, DKG, BAK und BPtK sollten gemeinsam die Initiative fiir einen
Blrokratieabbau in der PPP-RL ergreifen und Vorschlage zur Vereinfachung von Verfahren und
Prozessen in den stationdren und teilstationdren Behandlungseinrichtungen entwickeln.
Insbesondere sind kleine Einheiten rasch von entbehrlichen, fiir sie irrelevanten
Dokumentationspflichten zu entlasten.

5. Sicherheitsdienste im Krankenhaus

Ebenso wie der BPE in seiner Anhorung zur Erstfassung der PPP-RL lehnt der Dachverband
Gemeindepsychiatrie den Einsatz von internen oder externen Sicherheitsdiensten im psychi-
atrischen Bereich grundsatzlich ab. Wir pladieren durchaus fir Sicherheit im Krankenhaus,
erwarten aber, dass diese ausschliellich durch geschultes klinikeigenes Fachpersonal und ggf.
durch hierfiir geeignete Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter sichergestellt
wird.

Unsere Forderung: Grundsatzlich ist fir die Belange der Sicherheit von Patientinnen und
Patienten, von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie von Besucherinnen und Besucher
nur hauseigenes, durch Deeskalationstraining qualifiziertes psychiatrisch-therapeutisches
Personal einzusetzen. In Extremsituationen ist die Polizei einzuschalten. Leiharbeitskrafte,
externe Hilfskrafte und private Sicherheitsfirmen lehnen wir aus Griinden der Qualitats-
sicherung hierfiir ab. Wir fordern, dies in die tragenden Grinde aufzunehmen.

Koln, den 16.07.2021

Nils Greve
Vorsitzender
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WIFITKIT

Wissenschaftliche
Fachgesellschaft fiir
Kiinstlerische Therapien

WFKT e Sigmaringer StraRe 15/2 ¢ 72622 Nirtingen
1. Vorsitzende
Prof. Dr. Constanze Schulze-Stampa
schulze-stampa@hfwu.de

An den

Gemeinsamen Bundesausschuss
Abt. Qualitatssicherung & sektoren-
Ubergreifende Versorgungskonzepte
Postfach 12 06 06

10596 Berlin

Email: PPP-RL@g-ba.de

16.07.2021

Stellungnahme gemas 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses

hier: Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie: Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und Prazisierung bzw.
Uberarbeitung weiterer Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit danken wir Ihnen als Wissenschaftliche Fachgesellschaft flir Kinstlerische
Therapien/ WFKT (www.wfkt.de) eine schriftliche Stellungnahme zur vorliegenden
Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie einreichen zu
kdénnen.

Folgende vier Punkte zur Stellungnahme mochten wir in diesem Rahmen anflihren:

1) Als WFKT vertreten wir insgesamt die Kinstlerischen Therapien (wie Kunst-, Musik-,
Theatertherapie) und engagieren uns fir deren wissenschaftlich fundierten Einsatz in der
leitliniengerechten Behandlung, so auch innerhalb der Psychiatrie und Psychosomatik. Eine
einheitliche Begriffsfiihrung in den Regelwerken (wie OPS, KTL, Behandlungs-Leitlinien)
erachten wir daher als relevant. Ausgehend davon sehen wir es als sehr positiv, dass in
der vorliegenden Anderung im gesamten Dokument die Bezeichnung ,Kiinstlerische
Therapien™ verwendet wird. In den Anlagen wird z.T. noch eine andere Schreibweise
(,klnstlerische Therapien™) genutzt, die noch zu andern bzw. anzupassen ist.

2) Wir sehen weiterhin den dringenden Bedarf, neben der Prifung und entsprechenden
Konkretisierung der Aufgaben und Zeitbudgets (Minutenwerte) der Psychologischen
Psychotherapie, dies auch fir die Kinstlerischen Therapien vorzunehmen. Unsere
formulierte Stellungnahme zum ersten Beschlussentwurf flr diese Richtlinie enthalt
dezidierte Ausflihrungen zu den Aufgaben und damit zur Einordnung der Kinstlerischen
Therapien. Die Aufnahme entsprechender Inhalte/ Textpassagen halten wir flir sehr
erforderlich.
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3) Die Kinstlerischen Therapien sind in den vorliegenden Anderungen den Spezialtherapien
zugeordnet bzw. werden unter diesem Obergriff u.a. zusammen mit der Ergotherapie
geflihrt. Diese undifferenzierte Blindelung halten wir grundlegend fiir kritisch. Sie fihrt aus
unserer Sicht eher zu einer inhaltlichen und vor allem professionellen Verwasserung,
anstatt die jeweilige Spezifik der Therapieansatze und Interventionen zu prazisieren.
Kinstlerische Therapien bieten durch ihren professionellen Einsatz kiinstlerischer Mittel
und Medien erweiterte Zugange zur klinischen Diagnostik und Behandlung.

4) Letztlich beflrworten wir Uberzeugend die in der Anlage 2 von der GKV-SV
vorgeschlagene Einflgung der Klnstlerischen Therapien in die
Eingruppierungsempfehlungen im Bereich der KJP (Spalte ,Behandlungsmittel®, S. 44).
Ebenso unterstlitzen wir die vorgeschlagene Einfligung der Kiinstlerischen Therapien in die
Spalte ,Erldauterungen™ KJ 5 (S. 48). Hier mdchten wir jedoch die folgende Formulierung
vorschlagen: ,Die pflegerischen, betreuerischen und heilpddagogischen MaBnahmen
werden durch Ergotherapie und Kinstlerische Therapien erganzt."

Wir freuen uns auf die Einladung zur Anhérung am 25.8.2021 und bestatigen hiermit
unsere Teilnahme an der mindlichen Stellungnahme.

Fir Rickfragen bis hin stehen wir IThnen gerne zur Verfiigung.

Mit herzlichen GriBen

Prof. Dr. Constanze Schulze-Stampa
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BDP e. V. « Vorstand « Am Kéllnischen Park 2 » 10179 Berlin Anschrift: BDP e. V.

10179 Berlin
Gemeinsamer Bundesausschuss Telsfon: +49 30 209166-612
Postfach 12 06 06 Telefax: +49 30 209166-77612

Am Kollnischen Park 2

E-Mail:  sekretariat@bdp-verband.de
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IBAN:  DE79 3804 0007 0101 6625 00

BIC: COBADEFF380

Datum:  16.07.2021
BDP-Stellungnahme zum Entwurf der PPP-RL

Sehr geehrte Damen und Herren,

sehr geehrte Frau ||| NG

bezugnehmend auf Ihr Schreiben vom 18. Juni bedanken wir uns fur die Gelegenheit, zu
geplanten Anderungen der PPP-RL, wie sie mit gleichem Schreiben Ubersandt worden sind,
Stellung zu nehmen.

Vorbemerkung

Der Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen (BDP) vertritt mit seinen
Fachsektionen (u.a. mit dem Verband Psychologischer Psychotherapeuten -VPP- und seiner
Jahrzehnte alten Sektion Klinische Psychologie) die Interessen aller Psychologinnen und
Psychologen, sowohl solcher die approbiert sind, als auch solcher, die z.B. in Kliniken und
psychiatrischen Einrichtungen auch ohne Approbation mit spezifischen klinischen Kompetenzen
seit Jahrzehnten wertvolle Arbeit leisten. In dieser Doppelvertretung sind dem BDP mit seinen
Sektionen aus beiden Bereichen Uberschneidungen und Unterschiede in den Kompetenzprofilen
sehr deutlich.

Die Leitlinienorientierung (§ 1 Abs.1 PPP-RL) Iasst grundsatzlich erwarten, dass die spezifischen
Kompetenzen nicht nur der Berufsgruppe, sondern auch der beteiligten Untergruppen
Berucksichtigung findet. Insbesondere fiir die schwer psychisch Kranken ist fur eine hochwertige
Versorgung durch Approbierte mit Fachkunde zu sorgen.

Ein erster und der wichtigste Ansatz einer neuen PPP-Richtlinie ist aber — wie es der BDP schon
mit seinen Stellungnahmen zur PsychThG-Novelle eindrucklich forderte -, die
Psychotherapeutiinnen in ihrem Werdegang endlich an der richtigen Stelle angemessen
abzuholen: Sie werden wahrend der Aus- und zukinftig wahrend der Weiterbildung zu
Psychotherapeut:iinnen als Psycholog*innen und als Akademikerinnen entsprechend ihrer
erworbenen akademischen Kompetenzen und ihres alltdglichen Einsatzes bewertet. Mit dem
Malstab der in einem Psychologiestudium erworbenen Kompetenzen wird ein hochwertiges
psychologisches Profil fir alle anerkennungsfahigen Studienabsolventen aus dem In und Ausland
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beibehalten. Insoweit ist dieses Ziel (fur die 0.g. Gruppen in Aus- und Weiterbildung) mit dem
Formulierungsvorschlag des GKV-SV in § 5 erfillt und wird dahingehend begrtifdt

Weitere Aspekte schlieen sich logisch an. Erstens bleiben Psycholog:innen mit ihrem Einsatz
auch dann in dieser Verwendung, wenn die Phase der ,praktischen Tatigkeit® endet, ohne dass
die Approbation — spater synonym das Fachpsychotherapeut:innen-Niveau - schon erteilt bzw.
erreicht ist; moglicherweise ergibt sich das auch langerfristig oder dauerhaft, sollte die
Approbation (bzw. spater das Fachpsychotherapeut:innen-Niveau) nicht, nicht mehr oder noch
nicht angestrebt werden. Schon deswegen gibt es keinen Anlass, die Psycholog*innen ersatzlos
zu streichen, aber auch weil sie eine fachliche GroRRe darstellen, die andernfalls in der PPP-RL
keine Erwahnung fande. Der fachlichen Realitat entsprechend missen beide Berufsgruppen
erfasst werden.

1) Zu § 5 Abs.1 ¢) PPP-RL-E

a. Der BDP befiirwortet den Vorschlag des GKV-SV, die Berufsbhezeichnungen
.Psychologe, Psychologin® in dieser Berufsgruppe aufzufuhren. Begriindung:

i. Der Psycholog:innenberuf ist Jahrzehnte alt und bewahrt, zudem einer der
beliebtesten Studiengange mit sehr hohem NC. Im européaischen und
internationalen Vergleich ist die Berufsbezeichnung ,Klinische Psycholog:in®
wesentlich gebrauchlicher als die Berufsbezeichnung ,Psychotherapeut:in®;
im Gegenteil zeigt sich die Berufsbezeichnung ,Psychotherapeut:in® im
internationalen Vergleich ohne eindeutiges Kompetenzniveau und ist
letztlich nur in Deutschland auf hohem Niveau etabliert, andernorts (z.B.
Osterreich und Frankreich) aber nur ein Gesundheitsfachberuf auf nicht-
akademischem Niveau. Wenn zukiinftig in Psychiatrien auch auslandisches
psychologisches Fachpersonal, nicht zuletzt wegen Sprachkompetenzen,
bendtigt wird, kann die Berucksichtigung des Kompetenzprofils von
Psycholog:innen neben den Psychotherapeut*innen sehr sachdienlich sein.

ii. Hier ist das ,EuroPsy“-Zertifikat zu benennen (www.europsy.de). Es

gewahrleistet in ausreichender Breite und Tiefe psychologische
Kompetenzen auf akademischem Niveau, also wie gewohnt wissenschaftlich
fundiert. Dieses kann nicht nur mit einem Bachelorabschluss erreicht
werden.
Mit dem EuroPsy-Zertifikat, dass wie schon der Name erkennen Iasst,
europaweit anerkannt ist, ware die Qualitatssicherung auch praktikabel, nicht
zuletzt EU-auslandische Psycholog:innen waren leicht einzusetzen. Die
Erwahnung der Berufsbezeichnung Psycholog*innen ermdéglicht Personal-
abteilungen auch die Referenz auf den europaischen Standard.
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iii. Die Benennung von Psycholog:innen in neuen Regelwerken zum SGB V
bleibt auch vor der Neuausrichtung des PsychThG 2020 sinnvoll; ein
L<Aussterben® des Psycholog:innenberufs mit seinen besonderen
Spezialisierungen ist aus diversen Grinden nicht zu erwarten.

iv. Es wird in den kommenden ein bis zwei Jahrzehnten nur vergleichsweise
wenige ,neue” Psychotherapeut:innen (i.S.d. PsychThG 2020) geben. Das
bedeutet aber im Umkehrschluss nicht zwingend, dass alle anderen in
Psychiatrien Tatigen nur Psychologische Psychotherapeut:iinnen sind. Es
gibt — wenn auch in abnehmender Zahl — berufserfahrene Kklinische
Psycholog:innen ohne Approbation. Jede einzelne Person, die als
Psychologin oder Psychologe in Psychiatrien ohne Approbation tatig ist, hat
dort fortdauernde Bedeutung und kann nicht mit einem Federstrich
»=ausradiert* werden. Aus fachlichen und arbeitsrechtlichen Griinden ist eine
Bericksichtigung gerechtfertigt.

v. Die ursprungliche Bereicherung psychiatrischer Behandlungen durch die
Einbeziehung von psychologischer Diagnostik und Intervention basiert im
Wesentlichen auf dem von der Medizin abweichenden salutogenetischen
Ansatz der Disziplin Psychologie. Dieser Grundgedanke ist nicht entfallen.
Aber mit der curricular sehr speziellen Ausrichtung des neuen sogenannten
Psychotherapiestudiums auf erste Grundlagen in der Heilkunde und
potenziellem Abbau anderer Anwendungsfelder der Psychologie ist es auch
zukunftsorientiert sinnvoll, den Psycholog:innnenberuf neben dem
Psychotherapeut:innenberuf einbezogen zu halten.

vi. Einstweilen ist in der Schwebe, ob und wie baldige sogenannte
Psychotherapiestudiengange gleichzeitig auch solche der Psychologie sein
werden. Aus Sicht der psychologischen Wissenschaft wiegt ein Verlust der
Breite psychologischer Grundlagen und der Ausbildung in mehr als nur
einem Anwendungsfeld schwerer als die Vertiefung des auf Erkrankungs-
geschehen bezogenen Blickwinkels im sogenannten Psychotherapie-
studium.

vii. Dazu tragen moglicherweise direkt oder indirekt auch die sogenannten
Psychotherapiestudiengange bei, wobei darin nicht unbedingt Absicht liegen
muss, sondern dies Ergebnis 6konomisch als Zwang erlebten Druckes sein
kann, wenn Bundeslander und deren Behdrden im Lichte der Approbations-
ordnung die bisherige psychologische Studienlandschaft beeinflussen, am
Ende mit dem Geldhahn. Kurzum: Dass zukunftige Psychotherapeut:innen
in der Tiefe und Breite der psychologischen Kompetenzen auch als

Berufsverband Deutscher
Psychologinnen und Psychologen e. V. Prasidentin Dr. Meltem Avci-Werning

Bundesgeschaftsstelle Vizeprasidentin Dipl.-Psych. Annette Schlipphak
Am Kolinischen Park 2 Vizeprasident Dipl.-Psych. Gunter Nittel
10179 Berlin Hauptgeschaftsfiihrerin Dipl.-Psych. Gita Tripathi-Neubart

www.bdp-verband.de Registergericht Amtsgericht Charlottenburg



ragenden Griinde

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V. Psychologie
bewusst vertreten.

Psycholog:innen ausgebildet sein werden, ist leider nicht garantiert.

viii. Gerade deren breite Kompetenzen in der Psychologie kénnen aber der
Anreiz fir den Personaleinsatz in Psychiatrien sein.

ix. Es kann in den Universitaten nicht nur sogenannte Studiengange der
Psychotherapie geben, die zugleich als Psychologiestudium qualifiziert sind,
es kann und wird auch eigenstandige Psychologiestudiengdnge und
eigenstandige sogenannte Psychotherapiestudiengange mit geringem Anteil
in Psychologie (gesetzlich geregelt sind 180 KP, davon 172 Kreditpunkte
Psychologie) geben. Vor dem Hintergrund, dass sich das Kompetenzprofil
im universitaren Psychologiestudium deutlich von der neuen Approbations-
ordnung durch vertiefte Inhalte in den Grundlagenfachern und zusétzliche
Kompetenzen in Anwendungsfachern wie Arbeitspsychologie und
Padagogische Psychologie abhebt, ist ein Einbezug des bisherigen
Psycholog:innenprofils analog zu den zukunftigen Absolvent:innen fair und
sinnvoll. Sinnvoll nicht zuletzt auch aus Qualitatsgrinden, um den
bestehenden Kompetenzanspruch im Hinblick auf die psychologischen
Grundlagen in beiden Profilen einschlieRlich der darauf aufbauenden
Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeut:in und der Weiterbildung
zur Fachpsychotherapeut:in zu erhalten und perspektivisch abzusichern.

x. Erst recht sind die — offenbar mit zunehmender Bedeutung versehenen —
Fachhochschulstudiengange der Psychologie zu erwahnen, diese werden im
neuen PsychThG 2020 kategorisch  ausgeschlossen;  solche
Absolvent*innen werden also zukulnftig trotz gleichrangiger Psychologie-
ausbildung und ggf. sogar trotz klinischer Vertiefung in den Bereichen
Inklusion, Neuropsychologie oder Rehabilitation nicht approbiert sein kbnnen
und deren spezifischen Kompetenzen werden auch zukinftigen nur mit der
vom GKV-SV vorgeschlagenen Berlcksichtigung des Psycholog*innen-
Berufs ausreichend adressiert.

b. Allerdings fallt in der Zusammenschau der Auffihrungen diverser Berufs-
untergruppen in § 5 Abs.1 c) einerseits und in den Referenztabelle B 4.2
andererseits auf, dass die Untergruppe der (neuen) Psychotherapeut:innen in
Weiterbildung zur Fachpsychotherapeut:in fir Erwachsene fehlt, sowohl in der § 5
Abs.1 c), als auch in der Referenztabelle B.4.2. Soll nachfolgend in der Evaluation
die Beteiligung aller Untergruppen erfasst werden, muss auch diese Untergruppe
genannt sein. In einer schlissigeren Darstellung beteiligter Berufsgruppen, wie
sie der BDP nachfolgend vorschlagt, wird zudem die Untergruppe der Psycho-
logischen Psychotherapeut:innen und zukiinftig der Fachpsychotherapeut:innen
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vorangestellt, zumal gerade deren Erfassung in der PPP-RL ein wesentlicher Teil
des gesetzlichen Auftrags ist.

§ 5 Abs.1 c¢) (Vorschlag BDP)

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,

Psychologinnen und Psychologen

( Dazu zahlen

1) Psychologische Psychotherapeutinnen und

Psychologische Psychotherapeuten,

Fachpsychotherapeutinnen und

Fachpsychotherapeuten fir Erwachsene;

2) Diplom-/Master-Psychologinnen in Ausbildung zur

Psychologischen Psychotherapeutin und Diplom-

/Master-Psychologen in Ausbildung zum

Psychologischen Psychotherapeuten,

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit

einer Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der

seit dem 1. September 2020 in Weiterbildung zur

Fachpsychotherapeutin und zum

Fachpsychotherapeuten fur Erwachsene,

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder

Master in Psychologie,

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit

einer Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der

seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des

Psychotherapeutengesetzes.)
Berufsverband Deutscher
Psychologinnen und Psychologen e. V. Prasidentin Dr. Meltem Avci-Werning
Bundesgeschaftsstelle Vizeprasidentin Dipl.-Psych. Annette Schlipphak
Am Kolinischen Park 2 Vizeprasident Dipl.-Psych. Gunter Nittel

10179 Berlin

www.bdp-verband.de

Hauptgeschaftsfiihrerin Dipl.-Psych. Gita Tripathi-Neubart

Registergericht Amtsgericht Charlottenburg



ragenden Griinde

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V. Psychologie
bewusst vertreten.

2) Zu§5Abs.2 c¢) PPP-RL-E

Synonym zum Vorgenannten und unter der gleichen Begriindung wird auch fiir den Bereich
der Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie dem Vorschlag des GKV-SV, die Berufs-
bezeichnungen ,Psychologe, Psychologin® in dieser Berufsgruppe aufzuflihren, zugestimmt.
Auch hier in § 5 Abs.2 c) bietet sich an, die Untergruppen schllissiger darzustellen:

§ 5 Abs.2c)

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
Psychologinnen und Psychologen

(Dazu zahlen

3) Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten,
Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten
fur Erwachsene und fur Kinder und Jugendliche

4) Diplom-/Master-Psychologinnen in Ausbildung zur
Psychologischen Psychotherapeutin oder zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin und Diplom-/Master-
Psychologen in Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten oder zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten,

(Sozial-) Padagoginnen in Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin und (Sozial-) Padagogen
in Ausbildung zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten,

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer
Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 1.
September 2020 in Weiterbildung zur
Fachpsychotherapeutin und zum Fachpsychotherapeuten
fur Erwachsene oder fur Kinder und Jugendliche,

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder
Master in Psychologie,

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer
Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 1.
September 2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes )

Berufsverband Deutscher
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Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V. @ Psychologie

3)

4)

bewusst vertreten.

Zu § 8 Abs.6 PPP-RL-E (Vorschlag der BPtK)

Dieser Vorschlag der BPtK ist zunachst eine angemessene Berlcksichtigung Klinischer
Psycholog:innen, wie sie real zum Einsatz kommen und wie sie in der PPP-RL Erwahnung
bendtigen, wenn die BPtK in § 5 Abs.1 und 2 die Psycholog:innen exkludiert. Er ist im
Vergleich zu vormaligen AuBerungen der BPtK auch eine Verbesserung.

Dennoch lehnt der BDP diese Handhabung ab, da zwar die Approbierten mit Fachkunde die
besondere Rolle in der Versorgung spielen werden, die Kompetenzen der Psycholog:innen
aber weiterhin gesehen und genutzt werden.

Zu Anlage 1 Minutenwerttabellen (G-BA-Entwurf Seite 21 und 22)

Der BDP unterstutzt die Darstellung und Minutenwert-Berechnungen der BPtK zu
Psychotherapeut:innen und Psycholog:innen. Diese Berechnungen stellen den realistischen
Bedarf an psychotherapeutisch/psychologischem Behandlungsbedarf dar.

Zum Nachweis Teil B PPP-RL / B.4 | Referenztabelle B4.2 / Zeile c)
»Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten®“ (im aktuellen G-BA-Entwurf Seite
79).

Der BDP begriudt diese Erfassung der Untergruppen ausdriicklich. Insbesondere in der
Bezugnahme auf klare Formulierungen wie hier zu § 5 Abs.1 c) vorgeschlagen ist die
Erfassung gerade fir anschlieRende Evaluationen (§ 15 Abs.3 PPP-RL) mit den
Untergruppen sinnvoll und ausreichend.

Allerdings ist auch hier auffallig, dass in der ansonsten vollstandigen Erfassung der
Untergruppen die (neuen) Psychotherapeutiinnen in Weiterbildung zur Fachpsycho-
therapeut:in fur Erwachsene nicht erfasst werden. Deshalb schlagt der BDP die Erganzung
um die Untergruppe c6 vor.

AulBerdem liegt (abgesehen von noch fehlendem Gendern) eine Ungenauigkeit in der
Benennung der Fachpsychotherapeut:innen insoweit vor, als diese nicht auf die Weiter-
bildung im Erwachsenenbereich bezogen wird. Der BDP schlagt vor, das zu prazisieren.
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Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V. @ Psychologie

Nachweis Teil B PPP-RL / B.4 / Referenztabelle B 4.2 / Zeile c)
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,

Psychologinnen und Psychologen

c0) Gesamt

c1) Davon approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen oder -
therapeuten

c2) Davon Psychologinnen oder Psychologen in Ausbildung zur
Psychologischen

Psychotherapeutin oder zum Psychologischen Psychotherapeuten

¢3) Davon Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit Approbation nach §
2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 01.09.2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes

c4) Davon Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten fir Erwachsene
c5) Davon Psychologinnen und Psychologen ohne Approbation

c6) Davon Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit Approbation nach §
2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 01.09.2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes in Weiterbildung zur Fachpsychotherapeutin
oder Fachpsychotherapeuten fir Erwachsene

5) Zum Nachweis Teil B PPP-RL / B.4 / Referenztabelle B4.3 / Zeile c)

»Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten®“ (im aktuellen G-BA-Entwurf Seite
80).

Der BDP begrifst auch hier die Erwahnung der Untergruppen einschlie3lich der
Psycholog:innen. Allerdings fallt auch hier das Fehlen der (neuen) Psychotherapeut:innen in
Weiterbildung zur Fachpsychotherapeut:in flr Kinder und Jugendliche oder Erwachsene auf,
so dass der BDP auch hier eine entsprechende Erganzung c7 vorschlagt.

Aulerdem ist in dieser Referenztabelle durch die begrifienswerte explizite Aufteilung in
Psychologische Psychotherapeut:innen einerseits und die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut:innen andererseits logisch vorgezeichnet, dass auch bei den (neuen)
Fachpsychotherapeut:innen solche flir Kinder und Jugendliche und solche fir Erwachsene
aufgeteilt werden; deshalb schlagt der BDP vor, auch diese mit einer Untergruppe c8

Nachweis Teil B PPP-RL / B.4 / Referenztabelle B 4.3 / Zeile c)
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
Psychologinnen und Psychologen

c0) Gesamt

c1) Davon approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen oder -
therapeuten

Berufsverband Deutscher
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Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V. Psychologie
bewusst vertreten.

c2) Davon approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder
-therapeuten

c3) Davon Psychologinnen oder Psychologen in Ausbildung zur
Psychologischen Psychotherapeutin oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Psychologischen
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-peuten

c4) Davon Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit Approbation nach §
2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 01.09.2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes

c5) Davon Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten (KJ)

c6) Davon Psychologinnen und Psychologen ohne Approbation

c7) Davon Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit Approbation nach §
2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 01.09.2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes in Weiterbildung zur Fachpsychotherapeutin
oder Fachpsychotherapeuten fir Kinder und Jugendliche oder fir
Erwachsene

c8) Davon Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten (Erwachsene)

6) Anlage 4 Teil c) (im aktuellen G-BA-Entwurf Seite 90 f.)

Der BDP beflrwortet hier den Vorschlag der BPtK, Regelaufgaben der leitenden
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten festzulegen, wie sie die BPtK unter cc)
vorschlagt.

Ausblick:

So sehr auch die Beriicksichtigung der Psycholog:innen in der Berufsgruppe des § 5 Abs.1 ¢)
angemessen und fachgerecht ist, so sehr bleibt die Sorge, dass in der Umsetzung dieser
Richtlinie der Einsatz der Berufe innerhalb der Berufsgruppe nicht nach fachlichen
Gesichtspunkten, sondern Uber uneinheitliche Gehalter gesteuert wird, diese Berufe also
gegeneinander ausgespielt werden.

Deshalb sei dringend geraten zumindest in der bis Ende 2024 geplanten Evaluation hinsichtlich
Leitlinienorientierung nicht nur auf die Berufsgruppe einheitlich, sondern auf die Untergruppen,
wie sie auf Seite 79 des aktuellen G-BA-Entwurfs bereits erfasst werden und insbesondere die
der Psychotherapeut:innen, zu betrachten. Es darf nicht sein, dass z.B. auf Aufnahmestationen
und Regelstationen nur Psychotherapeut:iinnen in Aus- oder Weiterbildung (PiAs und PiWs)
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Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V. Psychologie
bewusst vertreten.

arbeiten, die nicht Uber die Qualifizierung erfahrener Psychologischer Psychotherapeut:innen
oder zukinftigen Fachpsychotherapeut:innen verfligen.

Bei der Evaluation sollten auch weitere Aspekte dringend berticksichtigt werden, die flr eine
leitlinienorientierte Behandlung notwendig sind:

1. Die veraltete Unterscheidung von Depressionen und Neurosen

2. Die nicht Gberzeugende Zuordnung mittelgradiger Depressionen zur

Versorgungsstufe A1 ohne spezifische Psychotherapie

Die Reduzierung auf einzig behaviorale Therapien bei Suchterkrankungen

4. Gdgf. (wenn der BPtK-Vorschlag in Anlage 1 keine Zustimmung fande) die zu

geringen Minutenwerte und der Mangel an Orientierung des Umfangs und der

Frequenz an den individuellen Patient:innenbedarf.

Die Mangelwirkung zu geringer Psychotherapieanteile

6. Der Mangel an Ermittlung des Behandlungsbedarfs fir verschiedene
Patientengruppen anhand objektiver, nachvollziehbarer und Gberprufbarer
Merkmale.

7. Nachhaltige Umsetzung des § 2 Abs.10 Satz 3 PPP-RL

w

o

Schliellich kdnnte die Evaluation des Einsatzes von Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen
nicht nur in Bezug auf die Umsetzung der PPP-RL, sondern auch mit einer Evaluation in Bezug
auf die Umsetzung der Richtlinie Uber die berufsgruppentbergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung insbesondere fir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf verschrankt werden

Mit freundlichen GriRen

il i —&Jow;j

Dr. Meltem Avci-Werning
Prasidentin des BDP

gez. Susanne Berwanger gez. Ralph Schliewenz
Vorstand der Sektion Psychotherapeutinnen und Vorstand der Sektion Klinische
Psychotherapeuten (VPP) im BDP Psychologie
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BApK e.V.

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss Qualitatssicherung

Anlage IV der Tragefiflen (ljde
hl
familien selbsthilfe
psychiatrie

Bundesverband der Angehdérigen
psychisch erkrankter Menschen e.V.
Oppelner Str. 130 53119 Bonn

BApK e.V.

Geschaftsstelle

Fon: 0228-71002400
GutenbergstraRRe 13 Fax: 0228-71002429
10587 Berlin Mail: bapk@psychiatrie.de
Internet : www.bapk.de
19.07.2021
Betreff: Stellungnahmerecht gemaR 1. Kapitel 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des

Gemeinsamen Bundesausschusses

hier: Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie: Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und Prazisierung bzw.
Uberarbeitung weiterer Regelungen

Sehr geehrte Frau G

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

1)

2)

Nach Durchsicht der sehr detaillierten Richtlinie, in der im § 9 Weitere
Qualitatsempfehlungen 2 zusatzliche Qualitatsmerkmale verzeichnet sind, wiinscht der
BApK, dass den Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleitern, die in Anlage 3
Nachweise ausgewiesen werden, in Anlage 4 Regelaufgaben auch solche Aufgaben
zugeordnet werden, um ihre besondere Rolle fir die Psychiatrie zu unterstreichen.

In allen aktuellen Leitlinien wird die wichtige Rolle der Angehdrigen hervorgehoben. In den
strukturellen Qualitdtsvorgaben der Richtlinie finden sie allerdings formal keine
Berlcksichtigung. Um die fir die Angehdrigen vorgehaltenen, strukturellen Ressourcen
sichtbar zu machen, wiinscht der BApK daher fiir den § 9 Weitere Qualitatsempfehlungen
nachfolgende zusatzliche Qualitdtsempfehlung:

(3) Die fur die Arbeit mit den Angehdrigen vorgehaltenen Personalressourcen werden
je Einrichtung aufgefuhrt.

Diese Qualitatsempfehlung sollte dann ebenso nachgewiesen und veroffentlicht werden wie
die Genesungsbegleiter in der Anlage 3. Fir die Transparenz wére es eigentlich wichtig, pro
Station diese vorgehaltenen Ressourcen je Berufsgruppe zu erfahren. Um die
Burokratiekosten niedrig zu halten, reichen uns die summarischen Ressourcen je Einrichtung.

Oppelner Str. 130, 53119 Bonn IBAN: DE12 3705 0198 0002 2520 54
Fon: 0228/71002400, Fax: 0228/71002429 Sparkasse KélnBonn, BIC: COLSDE33XXX
bapk@psychiatrie.de, www.bapk.de VR-Nr. 20 VR 5250
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-2- Familien-Selbsthilfe Psychiatrie
Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e.V.

Wir hoffen, die Diskussion mit unserer Stellungnahme befruchtet zu haben und verbleiben
mit freundlichen GriRen

Dr. Ridiger Hannig
Stellv. Vorsitzender BApK e.V.

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

arbeitskreis der

cheféarztinnen und cheférzte der

kliniken fiir

psychiatrie und psychotherapie an
allgemeinkrankenhdusern in deutschland

Sprecher:
An den Dr. med. Christian Kieser
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie

Gemeinsamen Bundesausschuss Klinikum Ernst von Bergmann gGmbH
Postfach 12 06 06 In der Aue 59, 14480 Potsdam

. Tel. 0331 2413 7501
10596 Berlin E-Mail: christian.kieser@klinikumevb.de

Potsdam, den 01.07.2021
Per Mail: PPP-RL@g-ba.de otsdam, den 01.07

Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL):
Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und Prizisierung bzw. Uberarbeitung weiterer Rege-
lungen

Anderungsfassung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

zuletzt geandert am 20. Mai 2021

Sehr geehrte Damen und Herren,

ackpa vertritt als ,, Arbeitskreis der Chefarzte*Innen der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhdusern” die Interessen von (iber 200 Kliniken und damit von mehr als der Hélfte der
klinischen Psychiatrie in Deutschland.

ackpa ist im Stellungnahmeverfahren im Richtlinienprozess zur Anderung der PPP-RL vom 20.05.2021
leider nicht berticksichtigt worden. Die PPP-RL ist fir die psychiatrische Versorgung hoher Relevanz.
Aus diesem Grund erlaubt sich ackpa, erneut unaufgefordert eine Stellungnahme abzugeben in der
Hoffnung, dass diese im weiteren Diskussions- und Entscheidungsprozess Beriicksichtigung findet. Die
hier vorgelegte Stellungnahme erfolgt ohne Kenntnis des Beschlussentwurfs bzw. der tragenden
Griinde, so dass sich ackpa nur allgemein dufSern kann.

Dies vorausgeschickt ist es das Anliegen von ackpa im aktuellen Richtlinienprozess auf folgende Punkte
hinzuweisen.

1. Psychotherapie
Die Psychotherapie ist auch in den Kliniken der Akut- und Regelversorgung mit

Versorgungsverpflichtung integraler Bestandteil der Behandlung. Psychotherapie ist starker als bisher
in der Behandlung von Patienten zu bericksichtigen. Dies entspricht auch den Leitlinien, die
evidenzbasiert Behandlungsstandards und entsprechende Empfehlungen festschreiben. Demzufolge
ist eine Erhohung der personellen Ressourcen fir die regelhafte Anwendung psychotherapeutischer
Behandlung erforderlich. Sowohl Arzte wie auch nicht-drztliche Berufsgruppen verfiigen Uber
psychotherapeutische Qualifikation. Fir den entsprechenden Aufbau personeller Ressourcen sind
sowohl die arztlichen wie nicht-arztlichen Berufsgruppen gleichermafen zu berlicksichtigen. Es ist
darauf zu achten, dass die erforderliche arztliche Expertise in der Anwendung psychotherapeutischer
Konzepte angemessen Berilcksichtigung findet. Eine grundsatzliche Flexibilitait in der
berufsgruppenspezifischen Umsetzung von Psychotherapie ist erforderlich. Moglichkeiten der
Anrechnung von und zwischen Berufsgruppen sind auszuweiten. Das sind die Voraussetzungen, um die
notwendige Flexibilitat in der Allokation personeller Ressourcen in den Kliniken adaptiert am
Patient*innenbedarf zu planen und unter Wahrung der personlichen Kontinuitdt umzusetzen.
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2. Modellprojekte nach §64b SGB V

Die Modellprojekte nach § 64 b SGB V zeigen, dass Patientenzentrierung und Flexibilitat die Schlissel
zu einer modernen, beziehungsorientierten psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung sind.
Wesentliche Qualitdtsmerkmale wie v.a. eine lebensfeldorientierte Behandlung kénnen umgesetzt
werden. Der Einsatz der personellen Ressourcen erfolgt flexibel und settinglibergreifend. Die
Beziehungskontinuitat als ein wichtiges Qualitatsmerkmal psychiatrisch-psychotherapeutischer
Behandlung ist wahrend des gesamten therapeutischen Prozesses auch bei einem Settingwechsel (z.B.
Ubergang von stationérer zu teilstationirer Behandlung) gewéhrleistet.

Durch die PPP-RL droht diese Flexibilitat in den Hintergrund zu geraten. Die starren Regelungen der
Richtlinie mit rigider Zuordnung des therapeutischen Personals in organisatorische Untereinheiten
werden bei jedem Settingwechsel zwangslaufig zu therapeutischen Beziehungsabbriichen fiihren und
sich damit im therapeutischen Prozess als kontraproduktiv erweisen.

Mit Nachdruck ist darauf hinzuweisen, dass insbesondere diese Kliniken eine Personalsystematik
bendtigen, die sich nach den Patientenbedarfen richtet und nicht Organisationseinheiten bzw.
institutionelle Strukturen in den Vordergrund stellt. In den Modellprojekten nach § 64b SGB V zeigt
sich klar: Setting- und teamibergreifende Behandlungsansatze unter den Vorgaben der Richtlinie sind
nicht moglich, positive Entwicklungen der letzten Jahre werden infrage gestellt, eine Fehlallokation
personeller Ressourcen ist die Folge. Die Forderung aus dem Jahr 2013 nach Realisierung von
mindestens einem Modellprojekt nach § 64b SGB V in jedem Bundesland ist nach wie vor nicht erfllt.
Der Entwicklungsprozess der Richtlinie verhindert aktuell auch in diesem Punkt eine vom Gesetzgeber
gewollte positive Veranderung.

Kliniken, die nach einem Modellvorhaben nach §64b SGB V arbeiten, sollten von den Festlegungen der
Mindestanforderungen ausgenommen werden. Sowohl die Finanzierungssystematik wie auch die
strukturellen und konzeptionellen Grundlagen der Kliniken nach Modellvorhaben 64b SGB V
unterscheiden sich wesentlich von Kliniken, deren Finanzierung nach konventioneller Systematik
erfolgt. Aus Sicht von ackpa ist ein gesonderter Regelungsbedarf zu entwickeln, der die Modellprojekte
nach § 64b SGB V umfassend starkt und weitere Kliniken ermutigt, Modellvorhaben umzusetzen.

3. Flexibilitdt personeller Ressourcen

Noch deutlicher zeigen sich kontraproduktive Effekte der PPP-RL in den Kliniken der Regel- und
Pflichtversorgung bezliglich der Anreize mehr ambulante Behandlungsansatze zu wagen und damit
den patientenzentrierten therapeutischen Prozess und nicht die Struktur der Klinik in den Mittelpunkt
zu stellen. Die Richtlinie setzt starke Anreize flr starre Settinggrenzen. Das Ziel der Richtlinie sollte
allerdings darin gesehen werden, die notwendigen personellen Ressourcen settingadaptiert auf
Grundlage der Patientenbedarfe zu gewahrleisten. Settinggrenzen innerhalb des Krankenhauses zu
verfliissigen, nahtlose Ubergénge in ambulante und teilstationire Behandlungsformen zu erméglichen
werden mit einem erheblichen Mehraufwand belegt und drohenden Sanktionsmechanismen bestraft.

4. Einige grundsatzliche Anmerkungen zur PPP-RL

Das Behandlungsverbot bei Unterschreitung der Mindestvorgaben der Personalausstattung ist fir
Kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie, deren Auftrag die regionale Versorgungsverpflichtung ist,
abzulehnen. Im Gegensatz dazu, ist eine gemeinsame Aufgabe darin zu sehen, die personelle Situation
in den Kliniken durch konsentierte Initiativen aller Beteiligten -auch der Kostentrager- nachhaltig zu
verbessern. Es ist zweifelsohne ein gemeinsames Interesse eine angemessene Personalausstattung in
den Kliniken vorzuhalten. Darin ist die Grundlage fir die Behandlungsqualitat einerseits und fir
attraktive Arbeitsbedingungen andererseits zu sehen. Von den Sanktionsmechanismen ist Abstand zu
nehmen, da sie eine kontraproduktive Entwicklung férdern und eine existentielle Bedrohung
insbesondere von kleinen Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhausern
darstellen.

Ein Abbau der Dokumentations- und Nachweispflichten ist zu fordern. Der mit der PPP-RL
einhergehende Dokumentationsaufwand steigt kontinuierlich, damit werden in einem erheblichen
Mal} personelle Ressourcen in Anspruch genommen, die im therapeutischen Prozess und in der
Beziehungsarbeit mit den Patienten fehlen. Der Nachweis quartals- und einrichtungsbezogen wird als




Anlage IV der Tragenden Griinde

ausreichend erachtet, um die aus Kostentrdgerperspektive nachvollziehbare Kontrollfunktion
umfassend ausiiben zu kdnnen und die notwendige Transparenz zu gewahrleisten.

Ziel der PPP-RL sollte u.a. sein, die Qualitdt der Behandlung durch die Festlegung von
Mindestvorgaben der Personalausstattung in den Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie
sicherzustellen und damit eine Verbesserung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung
nachhaltig zu gewahrleisten. Um diesem Ziel ndher zu kommen, geht ackpa davon aus, dass die PPP-
RL in den nachsten Jahren noch erheblich weiterentwickelt wird. Um die flachendeckenden,
versorgungsrelevanten Erfahrungen der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhdusern im weiteren Richtlinienprozess angemessen zu beriicksichtigen, mochten
wir daher weiterhin dafiir werben, ackpa in dem weiteren Richtlinienprozess der PPP-RL die
Moglichkeit einer Stellungnahme einzuraumen.

Zugesichert wird, dass ackpa die gebiindelte Expertise der Kliniken fiir Psychiatrie und
Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern konstruktiv einbringen wird.

Mit freundlichen Griillen

(,Q/\N\./ -

Christian Kieser Bettina Wilms
Sprecher von ackpa stv. Sprecherin von ackpa
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VPKD

Verband der Psychosomatischen
Krankenh&user- und
Krankenhausabteilungen Deutschland e.V.

Stellungnahme des Verbands der psychosomatischen Krankenh&auser und
Krankenhausabteilungen in Deutschland e.V. (VPKD) gemé&lR 88 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2
Satz 5 SGB V zur Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

Hier: Anderungsfassung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie:
Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und Prazisierung bzw. Uberarbeitung weiterer
Regelungen (Stand: 02.06.21)

Bad Wiessee, den 2. Juli 2021

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Verband der psychosomatischen Krankenhauser und Krankenhausabteilungen in Deutschland
e.V. (VPKD) nimmt zum Beschlussentwurf tiber eine Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL, Stand 02.6.21) nachfolgend Stellung und hofft
auf deren Berticksichtigung. Diese Stellungnahme ist in Abstimmung mit der Chefarztkonferenz
psychosomatisch-psychotherapeutischer Krankenhauser und Abteilungen in Deutschland (CPKA)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
(DGPM) entstanden.

Im Folgenden wird zuerst auf die grundlegende Herausforderung in der Erarbeitung von
Personalmindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin (Psychosomatik) eingegangen und
danach zu einzelnen Punkten der Anderungsfassung Stellung genommen.

1. Grundsatzliches

Der VPKD begriufdt die Festlegung, dass die Ermittlung und Umsetzung der Personal-
mindestvorgaben sowie Sanktionsmaflinahmen im Jahr 2022 in psychosomatischen Einrichtungen
weiter ausgesetzt werden.

In der Psychosomatischen Medizin fehlen bis heute empirische Daten als Grundlage fur die
Ableitung von Personalmindestvorgaben. Eine voreilige Umsetzung von nicht in der Versorgung
Uberpriften Mindestvorgaben wiirde daher zu Verwerfungen in der Versorgung fuhren und die
etablierten Therapieprogramme im Rahmen der psychosomatisch-psychotherapeutischen
Komplexbehandlung gefahrden. In der Psychosomatischen Medizin liegen keine Berichte Uber
Minder- oder Fehlversorgung vor, die einen solchen Eingriff rechtfertigen wirden.

Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmindestvorgaben in der
Psychosomatischen Medizin fir ein weiteres Jahr ist jedoch keinesfalls ausreichend, um eine valide
empirische Datenbasis zu erarbeiten. Der Personalaufwand in der Psychosomatik orientiert sich in
hohem Mal3e an der Intensitat der psychotherapeutischen Leistung aller beteiligten Berufsgruppen
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(Therapieeinheiten, ,TE's") sowie dem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand. Vor diesem
Hintergrund bemuhen sich die psychosomatischen Fach- und Tragerverbande intensiv um die
Gewinnung zusatzlicher Daten und bitten gleichzeitig um zusatzliche Zeit fur deren seriése
Erhebung und Auswertung. Unter anderem wird fur die Festlegung der Personalmindestvorgaben
sowie die Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche zusatzlich eine Erfassung der
therapeutischen Leistungen als auch des medizinisch-somatischen Aufwands erforderlich sein.
Diese Daten werden beispielsweise im Rahmen der PPP-RL Nachweise nicht erfasst. Somit stellen
die Nachweise der PPP-RL keine ausreichende Datengrundlage fir eine Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche und Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin dar.

Die Nachweise der PPP-RL leiden unter dem grundlegenden Mangel, dass wegen der fehlenden
Trennschéarfe (siehe Anmerkungen zu 8 3 und Anlage 1) der aktuell definierten
Behandlungsbereiche vollkommen unterschiedliche Stations-, bzw. Einrichtungstypen in die
gleichen Behandlungsbereiche berichten werden und fiir andere Stations- und Einrichtungstypen
gar keine oder gar zu viele Behandlungsbereiche vorgesehen sind. Das Fachgebiet
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie stellt mit 275 Einrichtungen und Abteilungen in
Deutschland (Stand 2019) ein gutes Drittel (34%) aller Einheiten fir die Behandlung psychischer
Erkrankungen. Es sind jedoch nur 6 der 33 Behandlungsbereiche der PPP-RL fur die
Psychosomatik vorgesehen (18,2% Anteil Behandlungsbereiche). Unter diesen sechs
Behandlungsbereichen fiir die Psychosomatik sind jedoch drei teilstationare Behandlungsbereiche
vorgesehen (50% der psychosomatischen Behandlungsbereiche). Diese hohe Anzahl teilstationére
Bereiche wurden von den psychosomatischen Fachgesellschaften zu keinem Zeitpunkt gefordert.
Zum Vergleich sind in der Psychiatrie (Erwachsenen und Kinder-Jugend) nur 5 von 27
Behandlungsbereichen teilstationar (18,5%). Auch missen Lésungen fir besondere Bereiche
gefunden werden. Das Gebiet der Kinder-Jugend-Psychosomatik weist einen hohen
Versorgungsbedarf auf und es werden eine stetig steigende Anzahl neuer Versorgungsangebote
ausgewiesen.!

Aller Voraussicht nach wird die Erhebung von vermischten Daten in einer unzureichenden Anzahl
Behandlungsbereiche, die wiederum einen zu geringen Differenzierungsgrad haben, zu
Nachweisen mit geringer oder keiner Aussagekraft fihren. Eine wissenschatftlich begleitete
Untersuchung einer gréReren und reprasentativeren Datenmenge ist erforderlich, um eine sinnvolle
Unterscheidung von Behandlungsbereichen und deren zugehérige Stations-, bzw.
Einrichtungstypen zu erreichen.

Im Rahmen der aktuell laufenden und durch den Innovationsfonds gefdrderten EPPIK-Studie erfolgt
eine reprasentative, bundesweite Beobachtungsstudie in psychosomatischen Einrichtungen, die die
Personalausstattung in Beziehung zu den therapeutischen Leistungen und zum medizinisch-
somatischen Aufwand setzt. Die Ergebnisse der EPPIK-Studie werden im Frihjahr 2024 erwartet,
so dass eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Festlegung der
Personalmindestvorgaben friihestens im Sommer 2024 erfolgen kann. Aus den oben genannten
Griunden und vor dem Hintergrund des zeitlichen Ablaufs der Studie, kann eine differenzierte
Festlegung der Personalmindestvorgaben fir die Behandlungsbereiche der Psychosomatischen
Medizin frihesten 2024 vorgenommen werden.

1Im PEPP-System 2020 wurde dieser Entwicklung vom IneK Rechnung getragen, indem die Anwendbarkeit
mancher OPS-Codes der Kinder-Jugend-Psychiatrie auf die Psychosomatik erweitert wurde.
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Es macht wenig Sinn bereits jetzt weitere Behandlungsbereiche (P5, P6) mit Personalmindest-
vorgaben festzulegen, fir die keine Evidenz vorliegt, oder auch bereits Anpassungen von nicht in
der Versorgungspraxis Uberpruften Behandlungsbereichen vorzunehmen (P2, P3, P4). Die
Veroffentlichung dieser Mindestvorgaben hétte weitreichende Konsequenzen, da psychosomatische
Einrichtungen versuchen werden diesen Mindestvorgaben zu entsprechen — mit negativen
Auswirkungen fir die etablierten Behandlungskonzepte der Einrichtungen.

Der VPKD fordert daher, dass flr die Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen
Medizin die gleiche Sorgfalt angewendet wird, wie damals auch zur Erarbeitung der seit 1990
existierenden Vorgaben flir das Fachgebiet der Psychiatrie. Deren Erarbeitung nahm mehr als ein
Jahrzehnt in Anspruch.?

Die Starkung der Psychotherapie durch die Festlegung von héheren Mindestvorgaben flr
Psychotherapeuten wird durch den VPKD ausdriicklich begrii3t. Hierbei ist jedoch zu beachten,
dass die Summe der psychotherapeutischen (arztlich, nicht-arztlich) Minuten als Mindestvorgaben
in allen Behandlungsbereichen der Psychosomatischen Medizin in der letzten Fassung vom
18.3.2021 bereits hoch definiert war. Es ist aufgrund der Riickmeldung zahlreicher spezialisierter
Abteilungen gut vorstellbar, dass als Ergebnis der aktuell laufenden wissenschaftlichen
Untersuchungen fir einzelne Behandlungsbereiche noch héhere Mindestvorgaben fiir
psychotherapeutische Leistungen (&rztlich, nicht-arztlich) empfohlen werden. Die Gefahr fur andere
Behandlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin bereits unnétig hohe Vorgaben weiter zu
erhohen, ist jedoch auf der Grundlage der Rickmeldungen anderer Einrichtungen mindestens
ebenso wahrscheinlich. Eine sinnvolle Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche und deren
Uberprufung missen zuerst erfolgen (s.0.). Zusatzlich ist zu berticksichtigen, dass die Mehrzahl,
der in psychosomatischen Kliniken (teil-)stationar behandelten Patientinnen und Patienten neben
der psychischen Erkrankung zusatzlich an einer pathognomonisch assoziierten chronischen
korperlichen Erkrankung leiden. Die psychosomatische und psychopharmakologische Behandlung
muss daher hinsichtlich des Settings, des therapeutischen Vorgehens sowie der Dosis auf die
Auspragung und Interaktion der genannten Merkmale bestméglich zugeschnitten werden. Hierzu
bedarf es der arztlichen Expertise und der arztlichen Psychotherapie. Das klassisch ambulante
psychotherapeutische Setting sowie die Behandlung im Rahmen der Richtlinie Psychotherapie ist
mit einer stationaren Behandlung in psychosomatischen Einrichtungen nicht vergleichbar. Vor
diesem Hintergrund setzt die einseitige Verteilung zusétzlicher Minuten in den Mindestvorgaben auf
die Berufsgruppe c das falsche Signal. Soweit personeller Mehrbedarf fir Psychotherapie
festgestellt wird, ist dieser auf die Berufsgruppen a und c zu verteilen, wobei insbesondere in der
Psychosomatischen Medizin einer Behandlung der psychischen Beschwerden getrennt von den
somatischen Beschwerden entgegengewirkt werden sollte.

21970 befasste sich der Arztetag, erstmals damit. Die Psychiatrie-Enquéte wurde 1975 abgeschlossen. 1990
wurde die Psych-Personalverordnung erlassen. Quelle: Wikipedia
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Im Einzelnen:
Zu 8 2 Grundsatze

(2) Die Behandlung der den Behandlungsbereichen gemal3 § 3 in Verbindung mit Anlage 2
zugeordneten Patientinnen und Patienten ist nach Mal3gabe der nachfolgenden Regelungen dieser
Richtlinie grundsatzlich nur zuléssig, wenn die in 8 6 geregelten verbindlichen Mindestvorgaben
erfullt werden.

Die fachspezifische Behandlung von psychosomatischen Notfallen muss Vorrang haben gegeniiber
der Erfullung von Mindestvorgaben. Eine Ablehnung bzw. Nichtversorgung von Notféllen mit der
Gefahr von schwerwiegenden psychischen und somatischen Konsequenzen ist aus ethischen und
haftungsrechtlich Griinden nicht vertretbar. Daher ist 8 2 Absatz 2 zu streichen.

Zu 8§ 3 Behandlungsbereiche

(1) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen fir
Erwachsene, die einer voll-, teilstationaren sowie stationsaquivalenten Krankenhausbehandlung
bedurfen, werden nach Art und Schwere der Krankheit sowie nach den Behandlungszielen und
-mitteln den folgenden Behandlungsbereichen unter Berticksichtigung der Eingruppierungs-
empfehlungen gemaf Anlage 2 zugeordnet:

P5 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstation&r

Es besteht ein dringender Bedarf fur eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche in
der Psychosomatischen Medizin. Eine Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche in der
Psychosomatischen Medizin durch die Aufnahme von 2 weiteren Behandlungsbereichen wird daher
grundsatzlich begruf3t.

Die aktuelle Festlegung von Minutenwerten fur die beiden neuen Behandlungsbereiche P5 und P6
ist jedoch nicht sachgerecht. Es liegen derzeit keine Daten vor, die die Minutenwerte der hier
vorgelegten Ausgestaltung der zwei neuen Behandlungskategorien belegen. Zudem resultieren sie
aus Abanderungen der Mindestvorgaben anderer Behandlungsbereiche der PPP-RL, welche noch
einmal grundlegend geprift werden sollten bevor sie in Kraft treten. Insbesondere liegen keine
Anhaltspunkte fur die Notwendigkeit eines dritten tagesklinischen Behandlungsbereichs in der
Psychosomatik vor.

Es braucht zunachst eine angemessene empirische Datenbasis als Voraussetzung fir die Ableitung
von angemessenen Personalmindestvorgaben. Die voreilige Veroffentlichung von nicht gepriften
Minutenwerten fiihrt zu Verwerfungen in der Versorgung. Sie haben eine starke Signalwirkung fur
die Einrichtungen. Ihnen wird suggeriert, dass es sich um normativ gerechtfertigte Vorgaben
handelt, die in Kirze rechtlich sanktionsbewehrt einzuhalten sind. Es ist aus medizinischen
Griunden nicht vertretbar, dass nicht geprifte Personalmindestvorgaben das therapeutische
Vorgehen und etablierte Behandlungskonzepte beeinflussen und bestimmen. Vor diesem
Hintergrund lehnen wir die Einfihrung der Minutenwerte fur zwei weitere Behandlungsbereiche (P5,
P6) ab.
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Die Berechnung des Umsetzungsgrades der Mindestvorgaben als auch SanktionsmalRnahmen
wurden in der Psychosomatischen Medizin ein weiteres Jahr fiir 2022 gerade vor diesem
Hintergrund ausgesetzt. Die aktuelle Festlegung von weiteren Personalmindestvorgaben ohne
Datengrundlage widerspricht diesem Vorgehen.

Stattdessen ist kurzfristig eine Verbesserung der Anrechnungsmoglichkeiten erforderlich, um einen
flexiblen, patientengerechten Personaleinsatz in den verschiedenen Versorgungskonstellationen
psychosomatischer Einrichtungen zu ermdglichen. Die DKG hat hierzu in 8 8 Absatz 3 einen
Vorschlag aufgenommen. Auf Basis der Ubermittelten Nachweise kann die vorgenommene
Anrechnung von Psychologen/-innen auf andere Berufsgruppen untersucht und ggf. Anpassungen
in den Mindestvorgaben vorgenommen werden.

8§ 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

(3) .... Dartiber hinaus ist bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen fir
Erwachsene sowie bei psychiatrischen Einrichtungen fur Kinder und Jugendliche eine Anrechnung
von der Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g méglich [DKG, BAK, DPR].

Vor dem Hintergrund gravierender Unterschiede in der Personalzusammensetzung zwischen z.B.
psychosomatischen Einrichtungen mit erhéhtem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand
versus intensivierter psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung ist eine gegenseitige
Anrechenbarkeit der Berufsgruppen, wie von DKG, BAK und DPR gefordert sinnvoll und notwendig.
Sobald eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Festlegung der
Personalmindestvorgaben vorgenommen wurden, kann die flexiblere Anrechenbarkeit der
Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g reduziert werden.

Ferner beflirwortet der VPKD, wie bereits in unserer letzten Stellungnahme zur PPP-RL (Stand
07.09.20) ausfuhrlich dargestellt, eine Zusammenlegung der Berufsgruppen der
Spezialtherapeutinnen, Bewegungstherapeutinnen und Sozialarbeiterinnen in eine Berufsgruppe
Spezialtherapeutinnen. Da unterschiedliche Patienten mit unterschiedlichem bio-psycho-sozialem
Behandlungsbedarf unterschiedliche spezialtherapeutische Behandlungsbedarfe ausldsen, ist eine
Zusammenlegung der Berufsgruppen sinnvoll und medizinisch begriindet: z.B. hat eine
Ublicherweise sozial gut integrierte Patientin mit einer Anorexia nervosa mit BMI 15 kg/mz2 einen
hohen arztlichen, psychologischen und pflegerischen Behandlungsbedarf, aber einen geringen
sozialarbeiterischen, wahrend ein sozial desintegrierter Angstpatient mit schwerer
Personlichkeitsstorung im Verlauf einer Krankenhausbehandlung einen zunehmenden
sozialarbeiterischen und psychotherapeutischen Behandlungsbedarf, aber einen eher geringeren
kreativtherapeutischen oder medizinischen Behandlungsbedarf hat. Dass es hier zu einer Trennung
der Berufsgruppen kam, war in der PEPP-Logik wahrscheinlich durch vergitungsbezogene
Berufsgruppenunterschiede begriindet.
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Zu 8 11 Nachweisverfahren

(8) Das IQTIG pruft die Ubermittelten Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitat und informiert das
Krankenhaus bei Korrekturbedarf. Eine Ubersendung der korrigierten Daten durch das
Krankenhaus an das IQTIG [DKG, BAK] ist bis zum 1. Marz des dem jeweiligen Erfassungsjahr
folgenden Jahres mdglich.

Die Korrekturen falscher Nachweise sollten durch eine zentrale und kompetente Stelle
Ubernommen werden, die hierzu auch personell in der Lage ist. Bei einer Versendung und Korrektur
der Nachweise auch an alle Landesverb&nde der Krankenkassen und Ersatzkassen konnten
parallele Prifungen von IQTIG und Krankenkassen stattfinden, deren Ergebnisse dann erneut
verglichen und abgestimmt werden mussen. Ein solcher Prozess wirde den bereits sehr hohen
birokratischen Aufwand unndtig weiter erhéhen. Reibungsverluste, wie z.B. in den MDK-Verfahren
kénnten das Ergebnis sein. Das IQTIG ist als neutrale Instanz besser geeignet Uberpriifungen zu
tbernehmen.

(13) ...[DKG, BAK] Eine Lieferung geméR § 11 Absatz 3 14 Tage nach Ende des betreffenden
Quartals ist nicht erforderlich. Bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben hat innerhalb der in Satz 2
genannten Fristen eine zuséatzliche Lieferung von Teil A an die zustandige Landesaufsichtsbehérde
zu erfolgen.

Solange eine quartalsweise Ubermittlung der Nachweise sechs Wochen nach Quartalsende erfolgt,
sollte eine zusatzliche Lieferfrist zwei Wochen nach Quartalsende bei Nichteinhaltung entfallen.
Aktuell sind die Einrichtungen organisatorisch kaum in der Lage die Zwei-Wochen-Frist nach § 11
Abs. 3 einzuhalten. Die zu hohen birokratischen Anforderungen in der Umsetzung dieser Richtlinie
wiirden zumindest an dieser Stelle ein Stiick weit gemindert. Die Ubernahme des Vorschlags der
DKG wiirde daher der Akzeptanz und Umsetzbarkeit der Richtlinie dienen.

Zu 812 Veroffentlichungspflichten fir Krankenh&user

Die Erfillung der Mindestvorgaben insgesamt und fiir die einzelnen Berufsgruppen (die tatsachliche
Personalausstattung und der Umsetzungsgrad) ist fiir die einzelnen Berufsgruppen sowie zur
Anwendung gebrachte Ausnahmetatbestande nach § 10 sind [DKG] im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser darzustellen.

Die Veroffentlichungspflichten im Qualitatsbericht der Krankenhauser sollten weiterhin Gegenstand
der Beratungen im G-BA bleiben. Ob zusétzliche strukturelle Informationen der besseren
Verstandlichkeit der Informationen zur Einhaltung der Mindestvorgaben flir den Patienten
tatsachlich dienlich sind, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht gesagt werden. Gleichzeitig
schlief3t eine Nichtberlcksichtigung der Vorschlage des GKV-SV in der PPP-RL nicht aus, dass die
Veroffentlichung weiterer struktureller Informationen kiinftig im Qualitatsbericht beschlossen wird,
wenn zu einem spateren Zeitpunkt entsprechende Erkenntnisse vorliegen. Die Vorschlage des GKV
suggerieren, dass solche Erkenntnisse bereits vorliegen. Das ist nicht der Fall. Daher sollten nur die
Erganzungen der DKG in diesem Absatz tibernommen.
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Zu 8§16 Ubergangsregelungen

(1) Die Mindestvorgaben nach 8 6 missen ab dem 1. Januar 2024 erfullt werden. Fir die
Ubergangszeit gilt folgendes gestuftes Verfahren:

1. Die Mindestvorgaben nach § 6 missen ab dem 1. Januar 2020 zu 85 Prozent erfillt sein.

2. Die Mindestvorgaben nach 8 6 missen ab dem 1. Januar 2022 zu 90 Prozent erfullt sein.

3. Die Mindestvorgaben nach 8 6 missen ab dem 1. Januar 2023 zu 95 Prozent [GKV-SV] erfullt
sein.

Der VPKD bedankt sich bei den Parteien des G-BA fur die vorzeitige und einvernehmliche
Anderung des § 16 Abs. 4 mit der Aussetzung von Sanktionen und Aussetzung der Lieferung von
Nachweisen zur Einhaltung der Mindestvorgaben fir die Psychosomatik in 2022. Damit wurde den
275 psychosomatischen Einrichtungen (Stand 2019) in Deutschland ein wichtiges Signal gegeben,
dass die Behandlungsbereiche sich noch in der Anpassung befinden. Eine voreilige und
medizinisch nicht gerechtfertigte Anpassung der psychosomatischen Behandlungskonzepte wird
dadurch verhindert.

Fir die Psychosomatische Medizin sollte mit dem Inkrafttreten der Mindestvorgaben 2025 ebenfalls
eine Ubergangsregelung mit stufenweisem Vorgehen beginnend mit 85% und einer jahrlichen
Anpassung von 5% gewahlt werden.

(8) [DKG] Eine Anrechnung gemanR § 8 Absatz 3 Satz 4 ist bis zum 31. Dezember 2022 auch bei
Ubernahme von Aufgaben der jeweiligen Berufsgruppe auRerhalb der Regelaufgaben geman
Anlage 4 mdglich.

Der VPKD begruf3t den Vorschlag der DKG, der durch die gegenseitige Anrechenbarkeit der
Berufsgruppen auch auf3erhalb der Regelaufgaben den Kliniken mehr therapeutische Flexibilitat
ermaoglicht.

Zur Anlage 1 Minutenwertetabellen

Eine Anpassung der Minutenwerte (P2, P3, P4) bzw. die Einfihrung von Minutenwerten fir die
neuen Behandlungsbereiche P5 und P6 ist ohne die Personalausstattung in den
psychosomatischen Einrichtungen zu kennen und Uber eine ausreichende Datenbasis zu verfligen,
medizinisch nicht vertretbar. Die Veroffentlichung von Personalminuten, auch wenn noch keine
Sanktionsmafinahmen drohen fiihrt zwangslaufig dazu, dass Einrichtungen versuchen diesen
Vorgaben zu entsprechen. Dies ist unbedingt zu verhindern. Somit lehnt der VPKD die Anderungen
bzw. Festlegung neuer Mindestvorgaben zum jetzigen Zeitpunkt ab.

Selbst wenn die neuen Behandlungsbereiche P5 und P6 evidenzbasierte Vorschlage darstellen
wuirden, berticksichtigen sie die besondere Situation der Psychosomatischen Medizin nicht
ausreichend. Die Starkung der Psychotherapie in den Behandlungsbereichen P5, P6 erfolgt
ausschlie3lich durch die Festlegung hoherer Minutenwerte flr die Berufsgruppe der nicht-arztlichen
Psychotherapeuten. Die Verteilungen der psychotherapeutischen Aufgaben zwischen den
arztlichen und nicht-arztlichen Psychotherapeuten ist von vielen Faktoren abh&ngig, wobei auf eine
ausreichende arztliche psychotherapeutische Kompetenz im stationaren Kontext zu achten ist. Eine
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einseitige Aufstockung der Minutenwerte flr nicht-arztliche Psychotherapeuten halten wir daher zur
Sicherstellung der Behandlungsqualitat fur nicht angemessen.

Gleichzeitig erfolgt eine deutliche Kirzung der Minutenwerte der Pflegefachkréfte in P5, P6. Dies
impliziert, dass Patientinnen mit einem hohen psychotherapeutischen Bedarf nicht auch einen
vergleichbaren Bedarf fur allgemeine und spezielle therapeutische Pflege zeigen. Dies mag fur
bestimmte Patientengruppen zutreffen, bildet jedoch nicht das Spektrum von Patientinnen mit
intensivierten Psychotherapiebedarf ab. Eine Anpassung der Behandlungsbereiche reduziert auf
diesen Sachverhalt bildet somit das komplexe Versorgungsgeschehen nicht angemessen ab.

Ferner wird eine Anpassung der Minutenwerte flr die Pflege in den teilstationdren Bereichen
vorgenommen. Bislang waren die Minutenwerte fur Pflegefachkrafte im stationaren und
teilstationaren Bereich fur P2 und P4 identisch, was fehlerhaft war. Die Anpassung ist sachgerecht
und sinnvoll.

Grundlage fiir die angepassten Minutenwerte ist eine Beriicksichtigung der 5 statt 7 Tage Woche
sowie der Wegfall des Spatdienstes in den Tageskliniken. Dennoch weist die Berechnung in
unseren Augen Ungenauigkeiten auf, da die Personalausstattung in der Pflege z.B. an
Wochenenden und im Spéatdienst geringer ist als in den Kernarbeitszeiten wéahrend der Woche.
Dies wird in der Berechnung nicht berticksichtigt und fiihrt somit vermutlich zu Verzerrungen. Es ist
davon auszugehen, dass die Minutenwerte fur die Pflege in der jetzt vorliegenden Version der PPP-
RL im Behandlungsbereich P3 mit 329 Minuten zu hoch, im Behandlungsbereich P4 mit 201
Minuten tendenziell zu niedrig kalkuliert sind.

Die Personalmindestvorgaben fur die Tagesklinik aus der stationaren Behandlung 1:1 zu
Ubernehmen ohne weitere Besonderheiten der Tageskliniken zu bertcksichtigen ist nicht sinnvoll
(z.B. Spezialisierungen, Unterschiede zwischen ,stand alone® Tageskliniken und Tageskliniken, die
auf Stationen integriert sind). Ferner ist fraglich, ob tberhaupt drei tagesklinische
Behandlungsbereiche erforderlich sind.

Vor diesem Hintergrund fordern wir auch fur die Tageskliniken zunachst die Schaffung einer
angemessenen Datengrundlage.

Die Festlegung der PsychPV in der Psychiatrie hat viele Jahre benétigt (s.0.). Dies verdeutlicht,
dass auch fir die erstmalige Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin
deutlich mehr Zeit bendtigt wird.

Zu Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

P. Psychosomatik
P2 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung (auch P4, P5, P6)

Die Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung setzt die Struktur- und Mindest-
merkmale des OPS-Code 9-63 voraus. Der OPS-Code 9-62 steht fir eine ,psychotherapeutische
Komplexbehandlung® und erfullt somit nicht die Mindestmerkmale. Eine psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung erfordert eine entsprechende Facharztqualifikation fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Wir fordern daher die Streichung des OPS-Code
9-62 fur den Behandlungsbereich P2. Gleiches gilt fuir die Behandlungsbereiche P4, P5 und P6.
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Als weiteres psychotherapeutisches Grundverfahren wurde die Systemische Therapie in die
Psychotherapie Richtlinie aufgenommen. Somit ist die Systemische Therapie als Grundverfahren in
der Tabelle ,Behandlungsmittel“ wie folgt aufzunehmen: ,Komplexe psychosomatisch-
psychotherapeutische Behandlung unter Einsatz eines psychodynamisch, kognitiv-behavioralen
oder systemischen Grundverfahrens als reflektierter multiprofessioneller
Mehrpersoneninteraktionsprozess..."

P5/ P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung stationar/
teilstationar

Die Einfuhrung neuer Behandlungsbereiche mit nicht empirisch gepriften Minutenwerten wird sehr
kritisch gesehen. Siehe hierzu auch §3.

Zu Anlage 4 Regelaufgaben
3. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

Der VPKD schlieR3t sich der Position von GKV-SV, BAK in der Formulierung der Regelaufgaben und
Tatigkeitsprofile der Berufsgruppen a und ¢ an.

Unter den Regelaufgaben der Arzte und &arztlichen Psychotherapeuten empfehlen wir noch die
,Bearbeitung gutachterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche, familienrechtliche,
strafrechtliche Fragestellungen® mit aufzunehmen.

Ferner gehort die Weiterbildung zu den Téatigkeitsprofilen der Assistenzarzte. Es ist nicht
sachgerecht nur die Fortbildung aufzufiihren, da die Weiterbildung der Assistenzérzte in den
Kliniken im Rahmen der Arbeitszeit erfolgt. Somit ist die Weiterbildung integraler Bestandteil des
Tatigkeitprofils der Assistenzarzte auf Station (gemar 82 Abs. 10 PPP-RL ist die (interne)
Weiterbildung in den Minutenwerten auch enthalten).

Die Forderung der BPtK, dass Psychotherapeutinnen (nicht arztlich), Visiten leiten sowie
Gesamtbehandlungsplane erstellen, wird der Situation von schwer psychosomatisch erkrankten
Patientinnen und Patienten in einem Krankenhaus nicht gerecht. Sowohl Visiten als auch die
Erstellung von Gesamtbehandlungspléanen erfordern arztlich-medizinische Kompetenzen in der
somatomedizinischen Diagnostik, Differentialdiagnostik und Behandlung, einschlief3lich der
Pharmakotherapie somatischer Komorbiditaten sowie dem frithzeitigen Erkennen von gefahrlichen
Verlaufen, die durch die Wechselwirkung von psychischen und korperlichen Faktoren entstehen.
Diese Quialifikation ist bei nicht-arztlichen Psychotherapeutinnen nicht gegeben und wiirde somit zu
erheblichen Einschrankungen in der Versorgung der Patienten fihren. Im Bereich der
Psychosomatischen Medizin, die sich mit somatischen Manifestationen von psychischen
Erkrankungen (z.B. Essstérungen, somatoforme Stdrungen) oder auch psychischer Komorbiditat
bei chronischen korperlichen Erkrankungen (z.B. Depression bei Herzkreislauferkrankungen))
befasst, ist eine arztlich-medizinische Kompetenz im Rahmen der Visite und fur die
Gesamtbehandlungsplanung essenziell.
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Zusammenfassung und Schlussbemerkung

Der Entwurf, Stand 02.06.2021 nach Sitzung des UA QS, der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemaR § 136a
Absatz 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) (Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik- Richtlinie/PPP-RL) weist einige notwendige Anderungen und Prazisierungen
auf, die der VPKD unterstiitzt und mit tragt. Es finden sich im Entwurf jedoch auch einige
Feststellungen, die wir wegen ihrer Bedeutung fir eine qualitativ hochwertige und sachgerechte
Patientenversorgung kritisieren und um Anderung bitten:

Der Personalaufwand in der Psychosomatik orientiert sich in hohem Mal3e an der Intensitat der
psychotherapeutischen Leistung (Therapieeinheiten, ,TE's“) sowie dem somatisch-medizinischen
Versorgungsaufwand. Vor diesem Hintergrund ist fiir die Festlegung der Personalmindest-
vorgaben sowie die Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche zusatzlich eine Erfassung der
therapeutischen Leistungen als auch des medizinisch-somatischen Aufwands erforderlich. Diese
Daten werden im Rahmen der PPP-RL Nachweise nicht erfasst. Im Rahmen der EPPIK-Studie wird
eine geeignete und fur die Einrichtungen reprasentative Datenbasis erstellt, die als Grundlage flr
die erstmalige Festlegung von Personalmindestvorgaben in der Psychosomatische Medizin genutzt
werden sollte.

Die Starkung der Psychotherapie durch die Festlegung von Mindestvorgaben fir
Psychotherapeuten muss den Gegebenheiten des Fachgebietes Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie Rechnung tragen und arztliche und nicht-arztliche Psychotherapeuten angemessen
bertcksichtigen. Die Festlegung der Minutenwerte fiir Psychotherapie in den verschiedenen
Behandlungsbereichen sollte datenbasiert vorgenommen werden.

Eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin ist
dringend erforderlich. Auch missen noch Losungen fur besondere Félle, wie die die Kinder-Jugend-
Psychosomatik gefunden, werden. Hierzu braucht es aber eine angemessene empirische
Datenbasis als Voraussetzung fur die Ableitung von angemessenen Personalmindestvorgaben.
Eine willktrliche Festlegung von Minutenwerten fir die vorgeschlagenen Behandlungsbereiche P5
und P6 ist unangemessen und steht im Widerspruch zu den Zielen der PPP-RL.

Die Differenzierung der Berufsgruppen geman 85 und der Anrechnungsmdglichkeiten gemar 88 ist
im Hinblick auf eine qualitativ hochwertige und leitliniengerechte psychosomatische Behandlung
von erheblicher Bedeutung. Hier wirde die Zusammenfassung der Berufsgruppen nach Buchstabe
d, e und f mehr therapeutisch sinnvolle Flexibilitat ermdglichen und die Versorgungsqualitat
gegeniber der jetzt kleinteiligen Differenzierung (die eine starre Vorhaltung von Personal, das im
Einzelfall gar nicht bengtigt wird, vorschreibt) erheblich verbessern. Ansonsten droht die
Vernachlassigung bestimmter Patientengruppen.

Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmindestvorgaben sowie der
Sanktionsmafinahmen fur psychosomatischen Einrichtungen wird Uber den 31.12.2022 erforderlich
sein, da erst im Jahr 2024 mit den Ergebnissen der EPPIK-Studie und damit der empirischen
Grundlage fir Personalmindestzeiten in verschiedenen Behandlungsbereichen gerechnet werden
kann.
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Die spezialisierte Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung in den Behand-
lungsbereichen P2 und P4 (kunftig ggf. P5, P6) kann qualitativ sachgerecht und leitliniengeman nur
durch einen Facharzt/-arztin fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie erbracht werden,
so wie es auch in der entsprechenden OPS-Prozedur 9-634 festgelegt ist. Dies ist in Anlage 2 der
PPP-RL zu prazisieren.

Wir hoffen auf eine Berlicksichtigung unserer Positionen. Wir stehen gerne fur Rickfragen und
einen konstruktiven Dialog zur Verfugung.

mit freundlichen GriiRen
% .

Ludwig Klitzsch
1. Vorsitzender
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Von: Evelyn Hilbeck <Evelyn.Hilbeck@med.uni-tuebingen.de>

Gesendet: Montag, 12. Juli 2021 12:06

An: Anfragen und Stn PPP-RL

Cc: 'st-gba@awmf.org'

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der PPP-RL
Signiert von: evelyn.hilbeck@med.uni-tuebingen.de

Sehr geehrte Damen und Herren,

In der PPP-RL sollte eine tatigkeitsbezogene Sicht verankert werden, insb. da die Méglichkeiten der
wechselseitige Anrechnung von einzelnen Berufsgruppen begrenzt ist und der Tatigkeitsumfang sehr
schwer quantifizierbar ist. Die Erflllung der Voraussetzungen der RL auf Berufsgruppen abzustellen, ist im
Kontext einer interdisziplindren und leitliniengerechten Versorgung zu eng gefasst. Vielmehr sollte (iber alle
Berufsgruppen hinweg und nicht auf einzelne Berufsgruppen bezogen, der Umsetzungsgrad ermittelt
werden. Auch bei den an vielen Standorten in Deutschland laufenden Pflegebudgetverhandlungen wird
vermehrt auf den tatigkeitsbezogen Ansatz verwiesen und auch von Schiedsstellen bestétigt.

Bezug: § 6, Abs. 4: Liegt in einem Quartal des laufenden Jahres die tatséichliche Anzahl der
Behandlungstage in den Behandlungsbereichen um mehr als 2,5 Prozent (iber oder mehr als 2,5 Prozent
unter der nach Absatz 3 ermittelten Anzahl der Behandlungstage, erfolgt die Berechnung der
Behandlungswochen abweichend von Absatz 3 auf der Basis der tatséchlichen Anzahl der
Behandlungstage des laufenden Quartals.

Der Prozentsatz mit 2,5 % ist viel zu eng, dies entspricht der normalen jahrlichen Schwankung. Es sollte eher
ab 15-20 % Abweichung diese Anderung in der Berechnungsweise wirksam werden.

Formular B3 (Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten (Regelaufgaben gemaR
Anlage 4)): Die Dokumentation stellt an dieser Stelle einen unverhaltnismaRig groBer Aufwand mit zu
groRer Detailtiefe dar. Die Einfihrung sollte daher nicht nur verschoben, sondern komplett gestrichen
werden. Alternativ sollte es sich um eine freiwillige Teilnahme an dieser Datenerhebung handeln, z.B. analog
einer Studie.

Herzlichen Dank und viele GriiRe

Renate Sailer
Universitatsklinikum Tibingen
Tel. 07071/29-85712,

mobil 0173-6360364

und

Evelyn

Hilbeck

Health Care Management M.A., CAS: Ethik in Organisationen

Medizincontrollerin

Geschaftsbereich B Finanzen | Abt. Dokumentation und Medizincontrolling (B6)

Hoppe-S

eyler-Str. 6 | 72076 Tiibingen

Gesundheitszentrum (Geb. 480) | Ebene 5, Raum 121
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Auswertung der Stellungnahmen

gemaR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, § 92 Abs. 7f SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 und
Abs. 8 Satz 2 SGB V

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses

tiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5a SGB V, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Inhalt

I.  Fristgerecht eingegangene Riickmeldungen
II. Nicht fristgerecht eingegangene Rickmeldungen
lll. Unaufgefordert eingegangene Rickmeldungen

IV. Anhorung

I.  Fristgerecht eingegangene Riickmeldungen

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

Nr. Organisation Eingangsdatum | Art der Riickmeldung

1 Deutsche Gesellschaft fur seelische Gesundheit bei Menschen
mit geistiger Behinderung e.V. (DGSGB)

25. Juni 2021 Stellungnahme

2 Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie e.V. (dgkjp)

28. Juni 2021 Stellungnahme

3 Der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informati- . Rickmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgegeben
. 30. Juni 2021 .
onsfreiheit (BfDI) wird
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Nr. Organisation Eingangsdatum | Art der Riickmeldung

4 Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft e.V. (DMtG) 1. Juli 2021 Stellungnahme

5 Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztli- | 2. Juli 2021 Stellungnahme
che Psychotherapie e.V. (DGPM)

6 Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin e.V. 2. Juli 2021 Stellungnahme
(DKPM)

7 Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psycho- | 2. Juli 2021 Stellungnahme
somatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

8 Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V. (DFPP) 2. Juli 2021 Stellungnahme

9 Deutsche Gesellschaft fiir Psychologische Schmerztherapie und | 2. Juli 2021 Stellungnahme
-forschung e.V. (DGPSF)

10 Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE) 5.Juli 2021 Stellungnahme

11 Deutscher Verband fiir Physiotherapie e.V. (ZVK) 9. Juli 2021 Stellungnahme

12 Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) 11.Juli 2021 Stellungnahme

13 Deutsche Gesellschaft Pddiatrische Psychosomatik e.V. (DGPPS) | 11. Juli 2021 Rickmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgegeben

wird
14 [nicht besetzt]
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BDP

Nr. Organisation Eingangsdatum | Art der Riickmeldung
15 Bundesdirektorenkonferenz (BDK) 14. Juli 2021 Stellungnahme
16 Aktion Psychisch Kranke Vereinigung zur Reform der Versor- 15. Juli 2021 Stellungnahme
gung psychisch Kranker e.V. (APK)
17 Deutsche Psychotherapeutenvereinigung e.V. (DPtV) 16. Juli 2021 Stellungnahme
18 Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP) 16. Juli 2021 Stellungnahme
19 Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V. 16. Juli 2021 Stellungnahme
20 Wissenschaftlichen Fachgesellschaft fiir Kiinstlerische Thera- 16. Juli 2021 Stellungnahme
pien e.V. (WKFT)
21 Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. | 16. Juli 2021 Stellungnahme

Zusammenfassung und Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in zwei Arbeitsgruppen-Sitzungen am 11. und 13.

Qualitatssicherung in seiner Sitzung am 25. August 2021 durchgefihrt.

August 2021 vorbereitet und durch den Unterausschuss
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Lfd. Stellung- Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- |nehmende (Stand: 25. August 2021)

Nr. Organisation

1 Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung e.V. (DGSGB), 25. Juni 2021

1.1 DGSGB Allgemeiner Hinweis: GKV-SV/DKG: Vielen Dank fiir den allgemeinen Hinweis. Vor

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Kon-
kretisierung und Uberarbeitung der Regelungen. In der Stellung-
nahme der DGSGB vom 14.6.2019 und vom 12.8.2020 haben wir ins-
besondere die Aufnahme von spezifischen Behandlungsbereichen
(Behandlungsbereich ,1“) und die Anerkennung der Berufsgruppen
der Heilpadagoglnnen und Heilerziehungspflegerinnen in §5 Absatz
(1) in der stationar psychiatrischen Behandlung von Erwachsenen
mit Intelligenzminderung vorgeschlagen. Leider ist keiner unserer
Anderungsvorschlidge iibernommen worden. Auch alternative L6-
sungsmoglichkeiten wie z. B. die Eingruppierung von Erwachsenen
mit Intelligenzminderung entsprechend dem kognitiven Referenzal-
ter in die KJ-Behandlungsbereiche sind nicht umgesetzt worden, so
dass die fur die Genesung von psychisch kranken Personen mit In-
telligenzminderung erforderlichen Rahmenbedingungen in der PPP-
RL weiter unbericksichtigt bleiben. Dort taucht das Wort ,,Behinde-
rung” nur im Kontext der KJP auf und lasst vollkommen auBer acht,
dass wir eine erste Generation von alt werdenden Menschen mit Be-
hinderungen in Deutschland haben, die haufig (Punktpravalenz ca.

dem Hintergrund lhrer Stellungnahme wurde in den Tragen-
den Griinden zu § 8 Absatz 5 des Beschlusses vom 15. Oktober
2021 Folgendes festgehalten:

Darliber hinaus werden einige Berufsgruppen, die in § 5 Ab-
satz 2 nur im Hinblick auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie
aufgefiihrt werden, auch in der Erwachsenenpsychiatrie ein-
gesetzt — insbesondere bei der Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit Intelligenzminderung. Bei dieser Patienten-
gruppe Ubernehmen in einigen Einrichtungen zum Beispiel
Heilpdadagoginnen oder Heilpadagogen eine wichtige Rolle bei
der Behandlung. Auch in Anerkennung dieses Sachverhaltes
ist es von groRRer Bedeutung, auch andere Berufsgruppen als
die jeweils fiir die Erwachsenenpsychiatrie und Psychosoma-
tik und Kinderund Jugendpsychiatrie aufgefiihrten anrechnen
zu kdnnen.

Inwieweit Anpassungen beziiglich der Anrechnungsmaoglich-
keiten und der Berufsgruppen der Einrichtungen erforderlich
sind, wird der G-BA auf Basis der ersten vorliegenden Nach-
weisdaten bis zum 30. September 2022 untersuchen.
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Lfd.
Zeilen-
Nr.

Stellung-
nehmende
Organisation

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 25. August 2021)

30%) an zusatzlichen psychischen Krankheiten leiden und deren Be-
handlung deutlich aufwandiger ist als in der sog. Allgemeinbevdlke-
rung. Dies ist umso unverstandlicher, da dieser besonders vul-
nerable Personenkreis mit ca. 1 Million Birgerinnen und Birger in
Deutschland einen relevanten Bevolkerungsanteil ausmacht. In die-
sem Zusammenhang weisen wir auf moégliche Konflikte mit der UN-
Behindertenrechtskonvention hin und erlauben uns, den Behinder-
tenbeauftragten der Bundesregierung tber die weiterhin fehlende
Bericksichtigung der Belange von Menschen mit Behinderungin der
stationar-psychiatrischen Behandlung in Kenntnis zu setzen.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (dgkjp), 28. Juni 2021

2.1

dgkjp

Allgemeiner Hinweis:

Wir betonen an dieser Stelle, dass die allgemeinen Kritikpunkte an
der PPP-RL, die wir kontinuierlich geauBert und im Stellungnahme-
verfahren eingebracht haben, fortbestehen. Dies betrifft insbeson-
dere den Dokumentationsaufwand. Des Weiteren mdchten wir
vorab betonen, dass wir vornehmlich Stellung nehmen zu Punkten,
welche die (teil-)stationdre Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen betreffen, also den Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie
und —psychotherapie.

DKG: Kenntnisnahme. Die zusatzliche Nennung psychothera-
peutischer Aufgaben und Aufgabenanteile verfolgt das Ziel
dem Stellenwert psychotherapeutischer Behandlungsanteile,
welcher sich seit Einflihrung der Psychiatrie-Personalverord-
nung verandert hat, Rechnung zu tragen.

BPtK: Der gesetzliche Auftrag zur Erganzung der PPP-Richtlinie
um Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten erfordert eine
Uberarbeitung bzw. Beschreibung der Regelaufgaben dieser
Berufsgruppe. Die BPtK stimmt den Ausfiihrungen der DGKJP
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Einen sehr generellen Kritikpunkt unsererseits mochten wir voran-
stellen, wir werden im Folgenden auch detailliert diesen mit einem
Anderungsvorschlag ausfiihren: Die Anlage zu den Regelaufgaben,
in der nun vorgelegten gedanderten Fassung verwundert uns sehr.
Sie muss entschieden abgelehnt werden und zeigt, dass bei der Wei-
terentwicklung einzig berufspolitische Interessen der Leitfaden ge-
wesen zu sein scheinen und die Patient*innenbedirfnisse oder gar
Fachexpertise eine wohl untergeordnete Rolle gespielt haben. Die
scheinbar feingliedrige Aufteilung arztlicher versus psychologischer
Tatigkeiten zeigt eine offenbare Unkenntnis klinischer Ablaufe, sug-
geriert eine vermeintliche Transparenz der Tatigkeiten — und ist in
Wahrheit doch nur eine groteske Fraktionierung einer notwendigen
ganzheitlichen Behandlung im Krankenhaus von schwerst psychisch
erkrankten Minderjahrigen. Eine solche Aufteilung entspricht in
keinster Weise der Realitdt, kommt dem Patient*innenbeddrfnis
nicht entgegen, sondern suggeriert einen Behandlungsprozess, der
vielleicht in der produzierenden Industrie so beschrieben werden
kann, aber nicht im beziehungsorientierten Umgang mit Kindern
und Jugendlichen. Das betrifft die Aufteilung in medizinische und
psychotherapeutische Anamnese oder somatische und Entwick-
lungsanamnese (bei den vielen Teilleistungsstorungen bei KIPP-Pa-
tienten und der Notwendigkeit padiatrische Kinder-Vorsorgeunter-
suchungsergebnisse zu bewerten ist dies seltsam), die Aufteilung

zu, dass sich die arztlichen und psychotherapeutischen Tatig-
keiten breit Gberschneiden und beide Berufsgruppen gleich-
ermaflen die Fallfiihrung in den Kliniken Gbernehmen. Dies
spiegelt sich auch im Vorschlag der BPtK wieder, der — bis auf
ausschlieBlich den Arzten vorbehaltenen Tatigkeiten der so-
matischen und psychopharmakologischen Patientenversor-
gung — die gleichen Regelaufgaben fiir Arzte und Psychothe-
rapeut*innen vorsieht.

GKV-SV: Entsprechend & 14 Abs 2 PPP-RL hatte der G-BA zum
30. September 2021 die Regelaufgaben der Berufsgruppe der
Psychologinnen und Psychologen vor dem Hintergrund der
Berufsbilder der Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychologischen Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten festzulegen. Der Auftrag hierzu
ergab sich indirekt aus SGB V, §136 a, Abs. 2, Satz 9.

Die zusatzliche Nennung psychotherapeutischer Aufgaben
und Aufgabenanteile verfolgt das Ziel dem Stellenwert psy-
chotherapeutischer Behandlungsanteile, welcher sich seit Ein-
fihrung der Psychiatrie-Personalverordnung verdandert hat,
Rechnung zu tragen.
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des Familienbezuges etc.

Nachdem die gesamte PPP-RL immer wieder Bezug auf eine leitlini-
engerechte oder evidenzbasierte Behandlung von Patient*innen
nimmt, ist es umso mehr verwunderlich, dass hier offenbar ohne
entsprechende Expertise oder Wissenschaftlichkeit Tatigkeitsbe-
schreibungen formuliert werden, deren Anwendbarkeit bzw.
,Trennscharfe” (iberhaupt nicht evaluiert oder untersucht sind.

Insofern missen wir Veranderungen der Regelaufgaben zunachst in
toto ablehnen fiir die Berufsgruppe der Arzt*innen, Psycholog*in-
nen/ Psychotherapeut*innen im Bereich Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und —psychotherapie. Sie sind nicht tauglich, sie entsprechen
nicht den Bediirfnissen von Patient*innen im Rahmen einer ganz-
heitlichen und auf einer therapeutischen Beziehung griindenden Be-
handlung und entsprechen auch nicht dem in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und —psychotherapie seit langem gepflegten Stan-
dard der interdisziplindaren und multiprofessionellen Behandlung
durch die zwei genannten Berufsgruppen. Es sei daran erinnert, dass
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie seit den
Zeiten der Psychiatrie-Personalverordnung auf den Stationen
ebenso viele Psycholog*innen/ Psychotherapeut*innen wie Arzt*in-
nen tatig sind (das Verhéltnis wurde allein im Rahmen der PPP-RL
durch das Hineinrechnen der oberarztlichen Minuten verschoben)

Interdisziplinaritat und ganzheitliche Behandlung werden un-
ter der hier vorgenommenen Beschreibung psychotherapeu-
tischer Aufgaben fir die einzelnen Berufsgruppen sicher nicht
leiden.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

BAK: Die BAK unterstiitzt grundsatzlich die Vorschlige der
DGKIJP zu den Regelaufgaben. Es ist nachvollziehbar, dass fir
den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie spezifische Re-
gelungen erforderlich sind, die auch von denen fir die Er-
wachsenenpsychiatrie bzw. Psychosomatik abweichen.

Grundlage fiir die Aufgaben der Arztinnen und Arzte in der KJP
ist die (Muster-)Weiterbildungsordnung der BAK bzw. die
Weiterbildungsordnungen der Bundeslander. Es ist dabei aber
zu beachten, dass in der WBO grundsatzlich Kenntnisse und
Kompetenzen beschrieben werden und keine arztlichen Auf-
gaben, wie es in der Richtlinie erforderlich ist. Beides muss
aber in Einklang gebracht werden, um das Spektrum der Re-
gelaufgaben vollstandig abzubilden.
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und selbstverstandlich alle gleichermalRen die Fallfiihrung fiir Pati-
ent*innen (ibernehmen mit sehr breiten Uberschneidungen der T&-
tigkeiten.

Warum bei der Tatigkeit z.B. der Arzt*innen nicht ein Verweis auf
die (Muster-)Weiterbildungsordnungen (MWBO) mit einem hohen
Anteil an Psychotherapiestunden im Sinne unseres Hauptbehand-
lungsverfahrens erfolgt, erscheint uns unverstandlich. Insofern ver-
wundert es uns, dass im Bereich der Berufsgruppe c) seitens aller
Banke Psychotherapeut*innnen in Ausbildung unabhdngig vom
Grundberuf aufgenommen werden, Facharzt*innen aber mit
Arzt*innen in Weiterbildung in einer Zeile genannt werden. Letztere
haben ebenso Weiterbildungs- und Supervisionsbedarfe, wobei die
Minutenwerte in der PPP-RL verglichen mit der MWBO von 2018
nicht ausreichen. Auch darauf haben wir schon mehrfach hingewie-
sen.

2.2

dgkjp

Zu § 5 — Berufsgruppen

Die Problematik der expliziten Definition arztlicher Psychotherapie
als elementarem Bestandteil der Titigkeit von Arzt*innen im Be-
reich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie ergibt
sich erst durch die in der Anlage der Regelaufgaben definierten,
kleinteiligen und von uns stark kritisierten Tatigkeiten. Generell ist

GKV-SV/DKG/BAK: Zu den Berufsgruppenbezeichnungen:

Die Aufnahme von éarztlichen Psychotherapeuten/-innen soll
eben dies deutlich machen — Arzte/-innen sind sowohl medi-
zinisch als auch psychotherapeutisch tatig. Zudem dient die
Ergdnzung der Klarstellung, dass die Berufsgruppe c keine
Arzte/-innen umfasst.
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aus unserer Sicht eine immanente Tatigkeit von Arzt*innen (seien es
Facharzt*innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie oder Assistent*innen in Weiterbildung zum genannten Fach-
arzt), dass sie psychotherapeutisch tatig sind. Dies ergibt sich auch
aus der MWBO. Fuir die DGKJP ist die Erganzung der Begrifflichkeiten
arztlicher Psychotherapeut*innen und nicht-arztlicher Psychothera-
peut*innen insofern akzeptabel. Wir begriien, dass die Diplom-
Psycholog*innen weiterhin genannt werden, da sie einen festen Be-
standteil in vielen Kliniken ausmachen. Trotz der Reform der Psycho-
therapeutenausbildung halten wir es fiir notwendig, dass diese auch
weiterhin in Kliniken ein fester Bestandteil sein kdnnen, zumal es
Kolleg*innen gibt, die jahrelange Routine und dadurch hohe Fach-
lichkeit in der Patientenversorgung haben, und de facto auch noch
langer als bis 2035 in den Kliniken tatig sein konnen. Es erschliel3t
sich nicht, warum diese Abschliisse diskriminiert werden sollten.

GKV-SV/DKG: Zur weiteren Berlcksichtigung von Diplom-
Psychologen/-innen: Zustimmende Kenntnisnahme.

BPtK: Eine Anrechnung von , Psycholog*innen” ist auch tber
2035 hinaus (bis zu 10%) gemal § 8 Absatz 5 der Ri-Li moglich.
Ein genereller Ausschluss dieser Berufsgruppe ist deshalb
nicht vorgesehen.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

2.3

dgkjp

Zu § 8 Abs. 3 - Anrechnungen von Berufsgruppen Die bisherige Aus-
tauschbarkeit bzw. Anrechenbarkeit gegenseitig von arztlichem Per-
sonal und psychologisch/psychotherapeutischem Personal ist in An-
betracht der sehr heterogenen Situation in Kliniken fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie sachgerecht und realitats-
nah. Die Vorschldge der DKG/ BAK/ DPR und BPtK lehnt die DGKJP
ab. Grund hierfiir ist, dass die Tatigkeitsprofile der Berufsgruppen a

DKG/BAK: Hier scheint ein Missverstindnis vorzuliegen. Es
wird in § 8 Absatz 3 ausschlief3lich die Moglichkeit der Anrech-
nung von Psychologen/-innen auf die anderen Berufsgruppen
erganzt und dies nur, wenn eine ausreichende Qualifikation
zur Ubernahme der jeweiligen Regelaufgaben vorliegt. Eine
Anrechnung von beispielsweise der Pflege auf Psychologen/-
innen ist weiterhin ausgeschlossen.

10
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und c einen sehr hohen Uberschneidungsgrad haben, wihrend die
Tatigkeitsprofile der anderen Berufsgruppen sich doch unterschei-
den. So ist es auch z.B. in den OPS 9-65 und 9-67 fiir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie vorgesehen und unter den
,Mindestmerkmalen” bei den Verfahren beschrieben.

Die in den Tragenden Griinden genannten Begriindungen bezogen
auf psychosomatische Kliniken mégen fir diese Kliniken richtig sein.
Warum dann allerdings diese Regelungen explizit auch auf psychiat-
rische Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche ausgedehnt wer-
den, ist nicht logisch. Wir schlagen deshalb vor, ggf. den Halbsatz ,,...
bei psychiatrischen Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche” zu
streichen. Den Vorschlag der BPtK zu Absatz 6 halten wir aus weiter
oben genannten Griinden fiir nicht sinnvoll, sondern mochten die
Diplom-Psycholog*innen als regelhaften benannten Teil der Berufs-
gruppe unter c fortfiihren.

GKV-SV/PatV: Zustimmende Kenntnisnahme.

BPtK: Zustimmung, die Regelung nur auf psychosomatische
Kliniken anzuwenden.

2.4

dgkjp

Zu § 11 — Nachweisverfahren

Warum bis zum 01. Januar 2025 derzeit Regelungen fixiert werden
sollen, erscheint uns nicht ganz schliissig, da derzeit auch auf Grund
der COVID-19-Situation ohnehin erst einmal die Datenqualitat und
Belegungssituation abgewartet werden muss. Gerade in der Post-
Pandemie-Zeit rechnen wir mit erhohter Inanspruchnahme in der

DKG: Zustimmende Kenntnisnahme.

GKV-SV: Der Beitrag erschlieft sich uns nicht. Gerade weil die
Situation derzeit von einer gewissen Unibersichtlichkeit ge-
pragt ist, wird die Ubergangszeit fiir das Nachweisverfahren
und damit die quartalweise Berichterstattung, um ein Jahr
verlangert. So kann der G-BA schneller auf Unwuchten oder

11
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Pflichtversorgung, dies zeichnet sich aktuell bereits in der stationa-|die von lhnen angesprochenen hdhere Inanspruchnahme in
ren kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung ab. der Pflichtversorgung reagieren.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

2.5 dgkijp Zu § 16 — Ubergangsregelungen DKG: Da bisher keine Daten bezlglich der Umsetzung der Min-
Wir begrifRen die Erhéhung der Mindestvorgaben auf 95 % Erfil- de;tvor_gal;en ypt)rllegen, ste.llts_mezE;P;ohyng der Mindestvor-
lungsgrad zum 01.01.2023. gaben '|'n er U ergangszelt is 2024 eine unangemessene

Verscharfung ohne jegliche Bewertungsgrundlage darstellt.
GKV-SV/PatV: Zustimmende Kenntnisnahme.
2.6 dgkijp Zur Anlage 1 — Minutenwertetabellen DKG: Zustimmende Kenntnisnahme zu den Hinweisen beziig-

So wiinschenswert eine Erh6hung der Minutenwerte im Sinne einer
modernen kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeu-
tischen Versorgung ist, so muss doch zum Vorschlag der BPtK im
Rahmen der Weiterentwicklung der PPP-RL festgehalten werden,
dass diese Werte letztlich nicht nachvollziehbar sind und zum jetzi-
gen Zeitpunkt fiir uns nicht sinnvoll erscheinen. Wir verweisen dies-
bzgl. auf die vom G-BA Innovationsfonds gefdrderte Studie zum
Plattformmodell (EPPIK-Studie). In diesem Zusammenhang haben
wir immer darauf hingewiesen, dass eine sinnvolle, im Konsens und
an den Patientenbedarfen orientierte Personalbemessung notwen-

lich der Minutenwerte.
GKV-SV: Kenntnisnahme.
PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

BPtK: Der gesetzliche Auftrag zu ,Mindestvorgaben flr Psy-
chotherapeuten” sieht ausdricklich eine Starkung der Psycho-
therapie gemald ihrer Bedeutung fiir die Versorgung psychisch
und psychosomatisch Erkrankter vor. Die Einfihrung der Be-
rufsgruppe ,Psychotherapeuten” mit ihrem Tatigkeitsprofil
kann hierfir allein als nicht ausreichend angesehen werden.
Insofern ist auch der Umfang der Psychotherapie zu erhéhen,

12
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dig ist. Erst auf einer solchen Grundlage kann eine Mindestausstat-
tung fir die Sicherstellung einer qualitativen, leitliniengerechten
und evidenzbasierten Behandlung hinreichend definiert werden. So
wie die PPP-RL sich definiert, liefert sie bisher nur Anhaltspunkte fir
eine Mindestausstattung. Insofern halten wir von einer willkirlichen
Modifikation der Minutenwerte zum derzeitigen Zeitpunkt und im
Rahmen, wie es in der Weiterentwicklung der PPP-RL in der vorlie-
genden Fassung geschehen wiirde, nichts. Wir lehnen dies also ab.

Wir begriiBen, dass der GKV-SV unsere Hinweise bzgl. der Logopadie
in KIPP-Kliniken aufgenommen hat, und sind mit der Zuordnung der
Berufsgruppe und der Minutenwerte zu den Fachtherapien sehr ein-
verstanden.

indem die Minutenwerte entsprechend angepasst werden.
Hierflir auf die Ergebnisse der EPPIK-Studie die frihestens
2024 vorliegen zu warten ist im Interesse der Patient*innen
nicht vertretbar. Die Frist fiir den gesetzlichen Auftrag ist der
30.09.2021.

Der Vorschlag der BPtK fiir die Minutenwerte leitet sich aus
der fir eine stationdre Psychotherapie angemessenen Inten-
sitdt, wie sie auch in den Expertengesprachen des G-BA sowie
in Publikationen des Nervenarztes diskutiert wurden ab. Zu-
dem ist Vorschlag der BPtK —in Hinblick auf die Minutenwerte
fur die Psychotherapie - weitgehend vergleichbar mit dem
Vorschlag der Bundesarztekammer zur Erhéhung der Minu-
tenwerte. Lediglich in der Verteilung der zusatzlichen Minuten
auf die beiden psychotherapeutisch tatigen Berufsgruppen —
Arzte und Psychotherapeut*innen — die — wie auch die DGJKP
in ihrer Stellungnahme betont untereinander austauchbar
sind, unterscheiden sich die Vorschlige von BPtK und BAK.
Hier von einer berufspolitischen Strategie zu sprechen wird
deshalb ausdricklich zuriickgewiesen.

GKV-SV: Zustimmende Kenntnisnahme.

13
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Im Ubrigen mochten wir an dieser Stelle darauf hinweisen, dass der
Vorschlag der Minutenwerte durch die BPtK ein Beispiel fur die ein-
gangs von uns kritisierte berufspolitische Strategie ist, die von ein-
zelnen Beteiligten offenbar im Rahmen der PPP-RL gepflegt wird,
und die nicht vom Patientenbedarf in der Weiterentwicklung der
Richtlinie getrieben zu sein scheint. Zur Benennung von arztlichen
Psychotherapeut*innen und nicht-arztlichen Psychotherapeut*in-
nen hatten wir uns oben schon geduBert. Generell ist diese fir uns
akzeptabel.

GKV-SV: Zustimmende Kenntnisnahme.

2.7 dgkijp Zur Anlage 2 - Eingruppierungsempfehlungen GKV-SV/PatV: Zustimmung und Prifung einer Umsetzung in

Vorschlag des GKV-SV und der Patientenvertretung zu den Katego- der Richtlinie.

rien P5 und P6:

Hier wirden wir vorschlagen — sofern dieser Vorschlag sich durch-
setzen sollte - wie weiter oben zu erganzen: ,,...die in psychosomati-
schen Einrichtungen fiir Erwachsene ... behandelt werden.” Hier
handelt es sich um eine redaktionelle Klarstellung, da analog in der
Allgemeinen Psychiatrie ebenfalls steht , Akut psychisch Kranke in
psychiatrischen Einrichtungen fir Erwachsene” (S. 23, A 1, A2, A3
etc.., Spalte 2.)

2.8 dgkijp Zu KJ. Kinder- und Jugendpsychiatrie DKG/GKV-SV: Zustimmende Kenntnisnahme.

14
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Der Vorschlag des GKV-SV, die funktionellen Therapien auszuformu- | PatV: Dank und Kenntnisnahme.
lieren erbringt unserer Meinung nach keinen groen Mehrwert und
ist Gberdies fehlerhaft (es fehlt z.B. die Berufsgruppe der Bewe-
gungstherapeut*innen mit Motopadie, Mototherapie, Sportthera-
pie, Erlebnistherapie; es fehlt die Berufsgruppe der Heilpadagog*in-
nen auch wenn diese nicht zu den Spezialtherapeut*innen sondern
traditionell zu den Sozialarbeiter*innen zahlt.). Letztlich vergroRert
sich die Diskrepanz zu den in den OPS 9-65 etc. niedergelegten Be-
rufsgruppen. Hier wird iber die eingesetzten Verfahren weit hinaus-
gegangen.

Unser Vorschlag wiare, funktionelle Therapien zu belassen und ggf.
durch eine Klammer und der Hinzufligung von ,,z.B.” die moglichen
funktionellen Therapien aufzufiihren. Was wir fiir unlogisch halten,
ist die Unterscheidung von KJ1 und KJ2 hinsichtlich der genannten
fachtherapeutischen MalRnahmen. Hier wiirden wir einen Gleich-
klang von KJ1 und KJ2 vorschlagen, der auch der Realitat entspricht.
Es unterscheidet sich in der Praxis ggf. der Fokus oder die Intensitat
und Dauer der einzelnen zur Anwendung gebrachten Fachtherapien
auf Grund der Schwere des Erkrankungsbildes der Patient*innen.
Bei KI5 wiirden wir ebenfalls, um in der Logik zu bleiben und die in-
dividuellen Gegebenheiten der Kliniken, wie sie bereits mehrfach im

AG: Dank und Kenntnisnahme. Wir werden lhre Anregung zur
Umsetzung in der Richtlinie im Rahmen der mindlichen An-
horung prifen.
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G-BA thematisiert wurden und auch akzeptiert wurden, einen abs-
trakteren Begriff wie ,funktionelle Therapien/kinstlerische Thera-
pien”“ vorschlagen.

Fiir die Gruppe der teilstationdren KJ7-Patient*innen gilt die Argumen-
tation analog.

2.9 dgkijp Zur Anlage 3 - Nachweis DKG/PatV: Zustimmende Kenntnisnahme.

Teil A des Nachweises zur PPP-RL GKV-SV: Kenntnisnahme und Priifung der Ubernahme in die

Wir weisen noch einmal darauf hin, dass die Klassifizierung in Stati- Richtlinie.

onstypen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
nicht sinnvoll ist. Wie bereits vor Jahren in der Anhérung im Rahmen
der Entwicklung der PPP-RL erwdhnt, zeichnen sich kinder- und ju-
gendpsychiatrische Stationen insbesondere auch durch die Milieu-
therapie aus. Storungsspezifische Stationen sind im Eigentlichen we-
der die Regel noch inhaltlich, bis auf wenige Ausnahmen (z.B. Sucht-
behandlung Jugendlicher oder Eltern-Kind-Stationen) angestrebt.
Auch hier machen bereits die OPS klare Vorgaben hinsichtlich der
Strukturmerkmale. Eine ,Binnendifferenzierung” wie in der Erwach-
senenpsychiatrie bietet sich auch aufgrund der geringen Grofe kin-
der- und jugendpsychiatrischer Kliniken (durchschnittlich 46 Betten,
ohne Differenzierung nach Standorten oder Spezialstationen wie
oben aufgefiihrt) nicht an.
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Des Weiteren handelt es sich bei kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlungen mittels freiheitsentziehender MaBnahmen meist um
MalRnahmen, die auf fakultativ geschlossenen Stationen (d.h. neben
z.B. ausschlieBlichen psychiatrisch-psychotherapeutischen Behand-
lungen) durchgefiihrt werden. Am Ehesten trennt noch das Alter der
Patient*innen Stationsbereiche - auch aus Kinderschutzgriinden. In-
sofern halten wir die Spalte 4 fiir entbehrlich bzw. derzeit fiir unser
Fachgebiet nicht mit Inhalten fillbar. Dies wurde bereits auch im Ge-
sprach mit dem IQTiG, das die Begleitforschung zum Teil Gberneh-
men soll, von uns thematisiert.

Insofern ist auch der unveranderte letzte Spiegelstrich unter § 14 (2)
flir unser Fachgebiet in Frage zu stellen. Der erhdhte Personalbedarf
fir Intensivpatienten ergibt sich unseres Erachtens nicht aus einer
als ,geschiitzter Intensivversorgungsbereich” definierten Einheit,
sondern aus den Patientenmerkmalen und den Erfordernissen an
Einzelbetreuung.

2.10 dgkijp Zu Teil B des Nachweises zur PPP-RL GKV/DKG/BAK zu c3): In c0) befinden sich alle dieser Berufs-
gruppe zugehorigen Mitarbeitenden — auch Psychologen/-in-
nen, die sich nicht in der Weiterbildung zum Psychotherapeu-
ten befinden. Es handelt sich bei Letzteren jedoch um einen

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

Warum unter c3) Psycholog*innen in Ausbildung zur psychologi-
schen Psychotherapeut*in gesondert aufgefiihrt werden, bei
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Arzt*innen jedoch die Arzt*innen in Weiterbildung nicht, erschlieRt|geringen Anteil. Bei Psychologen/-innen, die sich in der Wei-
sich nicht (s.o.). Insofern konnte die Kategorie c3) wegfallen, da sie | terbildung befinden, handelt es sich um einen deutlich groRe-
sich aus der Differenz von c0) zu den anderen Spalten bereits ggf.|ren Anteil an Personal, so dass dieser in Abgrenzung zu weite-
ergibt. Die neuen Erganzungen, wie sie durch GKV-SV/PatV und BPtK | ren Qualifikationen einzeln abgefragt wird.

vorgeschlagen werden, halten wir fiir unnétig. Sie ergeben keinen
Mehrwert fiir die Patientensicherheit, die ja der Sinn der PPP-RL sein
soll. Viel entscheidender ist die Zeile c0) und ggf. der Anteil appro-
bierter Psychotherapeut*innen/ Kinder- und Jugendlichenpsycho- | PatV: Dank und Kenntnisnahme.
therapeut*innen. Es sei an dieser Stelle auch darauf hingewiesen,
dass Kliniken einen Auftrag zur Aus- und Weiterbildung entspre-
chenden Fachpersonals haben. Insofern wird auch immer ein groRer
Anteil der Mitarbeiter*innen in Weiterbildung sein und damit der
diesbeziigliche Teil der Minutenwerte entsprechend grof8. Im Sinne
der Minimierung des Dokumentationsaufwandes raten wir dringend
dazu, diese Tabellen soweit zu vereinfachen, dass die wirklichen In-
tentionen der PPP-RL, namlich Mindestbesetzungen darzulegen, er-
fillt werden, ohne zusatzliche Versorgungsforschungsfragestellun-
gen zu bearbeiten. Letzteres scheint uns bei der hohen Differenzie-
rung eher im Vordergrund zu stehen.

Die Vorschlage zur Reduktion der Tabellen werden im Rah-
men der ndachsten Weiterentwicklung der Richtlinie geprift.

Des Weiteren erschlieBt sich nicht, warum Pflegefachpersonen von|BAK: Die BAK unterstiitzt die Vorschldge der DGKJP.
den Personen auszunehmen sind, die eine Fachweiterbildung in Kin-
der- und Jugendpsychiatrie haben (diese konnen sowohl Erzie-
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her*innen als auch Pflegefachpersonen absolvieren). Alle Katego-
rien B1 bis B6 miissen von BO aus prozentual gerechnet werden,
Doppelqualifikationen sind ebenfalls moglich.

Auch ist die Aufteilung in d4 und d5 unsinnig. Die Kategorie d3 wi-
derspricht der auf Seite 7 gegebenen Definition, in der Spezialthera-
peutinnen und Spezialtherapeuten als Oberkategorie fir kiinstleri-
sche und Bewegungstherapeuten benannt werden. Die Kategorie d3
muss durch ,Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeu-
ten“ ersetzt werden.

GKV-SV/BAK: Wir wiren fiir eine Zusammenfiihrung der Ka-
tegorien d4 und d5 (Sprachheiltherapeuten und Logopéaden).

GKV-SV: Auf Seite 7 PPP-RL werden Spezialtherapeuten nicht
als Oberkategorie fiir kiinstlerische und Bewegungstherapeu-
ten genannt. Entsprechend kann die Kategorie d3 nicht durch
Bewegungstherapeutinnen ersetzt werden.

2.11

dgkjp

Zur Anlage 4 - Regelaufgaben

Wir lehnen beide Veranderungsvorschlage, wie sie dargelegt wer-
den, ab. Hintergrund ist, dass die kinder- und jugendpsychiatrische
und -psychotherapeutische Tatigkeit eine umfassende medizinische
und psychotherapeutische Tatigkeit inkludiert. Die Auftrennung in
medizinisch und psychotherapeutisch ist eine Verschlechterung der
bisherigen Definitionen. Und warum hier nicht auf den eigentlichen
Facharzttitel Bezug genommen wird, der ja auch die Voraussetzung
fiir die Fihrung und Leitung einer kinder- und jugendpsychiatrischen
und -psychotherapeutischen Klinik ist und den grundlegenden Stan-
dard fur die Behandlung von psychisch erkrankten Minderjéhrigen

DKG: Kenntnisnahme. Wie oben dargestellt soll mit den Ande-
rungen insbesondere die gewachsene Bedeutung der Psycho-
therapie beriicksichtigt werden. Zudem sollen die Moglichkei-
ten der Austauschbarkeit der beiden Berufsgruppen unterei-
nander verdeutlicht werden. Bei einer Anrechnung von einer
Berufsgruppe auf die andere miissen die jeweiligen libernom-
menen Regelaufgaben angegeben werden. Vor diesem Hin-
tergrund sollte klargestellt werden, wie viele Regelaufgaben
von beiden Berufsgruppen ibernommen werden kénnen.

GKV-SV: Wir priifen gerne die Anderungsvorschlige der
DGKJP und bitten um konkrete Anderungsvorschlige.

BPtK: Fraktionierung der Tatigkeiten:
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im teil- und vollstationdren Bereich darstellt, ist schlechterdings un-
verstandlich. Wir schlagen deshalb vor, die alte Fassung beizubehal-
ten. Diese inkludiert genau die Punkte, die durch die verschlechterte
neue Begrifflichkeit in keinster Weise abgebildet werden. Der Begriff
medizinische Grundversorgung mit seiner kleinteiligen Aufteilung
z.B. in medizinische Arztbriefschreibung oder ahnliche Absurditaten
ist nicht sachgerecht und bildet die ganzheitliche, multimodale und
interdisziplindre Behandlung der Patient*innen nicht ab. Im Gegen-
teil, sie wiirde die Behandlung bei Umsetzung eines solchen Regel-
profils sogar verschlechtern. Bei kinder- und jugendpsychiatrischen
Patient*innen kann nicht zwischen einer medizinischen Therapie-
planung und einer psychotherapeutischen Therapieplanung unter-
schieden werden. Warum die (entwicklungs-) neurologische Unter-
suchung entfallt, erschlieBt sich uns ebenfalls nicht. Dass die funkti-
onelle Entwicklungsdiagnostik entfallen soll zu Gunsten einer Lab-
ordiagnostik hat medizinisch Gberhaupt keinen Sinn. Warum bei der
einzelfallbezogenen Behandlung bei den Arzt*innen spezielle Trai-
ningsprogramme erwahnt sind, bei den psychotherapeutischen Ta-
tigkeiten auch Expositionen, zeigt eine weitere Unlogik der kleintei-
ligen Aufzahlung auf, die offenbar zu vielen Fehlern in der Redaktion
gefuhrt hat. Warum z.B. Rehabilitationsplanung ergédnzt werden
muss, denn die Nachsorgeplanung in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie umfasst diese immanent auch, erschlieRt

Die BPtK stimmt der DGKIP zu, dass eine zu starke Fraktionie-
rung der Regelaufgaben der Realitdt in den Kliniken in denen
— wie von der DGKIJP ausgefiihrt — die Behandlungsfiihrung
und alle damit verbundenen Tatigkeiten gleichermalien von
Arzt*innen und Psychotherapeut*innen iibernommen wer-
den, nicht gerecht wird. Dies sollte sich deshalb auch in weit-
gehend identischen Regelaufgaben beider Berufsgruppen wi-
derspiegeln.

Regelaufgaben der Oberarzte:

Zustimmung, dass eine Beschreibung der Regelaufgaben fir
die Oberarzte aus den aufgefiihrten Grinden nicht erforder-
lich ist und diese deshalb gestrichen werden kénnen.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
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sich ebenfalls nicht. Es zeigt dies den Versuch, eine immer weitere
Ausdifferenzierung moglichst vieler Punkte durchzufiihren, ohne
dass inhaltlich etwas gewonnen ware. Dieser Versuch ist héchstens
einer ausufernden Burokratie geschuldet, aber nicht inhaltlich be-
griindbar.

Was die zusatzlichen detaillierten Angaben zu Regelaufgaben bei
Oberarzt*innen angeht, verweisen wir auch auf die allgemeine Be-
anstandung unsererseits, dass eine immer weiter aufgefacherte Ta-
tigkeitsbeschreibung zwar interessant sein mag, jedoch zu hinterfra-
gen ist, was diese mit dem eigentlichen Sinn der PPP-RL zu tun hat.
Hier wiirden wir uns dann lieber eine wissenschaftsgetriebene und
damit wirklich evidenzbasierte Tatigkeitsbeschreibung erwarten.
Leider ist die PPP-Studie nicht verfiigbar, die doch zum Ziel hatte,
hier Daten zu erheben, was Regelaufgaben de facto derzeit sind.
Eine Differenzierung der oberarztlichen Aufgaben stellt Gberdies ei-
nen Systembruch dar, da ja die Minutenwerte fiir Arzte und Ober-
arzte zusammengezogen wurden und Uberdies weiter oben die
,Arztlichen Psychotherapeuten” ergianzt werden sollen, die ja (iberwie-
gend die Psychotherapiequalifikation mit dem Facharzt erwerben.

2.12 dgkijp Die Hinzufiigung von Regelaufgaben der leitenden Psychothera-|GKV-SV/DKG: Zustimmende Kenntnisnahme.

peut*innen, wie von der BPtK vorgeschlagen, lehnen wir ab. Dies ist BPtK: Beim Vorschlag der BPtK handelt es sich nicht um einen

,berufspolitischen” VorstoB, sondern um die Abbildung von
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nur ein berufspolitischer VorstoB. Was eine Gesamtbehandlungspla-
nung in Bezug auf die psychische Erkrankung sein soll, ohne dass die
gesamte Erkrankung des Patienten gesehen wird, zeigt wie absurd
die Fraktionierung der einzelnen Aufgaben wadre, wirde man sie
entsprechend der Regelaufgabenvorschlage nach Berufsgruppen
getrennt in der Klinik durchflihren. Der Vorschlag , Visite der leiten-
den Psychotherapeut*innen” suggeriert, als wiirde es getrennte Vi-
siten geben sollen. Auch dies ware aus kinder- und jugendpsychiat-
rischer und —psychotherapeutischer Sicht hochgradig bedenklich, da
dies zu einer Aufteilung und gar Spaltung innerhalb der Therapiepla-
nung fliihren wiirde. Nicht ohne Grund sehen die OPS in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie vor: ,Wdéchentliche Teambesprechung mit
Vertretern aus mindestens 2 unterschiedlichen Berufsgruppen zur
Beratung des weiteren Behandlungsverlaufs (bei Aufenthalten von
mehr als 6 Tagen) oder eine ausfiihrliche Behandlungsplanung mit
Vertretern aus mindestens 2 unterschiedlichen Berufsgruppen min-
destens alle 4 Wochen“ (Zitat OPS 9-65).

Hier ist nicht die Rede von ,Visiten”, schon gar nicht berufsgruppen-
spezifisch.

Es sind (iberdies Tatigkeiten aufgenommen, deren Sinnhaftigkeit
sich uns nicht erschlieBt, etwa das ,Abkldren medizinischer Frage-

bestehenden Klinikstrukturen in den Regalaufgaben, analog
der Abbildung der Regelaufgaben der Oberarzt*innen. Die
BPtK stimmt der DGKJP jedoch zu, dass hierauf verzichtet wer-
den kann, wenn man sich darauf einigt, dass die Regelaufga-
ben lediglich die Tatigkeiten der Berufsgruppen basierend auf
deren Kompetenzen beschreiben und nicht die Oragnsiations-
strukturenin den Kliniken abbilden sollen. Insofern kénnte auf
die Regelaufgaben der leitenden Psychotherapeut*innen ver-
zichtet werden, wenn auch die Regelaufgaben der Ober-
arzt*innen gestrichen werden.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

GKV-SV: Zustimmende Kenntnisnahme.
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stellungen” durch Psychotherapeuten oder die ,Bearbeitung gut-
achterlicher Fragestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche, fa-
milienrechtliche, strafrechtliche Fragestellungen®, die in der Regel
gerichtlicherseits eigens honoriert werden und nicht in der Regelar-
beitszeit durchgefiihrt werden diirfen.

Wir empfehlen also an dieser Stelle keine Veranderung der Termi-
nologie. Die Begriffe medizinische Grundversorgung und psychothe-
rapeutische Grundversorgung sollten so nicht verwendet werden. Es
handelt sich in Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie um eine kinder- und jugendpsychiatrische und -psycho-
therapeutische Grundversorgung. Dieser Begriff stellt vielmehr als
die vorgeschlagenen Begriffe die Anforderungen, die an das Perso-
nal auf Grund der Stérungen der Patient*innen gegeben sind, und
die ganzheitliche Tatigkeit dar.

2.13 dgkijp Unsere Alternativvorschlage GKV-SV/BAK: Wir wiren einverstanden, wenn die letzten zwei

a) Im Abschnitt ,Einzelfallbezogene Behandlung” Punkt 2. bei Punkte nur bei den Arztinnen stehen wiirden.

Arzt*innen und Psycholog*innen gleichermaRen die Formulierun-|AG: Dank und Kenntnisnahme. Eine Umsetzung in der Richtli-
gen aus dem OPS 9-65 einzusetzen: nie wird im Rahmen der Anhorung gepriift.

e Arztliches oder psychologisches Einzelgesprach

e Einzelpsychotherapie mit kind- und jugendgerechten Ver-
fahren
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e Elterngesprache, Familiengespriache und Familientherapie
und/ oder Gespriche mit Bezugspersonen aus dem Her-
kunftsmilieu (z.B. Jugendhilfe, Pflegefamilie)

e Gesprache und Beratungen mit Richtern oder Behdrdenver-
tretern

e Somato-psychosomatisches arztliches Gesprach

e Aufklarung (Kind/Jugendlicher und Bezugspersonen), Com-
plianceférderung und Monitoring im Rahmen der arztlich in-
dizierten Psychopharmakotherapie

b) Am Schluss des Abschnitts der arztlichen Tatigkeiten sollte im Ab-| AG zu b): Dank und Kenntnisnahme. Die AG priift dies im Rah-
schnitt ,Regelaufgaben der Arzte” ein Verweis auf die Weiterbil-|men der Weiterentwicklung der Richtlinie.
dungsordnung stehen. Formulierungsvorschlag:

,Ferner sind alle Tatigkeiten der aktuell giiltigen Weiterbildungsord-
nung der Landesidrztekammern fiir die Arzte in Weiterbildung ent-
sprechend dem Weiterbildungsstand durchzufiihren, welche fir die
Erlangung der Facharztkompetenz erforderlich sind und von der
Weiterbildungsermachtigung umfasst werden, einschlielilich fallbe-
zogener Besprechungen und Supervision”.

c) die Tatigkeiten an die Tatigkeitsmerkmale anzugleichen, die in|AG zu c): Die in den OPS beschriebenen Tatigkeiten sind be-
den OPS 9-65 und 9-67 genannt werden. reits in den Regelaufgaben enthalten. Eine Anpassung ist
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deshalb nicht erforderlich.

2.14 dgkijp Wir haben erhebliche Bedenken, dass etliche der Vorschlage gerade | GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme

keine Weiterentwicklung der PPP-RL darstellen, vielmehr den be-

reits erheblichen birokratischen Aufwand weiter erhéhen und in

unserem Fachgebiet viel Uberflissige Verwirrung stiften wiirden.
4 Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft e.V. (DMtG), 1. Juli 2021
41 DMtG Allgemeiner Hinweis: DKG: Es handelt sich bei den in § 5 Buchstabe d aufgefiihrten

Bevor wir auf einzelne Textstellen des vorgelegten Entwurfs einge-
hen, mochten wir grundsatzlich feststellen, dass wir weiterhin drin-
genden Bedarf sehen, nicht nur die Aufgaben und Minutenwerte
der Psychologischen Psychotherapeut*innen zu tGberprifen, son-
dern auch die der Kiinstlerischen Therapien, wie z.B. der Musikthe-
rapie. Allerdings sehen wir keine Moéglichkeit, hierzu einen konkre-
ten Anderungsvorschlag zu formulieren, weil die vorzunehmenden
Anderungen die gesamte Struktur betreffen und nur unter Beteili-
gung der betroffenen Berufsgruppen addaquat behandelt werden
kénnen. Dazu gehdrt auch die derzeit angewendete Definition des
Begriffs Spezialtherapien als Oberbegriff fir Ergotherapie, Kiinstle-
rische Therapien, in der KJP nun auch Logopadie sowie ggfs. wei-
tere Berufsgruppen; die Verwendung dieses Begriffs betrachten wir

Berufsgruppen um eine beispielhafte, nicht um eine abschlie-
Rende Aufzahlung, da nicht alle Therapeutinnen und Thera-
peuten eine ergotherapeutische Grundqualifikation besitzen
oder den kiinstlerischen Therapien zugeordnet werden kon-
nen. Es gibt weitere Berufsgruppen, die immer haufiger in der
Versorgung psychisch kranker Menschen eingesetzt werden,
wie zum Beispiel in der Tiertherapie. Entscheidend hierbei ist,
dass die Tatigkeiten im Rahmen des therapeutischen Konzep-
tes erfolgen. Eine weitergehende Definition des Begriffs der
Spezialtherapien ist somit nicht moglich.

GKV-SV: Das Anliegen der DMtG in Bezug auf die Minuten
werte ist verstindlich. Eine generelle Uberpriifung der Minu-
tenwerte ist aber erst nach der Auswertung der empirischen
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weiterhin als vollkommen verwirrend und deshalb ungeeignet, also | Daten mdoglich.
grundlegend Ul?erprUfuhgsbedUrftig. De_shalb bitten wir dringend Der GKV-SV wird weiterhin in der AG darauf dringen, dass die
darum, in den uberarbelteten_Entwutf €ine erltsprechende Text- Ergotherapeuten und kinstlereichen Therapeuten in einem
passage aufzunehmen, d?ss bis zur n.achsten Arlderung a.IIe Formu- Expertengesprich angehért werden.
lierungen fiir Fachtherapien und Soziale Arbeit Gberarbeitet wer-
den! Unsere Zustimmung zur Integration der Logopéadie in diesen | PatV: Dank und Kenntnisnahme.
Bereich machen wir von der Integration einer solchen Textpassage
abhangig. Entsprechendes gilt sinngemald fur die Referenztabelle
B4.3: Qualifikationen des Personals in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie.
4.2 DMtG Zu§8 DKG: Wir werden den Vorschlag zur gegenseitigen Anrech-

Die zu § 8 Anrechnungen von Berufsgruppen von DKG/BAK/DPR
bzw. die vorgeschlagene Anderung, die Berufsgruppen c oder a und
¢ auch auf die Berufsgruppe d einseitig anzurechnen, halten wir fir
nicht sachgerecht und kontraproduktiv. Wo es Uberscheidungen bei
den Regelaufgaben gibt, ware bei Bedarf evtl. eine gegenseitige An-
rechnungsmaoglichkeit denkbar, die also in beide Richtungen zuladssig
ist. Eine einseitige Regelung wiirde den gesamten Ansatz der PPP RL
in Frage stellen. Wir betrachten solche Vorschlage als einseitige In-
teressenvertretung der im Unterausschuss vertretenen Berufsgrup-
pen, der dringend Stellungnahmen auch der bisher nicht vertrete-

nung im Rahmen der Weiterentwicklung der Richtlinie prifen.
Ziel der derzeit aufgenommenen Regelung ist die Schaffung
von Flexibilitit dort, wo es aufgrund einer Uberschneidung
der realen Aufgaben moglich ist. Gleichzeitig sollten aber auch
mogliche Fehlanreize vermieden werden, sodass in einem ers-
ten Schritt nur eine einseitige Anrechnung vorgesehen wird.

GKV-SV/PatV: Zustimmende Kenntnisnahme.
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nen Berufsgruppen entgegengesetzt werden sollten, fiir die nie-
mand mandatiert ist zu sprechen, wie z.B. die Bewegungstherapie
und die Soziale Arbeit.

4.3

DMtG

Zu § 16

Die zu § 16 Ubergangsregelungen von der DKG vorgeschlagene An-
derung lehnen wir ab:

,»(8) Eine Anrechnung gemaR § 8 Absatz 3 Satz 4 ist bis zum 31. De-
zember 2022 auch bei Ubernahme von Aufgaben der jeweiligen Be-
rufsgruppe aullerhalb der Regelaufgaben gemal} Anlage 4 moglich.”
Auch die in den Tragenden Griinden dazu ausgefiihrten Erlduterun-
gen leuchten nicht ein, aber der Anmerkung der DKG, dass , die Re-
gelaufgaben in den anderen Berufsgruppen bis zum 30. September
2022 zu prifen und mit Wirkung zum 1. Januar 2023 anzupassen”
sind, schlieBen wir uns gern an.

DKG: Mit dieser Anderung der Richtlinie werden nur die Re-
gelaufgaben der Arzte/-innen und Psychologen/-innen ange-
passt. Dies ist jedoch in einem ndchsten Schritt auch fir die
anderen Berufsgruppen erforderlich. Die derzeitigen Regel-
aufgaben entstammen der Psych-PV und weisen einen drin-
genden Uberarbeitungsbedarf auf. Eine Anrechnung gemiR §
8 Absatz 3 nur im Rahmen dieser veralteten Regelaufgaben
zuzulassen ware nicht sachgerecht. Daher wird ausschlieflich
fiir das Jahr 2022 eine entsprechende Ubergangsregelung im-
plementiert.

GKV-SV/PatV: Zustimmende Kenntnisnahme.

4.4

DMtG

Zur Anlage 2

Die in der Anlage 2 von der GKV-SV vorgeschlagene Einfligung der
Klnstlerischen Therapien und Streichung des Begriffs ,funktionelle
Therapien” in die Eingruppierungsempfehlungen im Bereich der KIP
in die Spalte Behandlungsmittel (KJ 1/ KJ 2/ KJ 7) schlagen wir auch

DKG: Vor dem Hintergrund der Stellungnahme dgkjp wird von
einer Streichung des Begriffs ,funktionelle Therapien” abge-
sehen. Stattdessen werden , Kiinstlerische Therapien” zusatz-
lich aufgenommen. Die Erganzungen in KJ3 und KJ6 wurden
umgesetzt.
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far KJ 3 und 6 vor, wo der Einsatz nicht auf sprachliche Mittel ange-
wiesener Kinstlerischer Therapien besonders angezeigt sein kann.
Auch die vorgeschlagene Einfligung in der Spalte Erlduterungen (KJ
5) unterstiitzen wir, schlagen dafiir aber die Formulierung vor: ,Die| PatV: Dank und Kenntnisnahme.
pflegerischen, betreuerischen und heilpadagogischen MalRnahmen
werden erganzt durch Ergotherapie und Kiinstlerische Therapien.”
und bitten um durchgangige Beachtung der korrekten Schreib-

GKV-SV: Siehe auch Stellungnahme der dgkjp, ansonsten Zu-
stimmende Kenntnisnahme

weise!!
4.5 DMtG Zur Anlage 4 GKV/BAK: Zustimmende Kenntnisnahme. Der GKV-SV setzt
In Anlage 4 Regelaufgaben halten wir die Formulierung unter c. Re- S'.Ch fur eine Umsetzung in der aktuellen Richtlinienanderung
ein.

gelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
die von der BPtK fiir die Erwachsenenpsychiatrie wie die Psychoso-|PatV: Dank und Kenntnisnahme.
matik vorgeschlagen wurde, , Therapieplanung (einschlieflich Indi-
kationsstellung fur Spezialtherapien, z.B. Ergotherapie)” fiir nicht
sachdienlich und bitten um Streichung des Textes in Klammern.
Diese Formulierung entspricht nicht der klinischen Praxis und macht
die Verordnungs- und Verantwortungsbereiche der verschiedenen
Berufsgruppen zusatzlich zu den aktuell in der Praxis bestehenden
Schwierigkeiten noch komplizierter. Entsprechendes gilt fiir die Re-
gelaufgaben der leitenden Psychotherapeut*innen unter 1. Stati-
onsbezogene Tatigkeiten (Gesamtbehandlungsplan in Bezug auf die
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psychische Erkrankung, einschlieBlich Spezialtherapien, Therapie-
planung), fur die Worte ,,einschlieRlich Spezialtherapienin allen Be-
reichen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik wie KJP).

4.6 DMtG Zu den Regelaufgaben der Spezialtherapeut*innen AG: Zustimmende Kenntnisnahme und Umsetzung in der

In den Regelaufgaben der Spezialtherapeut*innen, die wir — wie| Mchtlinie

auch die Minutenwerte - flr grundlegend Uiberarbeitungsbedirftig
halten, mochten wir vorerst dennoch auch darauf hinweisen, dass
die unter 4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten in allen Berei-
chen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik wie KJP) aufgelistete
letzte Tatigkeit (Stationsiibergreifende Konzeptentwicklung und Ko-
ordination der Ergotherapie)) selbstverstandlich nicht nur fir die Er-
gotherapie gelten kann. Darliber hinaus méchten wir noch einmal
darauf hinweisen, dass Konzentrative Bewegungstherapie in der Re-
gel nicht zu den Regelaufgaben von Spezialtherapeut*innen son-
dern zu denen der Bewegungstherapeut*innen gehort.

5 Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie e.V. (DGPM), 2. Juli 2021 [vgl. Nr. 6 DKPM]

5.1 DGPM Allgemeine Hinweise: GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme.

[...] Die Stellungnahme ist mit der Chefarztkonferenz psychosoma-
tisch-psychotherapeutischer Krankenhduser und Abteilungen in
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Deutschland (CPKA) und dem Verband der Psychosomatischen Kran-
kenhduser und Krankenhausabteilungen in Deutschland (VPKD) ab-
gestimmt.

Im Folgenden wird zuerst auf die grundlegende Herausforderung in
der Erarbeitung von Personalmindestvorgaben in der Psychosoma-
tischen Medizin (Psychosomatik) eingegangen und danach zu einzel-
nen Punkten der Anderungsfassung Stellung genommen.

Die DGPM begrift die Festlegung, dass die Ermittlung und Umset-
zung der Personalmindestvorgaben sowie SanktionsmaRnahmen im
Jahr 2022 in psychosomatischen Einrichtungen weiter ausgesetzt
werden.

In der Psychosomatischen Medizin fehlen bis heute empirische Da-
ten als Grundlage fiir die Ableitung von Personalmindestvorgaben.
Eine voreilige Umsetzung von nicht in der Versorgung (iberpriften
Mindestvorgaben wiirde daher zu Verwerfungen in der Versorgung
fliihren und die etablierten Therapieprogramme im Rahmen der psy-
chosomatisch-psychotherapeutischen Komplexbehandlung gefahr-
den. In der Psychosomatischen Medizin liegen keine Berichte tber
Minder- oder Fehlversorgung vor, die einen solchen Eingriff recht-
fertigen wirden.
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Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmin-
destvorgaben in der Psychosomatischen Medizin fiir ein weiteres
Jahr ist jedoch keinesfalls ausreichend, um eine valide empirische
Datenbasis zu erarbeiten. Der Personalaufwand in der Psychosoma-
tik orientiert sich in hohem MaRe an der Intensitat der psychothe-
rapeutischen Leistung aller beteiligten Berufsgruppen (Therapieein-
heiten, , TE's“) sowie dem somatisch-medizinischen Versorgungs-
aufwand. Vor diesem Hintergrund ist fiir die Festlegung der Perso-
nalmindestvorgaben sowie die Ausdifferenzierung der Behand-
lungsbereiche zusatzlich eine Erfassung der therapeutischen Leis-
tungen als auch des medizinisch-somatischen Aufwands erforder-
lich.

Diese Daten werden im Rahmen der PPP-RL Nachweise nicht erfasst.
Somit stellen die Nachweise der PPP-RL keine ausreichende Daten-
grundlage fiir eine Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche
und Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen
Medizin dar.

Im Rahmen der aktuell laufenden und durch den Innovationsfonds
geforderten EPPIK-Studie erfolgt eine reprdsentative, bundesweite
Beobachtungsstudie in psychosomatischen Einrichtungen, die die
Personalausstattung in Beziehung zu den therapeutischen Leistun-
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gen und zum medizinischsomatischen Aufwand setzt. Die Ergeb-
nisse der EPPIK-Studie werden im Frihjahr 2024 erwartet, so dass
eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche so-
wie Festlegung der Personalmindestvorgaben friihestens im Som-
mer 2024 erfolgen kann. Aus den oben genannten Grinden und vor
dem Hintergrund des zeitlichen Ablaufs der Studie, kann eine diffe-
renzierte Festlegung der Personalmindestvorgaben fiir die Behand-
lungsbereiche der Psychosomatischen Medizin friihesten 2024 vor-
genommen werden.

Es ist nicht zielflihrend bereits jetzt weitere Behandlungsbereiche
(P5, P6) mit Personalmindestvorgaben festzulegen fiir die keine Evi-
denz vorliegt oder auch bereits Anpassungen von nicht in der Ver-
sorgungspraxis Uberpriiften Behandlungsbereichen vorzunehmen
(P2, P3, P4). Die Veroffentlichung dieser Mindestvorgaben hatte
weitreichende Konsequenzen, da psychosomatische Einrichtungen
versuchen werden diesen Mindestvorgaben zu entsprechen mit ne-
gativen Auswirkungen fir die etablierten Behandlungskonzepte der
Einrichtungen.

Die Fachgesellschaft fordert daher, dass fiur die Festlegung der Min-
destvorgaben in der Psychosomatischen Medizin die gleiche Sorgfalt
angewendet wird, wie damals auch zur Erarbeitung der seit 1990
existierenden Vorgaben fiir das Fachgebiet der Psychiatrie. Deren
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Erarbeitung nahm mebhr als ein Jahrzehnt in Anspruch.!

1 1970 befasste sich der Arztetag, erstmals damit. Die Psychiatrie-Enquéte wurde 1975 abgeschlossen.

1990 wurde die Psych-Personalverordnung erlassen. Quelle: Wikipedia

Die am Versorgungsaufwand orientierte Starkung der Psychothera-
pie in der PPP-RL wird durch die DGPM ausdriicklich begrift. Hier-
bei ist jedoch zu beachten, dass die Summe der psychotherapeuti-
schen (arztlich, nicht-arztlich) Minuten als Mindestvorgaben in allen
Behandlungsbereichen der Psychosomatischen Medizin in der letz-
ten Fassung vom 18.3.2021 bereits hoch definiert war. Es ist auf-
grund der Rickmeldung zahlreicher spezialisierter Abteilungen gut
vorstellbar, dass als Ergebnis der aktuell laufenden wissenschaftli-
chen Untersuchungen fiir einzelne Behandlungsbereiche noch ho-
here Mindestvorgaben fiir psychotherapeutische Leistungen (arzt-
lich, nicht-arztlich) empfohlen werden. Die Gefahr fiir andere Be-
handlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin bereits unnotig
hohe Vorgaben weiter zu erhdhen, ist jedoch auf der Grundlage der
Rickmeldungen anderer Einrichtungen mindestens ebenso wahr-
scheinlich. Eine sinnvolle Ausdifferenzierung der Behandlungsberei-
che und deren Uberpriifung miissen zuerst erfolgen (s.0.). Zusatzlich
ist zu bericksichtigen, dass die Mehrzahl der in psychosomatischen
Kliniken (teil-)stationdr behandelten Patientinnen und Patienten ne-
ben der psychischen Erkrankung zusatzlich an einer pathognomo-
nisch assoziierten chronischen korperlichen Erkrankung leiden. Die
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psychosomatische und psychopharmakologische Behandlung muss
daher hinsichtlich des Settings, des therapeutischen Vorgehens so-
wie der Dosis auf die Auspragung und Interaktion der genannten
Merkmale bestmoglich zugeschnitten werden. Hierzu bedarf es der
arztlichen Expertise und der arztlichen Psychotherapie. Das klassisch
ambulante psychotherapeutische Setting sowie die Behandlung im
Rahmen der Richtlinie Psychotherapie ist mit einer stationdren Be-
handlung in psychosomatischen Einrichtungen nicht vergleichbar.
Vor diesem Hintergrund setzt die einseitige Verteilung zusatzlicher
Minuten in den Mindestvorgaben auf die Berufsgruppe c das falsche
Signal. Soweit personeller Mehrbedarf fiir Psychotherapie festge-
stellt wird, ist dieser auf die Berufsgruppen a und c zu verteilen, wo-
bei insbesondere in der Psychosomatischen Medizin einer Behand-
lung der psychischen Beschwerden getrennt von den somatischen
Beschwerden entgegengewirkt werden sollte.

5.2 DGPM Zu § 2 Grundsatze DKG: Zustimmende Kenntnisnahme

(2) Die Behandlung der den Behandlungsbereichen gemdf3 § 3 in Ver-| GKV-SV: Der Kommentar bezieht sich auf einen bereits gelten
bindung mit Anlage 2 zugeordneten Patientinnen und Patienten ist|Paragrafen, der den Kern der Richtlinie ausmacht: namlich
nach Mafigabe der nachfolgenden Regelungen dieser Richtlinie|dass zur Behandlung von Patienten Mindestanforderungen an
grundsdtzlich nur zuldssig, wenn die in § 6 geregelten verbindlichen|die Ausstattung mit therapeutischem Personal zu erfiillen
Mindestvorgaben erfiillt werden. sind. Mindestanforderungen sind Mindestanforderungen sind
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Die fachspezifische Behandlung von psychosomatischen Notfallen Mllncliestanfodrdﬁ'rungen. Das KLankednhau;lhaf'F'lL;ber d'::_ Eersor;
muss Vorrang haben gegeniber der Erflllung von Mindestvorga- na p.anung atur zu sorgen hat, as.s O_t a ? medizinisc
ben. Eine Ablehnung bzw. Nichtversorgung von Notfillen mit der fachlich korrekt behandelt werden. Ein chirurgischer Notfall
Gefahr von schwerwiegenden psychischen und somatischen Konse- rT"t OP—Ir;dlka’goIT ka_nr;] chgnurh\llzn e';nim hChlrurgetn qpe—
quenzen ist aus ethischen und haftungsrechtlich Griinden nicht ver- riert weraen. 5o te >lch die Anzaht der Authahmen mit einer
tretbar. Daher ist § 2 Absatz 2 zu streichen. gesetzlichen Unterbringung haufen, greift zudem der Ausnah-
metatbestand nach § 18 Abs. 2
PatV: Dank und Kenntnisnahme.
5.3 DGPM Zu § 3 Behandlungsbereiche DKG/PatV: Zustimmende Kenntnisnahme.

(1) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen fiir Erwachsene, die einer voll-, teilstati-
ondren sowie stationsdquivalenten Krankenhausbehandlung bediir-
fen, werden nach Art und Schwere der Krankheit sowie nach den Be-
handlungszielen und -mitteln den folgenden Behandlungsbereichen
unter Beriicksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemdys
Anlage 2 zugeordnet:

P5 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbe-
handlung

GKV-SV: Der GKV-SV ist sich einig mit der DGPM, dass es einen
Bedarf fiir eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungs-
bereiche in der Psychosomatik gibt. Aufgrund der Riickmel-
dungen aus den psychosomatischen Hauser und zur Starkung
der Psychotherapie wurde fiir Patientinnen mit einem inten-
sivierten psychotherapeutischen Behandlungsbedarf in der
Psychosomatik zwei neue Behandlungsbereiche P 5 und P6
eingefiihrt. In den neuen Behandlungsbereichen wird eine
Therapiedosis von mindestens vier durchgefihrten Therapie-
einheiten pro Woche in einem arztlichen und/oder psycholo-
gischen Verfahren gebunden.

Der vorliegende Vorschlag vereint viele Vorziige:
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P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbe-
handlung teilstationdr

Es besteht ein dringender Bedarf fiir eine weitere Ausdifferenzie-
rung der Behandlungsbereiche in der Psychosomatischen Medizin.
Eine Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche in der Psychoso-
matischen Medizin durch die Aufnahme von 2 weiteren Behand-
lungsbereichen wird daher grundsatzlich begrut. Die aktuelle Fest-
legung von Minutenwerten fiir die beiden neuen Behandlungsberei-
che P5 und P6 ist jedoch nicht sachgerecht. Es liegen derzeit keine
Daten vor, die die Minutenwerte der hier vorgelegten Ausgestaltung
der zwei neuen Behandlungskategorien belegen. Zudem resultieren
sie aus Abdnderungen der Mindestvorgaben anderer Behandlungs-
bereiche der PPP-RL, welche noch einmal grundlegend gepriift wer-
den sollten bevor sie in Kraft treten. Insbesondere liegen keine An-
haltspunkte fiir die Notwendigkeit eines dritten tagesklinischen Be-
handlungsbereichs in der Psychosomatik vor.?

Es braucht zunachst eine angemessene empirische Datenbasis als
Voraussetzung fur die Ableitung von angemessenen Personalmin-
destvorgaben. Die voreilige Veroffentlichung von nicht gepriften
Minutenwerten fihrt zu Verwerfungen in der Versorgung. Sie haben
eine starke Signalwirkung fiir die Einrichtungen. Ihnen wird sugge-
riert, dass es sich um normativ gerechtfertigte Vorgaben handelt,

1. Ermoglicht er fir die Patienten eine hoherer Therapie-
dosis

2. tragt er der Einschatzung der DGPM selbst Rechnung,
dass sich der Personalaufwand in der Psychosomatik in
hohem Male an der Intensitdat der psychotherapeuti-
schen Leistung aller beteiligten Berufsgruppen (Thera-
pieeinheiten, ,TE's“) sowie dem somatisch-medizini-
schen Versorgungsaufwand orientiert

3. tragt er der Rickmeldung vieler Kliniken Rechnung, das
in der Psychosomatik mehr Psychotherapeuten fiir die
Psychotherapie eingesetzt werden und weniger Pfle-
gende fiir die tagliche Betreuung der Patienten auf der
Station.

Insofern kann der GKV-SV die generelle Kritik an den beiden
neuen Behandlungsbereichen nicht nachvollziehen. Selbst-
verstandlich sind die neuen Behandlungsbereiche nicht praju-
dizierend fir alle Zeiten. Aber wissend, dass die jetzigen Be-
handlungsbereiche so nicht ausreichend sind zur Abbildung
des Versorgungsgeschehens, kann der G-BA hier nicht untatig
bleiben und auf eine zukiinftige Studie verweisen, die es so
noch nicht gibt.
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die in Kiirze rechtlich sanktionsbewehrt einzuhalten sind. Es ist aus
medizinischen Griinden nicht vertretbar, dass nicht geprifte Perso-
nalmindestvorgaben das therapeutische Vorgehen und etablierte
Behandlungskonzepte beeinflussen und bestimmen. Vor diesem
Hintergrund lehnen wir die Einfiihrung der Minutenwerte fir zwei
weitere Behandlungsbereiche (P5, P6) ab.

Allemal ist es falsch, anstelle neuer Behandlungsbereiche nun
generelle Anrechnungsmaoglichkeiten zwischen den Berufs-
gruppen zu fordern, da diese die Mindestvorgaben fiir die ein-
zelnen Berufsgruppen ad absurdum fiihren und gleichzeitig je-
den konkreten Nachweis liber die Aufwande der einzelnen Be-
rufsgruppen verwdssert und damit die Weiterentwicklung
Die Berechnung des Umsetzungsgrades der Mindestvorgaben als|verhindert.

auch SanktionsmaBBnahmen wurden in der Psychosomatischen Me-
dizin ein weiteres Jahr fir 2022 gerade vor diesem Hintergrund aus-
gesetzt. Die aktuelle Festlegung von weiteren Personalmindestvor-
gaben ohne Datengrundlage widerspricht diesem Vorgehen.

Stattdessen ist kurzfristig eine Verbesserung der Anrechnungsmog-
lichkeiten erforderlich, um einen flexiblen, patientengerechten Per-
sonaleinsatz in den verschiedenen Versorgungskonstellationen psy-
chosomatischer Einrichtungen zu erméglichen. Die DKG hat hierzu
in § 8 Absatz 3 einen Vorschlag aufgenommen. Auf Basis der Gber-
mittelten Nachweise kann die vorgenommene Anrechnung von
Psychologen/-innen auf andere Berufsgruppen untersucht und ggf.
Anpassungen in den Mindestvorgaben vorgenommen werden.

2 Dies wird im Vergleich zu den Allgemeinpsychiatrischen Behandlungsbereichen deutlich. Dort sind 2
von 9 Behandlungsbereichen teilstationar.
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5.4 DGPM Zu § 5 Berufsgruppen GKV-SV/DKG/PatV: Zustimmende Kenntnisnahme.

(1) ... Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (nicht-drztlich),
Psychologinnen und Psychologen,

(Dazu zéhlen Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder
Master in Psychologie, Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychologische Psychotherapeuten, Diplom-/Master-Psychologin-
nen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin und Dip-
lom-/Master-Psychologen in Ausbildung zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit
einer Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 1. Sep-
tember 2020 geltenden Fassung des Psychotherapeutengesetzes,
Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten fiir Erwach-
sene sowie Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder
Master in Psychologie.)

Psychotherapie wird aktuell durch Arztliche Psychotherapeutinnen
(Facharztinnen fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Psychiatrie und Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und Psychotherapie) sowie Psychologische Psychotherapeutin-
nen erbracht. Aufgrund grundlegender Unterschiede in der soma-
tisch-medizinischen Kompetenz und Qualifikation, die fiir die Be-

BPtK: Die Differenzierung in ,arztliche” und ,nicht-arztliche”
Psychotherapeut*innen ist aus den in den Tragenden Griin-
den dargestellten Griinden weder sachgerecht noch erforder-
lich.

Auch wer mit dem Begriff ,,Fachpsychotherapeut” gemeint ist,
ist mit der im April 2021 verabschiedeten Musterweiterbil-
dungsordnung fiir Psychotherapeut*innen der Bundespsy-
chotherapeutenkammer eindeutig geregelt. Ein Fachpsycho-
therapeut ist ein Psychotherapeut gemaR § 1 Absatz 1 Psycho-
therapeutengesetz (PsychThG), der iber eine abgeschlossene
Gebietsweiterbildung fiir Erwachsene, Kinder und Jugendliche
oder Neuropsychologische Psychotherapie verfigt.

Es ist deshalb nicht nachvollziehbar weshalb die Bezeichnung
,Fachpsychotherapeut” irrefiihrend und ein Zusatz ,nicht-
arztlich” erforderlich ist.
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handlungsplanung und stationdre Psychotherapie von zentraler Be-
deutung sind, ist die vorgeschlagene Differenzierung der Berufs-
gruppen in ,arztlich“ und ,nicht arztlich” sachgerecht und notwen-
dig zur Abgrenzung. Da alle genannten Disziplinen Giber eine Weiter-
bildung und Qualifikation in Psychotherapie verfiigen, ware der Be-
griff Fachpsychotherapeutinnen ohne den Zusatz ,nicht arztlich® ir-
refihrend.

5.5

DGPM

Zu § 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

(3) .... Dariiber hinaus ist bei psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen fiir Erwachsene sowie bei psychiatrischen Einrichtun-
gen fiir Kinder und Jugendliche eine Anrechnung von der Berufs-
gruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g méglich [DKG, BAK,
DPR].

Vor dem Hintergrund gravierender Unterschiede in der Personalzu-
sammensetzung zwischen z.B. psychosomatischen Einrichtungen
mit erhéhtem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand ver-
sus intensivierter psychosomatisch-psychotherapeutischer Behand-
lung ist eine gegenseitige Anrechenbarkeit der Berufsgruppen, wie
von DKG, BAK und DPR gefordert sinnvoll und notwendig. Sobald
eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche so-

DKG: Zustimmung. Der Bedarf nach flexibleren Anrechnungs-
moglichkeiten besteht auch in der psychiatrischen Versor-
gung. Inwieweit auf die Anrechenbarkeit der Berufsgruppe c
auf die anderen Berufsgruppen zukinftig irgendwann wieder
verzichtet werden kann, ist auf Basis der Gbermittelten Daten
und im Rahmen der Evaluation der Richtlinie zu prifen.

Die Zusammenlegung der Berufsgruppen werden wir im Rah-
men der Weiterentwicklung der Richtlinie prifen.

PatV: Dank und Kenntnisnahme

GKV-SV: Ablehnung. Aufgrund der Riickmeldungen aus den
Hausern, dass das Versorgungsgeschehen komplexer ist, als in
den bisherigen Behandlungsbereichen abgebildet, die Conclu-
sio zu ziehen, dass nun die Anrechnungsmoglichkeiten zwi-
schen den Berufsgruppen grol3ziigigst gedffnet werden, ist
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wie Festlegung der Personalmindestvorgaben vorgenommen wur-
den, kann auf die flexiblere Anrechenbarkeit der Berufsgruppe c auf
die Berufsgruppen b, d, e, f und g verzichtet werden.

Ferner beflrwortet die DGPM, wie bereits in unserer letzten Stel-
lungnahme zur PPP-RL (Stand 07.09.20) ausfiihrlich dargestellt, eine
Zusammenlegung der Kategorien der Spezialtherapeutinnen, Bewe-
gungstherapeutlinnen und Sozialarbeiterlnnen in eine Kategorie
Spezialtherapeutinnen. Da unterschiedliche Patienten mit unter-
schiedlichem bio-psychosozialem Behandlungsbedarf unterschiedli-
che spezialtherapeutische Behandlungsbedarfe auslosen, ist eine
Zusammenlegung der Berufsgruppen sinnvoll und medizinisch be-
griindet: z.B. hat eine lblicherweise sozial gut integrierte Patientin
mit einer Anorexia nervosa mit BMI 15 kg/m? einen hohen &rztli-
chen, psychologischen und pflegerischen Behandlungsbedarf, aber
einen geringen sozialarbeiterischen, wahrend ein sozial desinte-
grierter Angstpatient mit schwerer Persdnlichkeitsstérung im Ver-
lauf einer Krankenhausbehandlung einen zunehmenden sozialarbei-
terischen und psychotherapeutischen Behandlungsbedarf, aber ei-
nen eher geringeren kreativtherapeutischen oder medizinischen Be-
handlungsbedarf hat.

Dass es hier zu einer Trennung der Berufsgruppen kam, war in der

nicht zielflihrend. Es ist geradezu schadlich, da die Mindest-
vorgaben fir die einzelnen Berufsgruppen auller Kraft gesetzt
und die Richtlinie ad absurdum gefiihrt wird; Hochstgrenzen
fir die Anrechnungen werden nicht vorgesehen. Der Nach-
weis, der die Aufwande fir die einzelnen Berufsgruppen ab-
fragt, wird verwassert und es damit fehlt kiinftig die empiri-
sche Grundlage fiir erforderlichen Anderungen der Minuten-
werte und der Richtlinie.

Der GKV-SV verweist zudem hier auch noch mal auf die Tra-
genden Grinde:

»Mit dem Vorschlag der DKG soll Riickmeldungen psychoso-
matischer Einrichtungen Rechnung getragen werden, dass die
Mindestvorgaben, die von der Psychosomatik selbst vorge-
schlagen worden sind, in den bisherigen Behandlungsberei-
chen nun doch haufig in der Pflege nicht erreicht werden, da-
fur jedoch haufig in der Berufsgruppe der Psychologlnnen
Uberfillt werden.

Die DKG schlagt nun vor, dass die Berufsgruppe der Psycholo-
ginnen und Psychologen auf die Berufsgruppe der Pflegefach-
personen, der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten
der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten
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PEPP-Logik wahrscheinlich durch verglitungsbezogene Berufsgrup-
penunterschiede begriindet.

und der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadago-
ginnen und Sozialpddagogen, Heilpadagoginnen und Heilpa-
dagogen angerechnet werden kann.

Der GKV-SV verweist darauf, dass das Plenum bereits mit der
RL-Anderung in $ 16 Abs. 4 im Mai 2021 das Problem in der
Psychosomatik adressiert hat (Verlangerung der Aussetzung
der Ermittlung der Mindestvorgaben, des Umsetzungsgrades
und der Sanktionen bei Nichteinhaltung in der Psychosomatik
um ein Jahr bis zum 31.12.2022).

Eine weitere Anderung in diesem Jahr ist nicht notwendig und
sollte erst auf der Basis der empirischen Nachweisdaten erfol-
gen. Ggf. sind dann die Minutenwerte fiir die einzelnen Be-
rufsgruppen anzupassen.”

5.6

DGPM

Zu § 11 Nachweisverfahren

(8) Das IQTIG priift die iibermittelten Daten auf Vollstidndigkeit und
Plausibilitét und informiert das Krankenhaus bei Korrekturbedarf.
Eine Ubersendung der korrigierten Daten durch das Krankenhaus an
das IQTIG [DKG, BAK] ist bis zum 1. Mdrz des dem jeweiligen Erfas-
sungsjahr folgenden Jahres maéglich.

Die Korrekturen falscher Nachweise sollten durch eine zentrale und
kompetente Stelle lbernommen werden, die hierzu auch personell
in der Lage ist. Bei einer Versendung und Korrektur der Nachweise

GKV-SV: Zustimmung. Das IQTIG ist fiir den Korrekturprozess
verantwortlich. Die korrigierten Nachweise muissen an das
IQTIG und die Landesverbande der Krankenkassen und die Er-
satzkassen gesendet werden, weshalb hierzu eine Klarstellung
in § 11 Abs. 8 PPP-RL empfohlen wird.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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auch an alle Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen
kdnnten parallele Prifungen von IQTIG und Krankenkassen stattfin-
den, deren Ergebnisse dann erneut verglichen und abgestimmt wer-
den missen. Ein solcher Prozess wiirde den bereits sehr hohen bii-
rokratischen Aufwand unnoétig weiter erh6hen. Reibungsverluste,
wie z.B. in den MDK-Verfahren kénnten das Ergebnis sein. Das IQTIG
ist als neutrale Instanz besser geeignet Uberpriifungen zu tiberneh-
men.

5.7

DGPM

(13) ...[DKG, BAK] Eine Lieferung gemdf § 11 Absatz 3 14 Tage nach
Ende des betreffenden Quartals ist nicht erforderlich. Bei Nichtein-
haltung der Mindestvorgaben hat innerhalb der in Satz 2 genannten
Fristen eine zusdtzliche Lieferung von Teil A an die zustdndige Lan-
desaufsichtsbehérde zu erfolgen.

Solange eine quartalsweise Ubermittlung der Nachweise sechs Wo-
chen nach Quartalsende erfolgt, sollte eine zusatzliche Lieferfrist
zwei Wochen nach Quartalsende bei Nichteinhaltung entfallen. Ak-
tuell sind die Einrichtungen organisatorisch kaum in der Lage die
Zwei-Wochen-Frist nach § 11 Abs. 3 einzuhalten. Die zu hohen bi-
rokratischen Anforderungen in der Umsetzung dieser Richtlinie wiir-
den zumindest an dieser Stelle ein Stiick weit gemindert. Die Uber-
nahme des Vorschlags der DKG wiirde daher der Akzeptanz und Um-
setzbarkeit der Richtlinie dienen.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme.
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5.8

DGPM

Zu § 12 Veroffentlichungspflichten fiir Krankenhduser

Die Erfiillung der Mindestvorgaben insgesamt und fiir die einzelnen
Berufsgruppen (die tatséichliche Personalausstattung und der Um-
setzungsgrad) ist fiir die einzelnen Berufsgruppen sowie zur Anwen-
dung gebrachte Ausnahmetatbestédnde nach § 10 sind [DKG] im
strukturierten Qualitéitsbericht der Krankenhdéuser darzustellen.

Die Veroffentlichungspflichten im Qualitatsbericht der Krankenhau-
ser sollten weiterhin Gegenstand der Beratungen im G-BA bleiben.
Ob zusatzliche strukturelle Informationen der besseren Verstand-
lichkeit der Informationen zur Einhaltung der Mindestvorgaben fiir
den Patienten tatsachlich dienlich sind, kann zum jetzigen Zeitpunkt
noch nicht gesagt werden. Gleichzeitig schlieBt eine Nichtbertick-
sichtigung der Vorschlage des GKV-SV in der PPP-RL nicht aus, dass
die Veroffentlichung weiterer struktureller Informationen kinftigim
Qualitatsbericht beschlossen wird, wenn zu einem spateren Zeit-
punkt entsprechende Erkenntnisse vorliegen. Die Vorschldge des
GKV suggerieren, dass solche Erkenntnisse bereits vorliegen. Das ist
nicht der Fall. Daher sollten nur die Erganzungen der DKG in diesem
Absatz ibernommen.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
PatV: Dank und Kenntnisnahme.

GKV-SV: Die Qualitatssicherung hat das Ziel, dem Schutz und
dem Wohl der Patientlnnen zu dienen. Die Transparenz liber
Qualitatsergebnisse und Strukturdaten im strukturierten Qua-
litatsbericht der Krankenhduser soll die Patientlnnen und Pa-
tienten bei der Wahl eines Krankenhauses unterstiitzen. Da-
bei sieht das Gesetz zur Reform der Strukturen der Kranken-
hausversorgung (KHSG) vor, dass besonders patientenrele-
vante Informationen zur Qualitat der Versorgung im Kranken-
haus in libersichtlicher Form veroffentlicht werden sollen. Fir
die Patientinnen und Patienten sind dabei alle Informationen
relevant, die zum Verstandnis beitragen, indem sie den erfor-
derlichen Kontext zum jeweiligen Erfiillungsgrad liefern.

Die Anderung dient daher der Klarstellung.

Den genauen Inhalt, den Umfang und die Darstellung der Qua-
litatsberichte regelt der G-BA weiterhin selbstverstandlich auf
der Grundlage des § 136b Abs. 1 Satz 1 Nummer 3 SGBV. Sie
mussen an dieser Stelle nicht weiter ausgefiuhrt werden.

5.9

DGPM

§ 16 Ubergangsregelungen
(1) Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2024

DKG: Der Bedarf nach weiteren Ubergangsregelungen fiir die
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erfiillt werden. Fiir die Ubergangszeit gilt folgendes gestuftes Ver-|Psychosomatik wird im Rahmen der Uberpriifungen der Min-
fahren: destvorgaben und der Kategorien gepriift.

1. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2020 zu | GKV-SV: Zustimmende Kenntnisnahme.

85 Prozent erfillt sein. PatV: Dank und Kenntnisnahme.

2. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2022 zu
90 Prozent erfiillt sein.

3. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2023 zu
95 Prozent [GKV-SV] erfiillt sein.

Die DGPM bedankt sich bei den Parteien des G-BA fiir die vorzeitige
und einvernehmliche Anderung des § 16 Abs. 4 mit der Aussetzung
von Sanktionen und Aussetzung der Lieferung von Nachweisen zur
Einhaltung der Mindestvorgaben fiir die Psychosomatik in 2022. Da-
mit wurde den 275 psychosomatischen Einrichtungen (Stand 2019)
in Deutschland ein wichtiges Signal gegeben, dass die Behandlungs-
bereiche sich noch in der Anpassung befinden. Eine voreilige und
medizinisch nicht gerechtfertigte Anpassung der psychosomati-
schen Behandlungskonzepte wird dadurch verhindert.

Fiir die Psychosomatische Medizin sollte mit dem Inkrafttreten der
Mindestvorgaben 2025 ebenfalls eine Ubergangsregelung mit stu-
fenweisem Vorgehen beginnend mit 85% und einer jahrlichen An-
passung von 5% gewahrt werden.
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5.10 DGPM (8) [DKG] Eine Anrechnung gemdf3 § 8 Absatz 3 Satz 4 ist bis zum 31. | DKG: Zustimmende Kenntnisnahme.

Dezember 2022 auch bei Ubernahme von Aufgaben der jeweiligen
Berufsgruppe aufSerhalb der Regelaufgaben gemdfs Anlage 4 még-
lich.

Die DGPM begrif3t den Vorschlag der DKG, der durch die gegensei-
tige Anrechenbarkeit der Berufsgruppen auch auBerhalb der Regel-
aufgaben den Kliniken mehr therapeutische Flexibilitat ermoglicht.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

GKV-SV: Ablehnung: In Verbindung mit den von der DKG vor-
geschlagenen Anderungen zu § 8 Abs. 3 wird damit der Sinn
und Zweck der Richtlinie ausgehebelt.

Dies betrifft § 1 Abs. 1 der PPP-RL : ,Mindestvorgaben fir die
Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fiir die Be-
handlung erforderlichen Personal”, aber auch die Grundsatze
in § 2 Abs. 5 der RL: ,Fir jeden Behandlungsbereich ... und
jede Berufsgruppe ... werden Minutenwerte je Patient und
Woche ... vorgegeben” und in § 2 Abs. 8 : ,, Sie Krankenhd&user
stellen die Einhaltung der Mindestvorgaben einrichtungsbe-
zogen anhand der auf einer Station jeweils tatigen Fachkrafte
der Berufsgruppen fest.”

Wenn wie hier vorgesehen — die Mitglieder der verschiedenen
Berufsgruppen einfach auf andere Berufsgruppen angerech-
net werden kénnen ohne dass sie die die Regelaufgaben der
Berufsgruppe erbringen auf die sie angerechnet wurden, mag
das den Krkh maximal Flexibilitdt bringen, unterhohlt aber die
Mindestvorgaben und lasst keinen wirklichen Nachweis zu.
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5.11 DGPM Zur Anlage 1 Minutenwertetabellen DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Eine Anpassung der Minutenwerte (P2, P3, P4) bzw. die Einflihrung
von Minutenwerten fiir die neuen Behandlungsbereiche P5 und P6
ist ohne die Personalausstattung in den psychosomatischen Einrich-
tungen zu kennen und Uber eine ausreichende Datenbasis zu verfi-
gen, medizinisch nicht vertretbar. Die Veroffentlichung von Perso-
nalminuten, auch wenn noch keine SanktionsmafBnahmen drohen,
fihrt zwangslaufig dazu, dass Einrichtungen versuchen diesen Vor-
gaben zu entsprechen. Dies ist unbedingt zu verhindern. Somit lehnt
die DGPM die Anderungen bzw. Festlegung neuer Mindestvorgaben
zum jetzigen Zeitpunkt ab.

Selbst wenn die neuen Behandlungsbereiche P5 und P6 evidenzba-
sierte Vorschlage darstellen wiirden, bertcksichtigen sie die beson-
dere Situation der Psychosomatischen Medizin nicht ausreichend.
Die Starkung der Psychotherapie in den Behandlungsbereichen P5,
P6 erfolgt ausschlieflich durch die Festlegung héherer Minuten-
werte fir die Berufsgruppe der nicht-arztlichen Psychotherapeuten.
Die Verteilungen der psychotherapeutischen Aufgaben zwischen
den arztlichen und nicht-arztlichen Psychotherapeuten ist von vie-
len Faktoren abhangig, wobei auf eine ausreichende arztliche psy-
chotherapeutische Kompetenz im stationdren Kontext zu achten ist.
Eine einseitige Aufstockung der Minutenwerte fiir nicht-arztliche

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.5.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme. Gute Argu-
mentation zu den Minutenwerten in der tagesklinischen Be-
handlung.
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Psychotherapeuten halten wir daher zur Sicherstellung der Behand-
lungsqualitat fir nicht angemessen.

Gleichzeitig erfolgt eine deutliche Kiirzung der Minutenwerte der
Pflegefachkrafte in P5, P6. Dies impliziert, dass Patientinnen mit ei-
nem hohen psychotherapeutischen Bedarf nicht auch einen ver-
gleichbaren Bedarf fir allgemeine und spezielle therapeutische
Pflege zeigen. Dies mag fiir bestimmte Patientengruppen zutreffen,
bildet jedoch nicht das Spektrum von Patientinnen mit intensivier-
ten Psychotherapiebedarf ab. Eine Anpassung der Behandlungsbe-
reiche reduziert auf diesen Sachverhalt bildet somit das komplexe
Versorgungsgeschehen nicht angemessen ab.

Ferner wird eine Anpassung der Minutenwerte fiir die Pflege in den
teilstationdren Bereichen vorgenommen. Bislang waren die Minu-
tenwerte fiir Pflegefachkrafte im stationdren und teilstationaren Be-
reich fir P2 und P4 identisch, was fehlerhaft war. Die Anpassung ist
sachgerecht und sinnvoll.

Grundlage fir die angepassten Minutenwerte ist eine Beriicksichti-
gung der 5 statt 7 Tage Woche sowie der Wegfall des Spatdienstes
in den Tageskliniken. Dennoch weist die Berechnung in unseren Au-
gen Ungenauigkeiten auf, da die Personalausstattung in der Pflege
z.B. an Wochenenden und im Spéatdienst geringer ist als in den Kern-
arbeitszeiten wahrend der Woche. Dies wird in der Berechnung
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nicht bertcksichtigt und fihrt somit vermutlich zu Verzerrungen. Es
ist davon auszugehen, dass die Minutenwerte fir die Pflege in der
jetzt vorliegenden Version der PPP-RL im Behandlungsbereich P3
mit 329 Minuten zu hoch, im Behandlungsbereich P4 mit 201 Minu-
ten tendenziell zu niedrig kalkuliert sind.

Die Personalmindestvorgaben fir die Tagesklinik aus der stationa-
ren Behandlung 1:1 zu Gbernehmen ohne weitere Besonderheiten
der Tageskliniken zu berticksichtigen ist nicht sinnvoll (z.B. Speziali-
sierungen, Unterschiede zwischen ,stand alone” Tageskliniken und
Tageskliniken, die auf Stationen integriert sind). Ferner ist fraglich,
ob Uberhaupt drei tagesklinische Behandlungsbereiche erforderlich
sind.

Vor diesem Hintergrund fordern wir auch fiir die Tageskliniken zu-
nachst die Schaffung einer angemessenen Datengrundlage.

Die Festlegung der PsychPV in der Psychiatrie hat viele Jahre beno-
tigt (s.0.). Dies verdeutlicht, dass auch fiir die erstmalige Festlegung
der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin deutlich-
mehr Zeit bendtigt wird.

5.12 DGPM Zu Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen DKG/GKV-SV: Von einer Reduktion der Komplexbehandlungs-
kategorien auf den OPS-Code 9-63 wird abgesehen, da diese

P. Psychosomatik ) ] )
Kategorien sowohl psychosomatisch-psychotherapeutische
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P2 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
(auch P4, P5, P6)

Die Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
setzt die Struktur- und Mindestmerkmale des OPS-Code 9-63 vo-
raus. Der OPS-Code 9-62 steht fiir eine ,,psychotherapeutische Kom-
plexbehandlung” und erfillt somit nicht die Mindestmerkmale. Eine
psychosomatischpsychotherapeutische Komplexbehandlung erfor-
dert eine entsprechende Facharztqualifikation fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie. Wir fordern daher die Streichung
des OPS-Code 9-62 fiir den Behandlungsbereich P2. Gleiches gilt fir
die Behandlungsbereiche P4, P5 und P6.

Als weiteres psychotherapeutisches Grundverfahren wurde die Sys-
temische Therapie in die Psychotherapie Richtlinie aufgenommen.
Somit ist die Systemische Therapie in als Grundverfahren in der Ta-
belle ,,Behandlungsmittel” wie folgt aufzunehmen: , Komplexe psy-
chosomatischpsychotherapeutische Behandlung unter Einsatz eines
psychodynamisch, kognitiv-behavioralen oder systemischen Grund-
verfahrens als reflektierter multiprofessioneller Mehrpersonenin-
teraktionsprozess...”

als auch psychotherapeutische Komplexbehandlung umfas-
sen sollen.

DKG: Im Rahmen der Weiterentwicklung der Mindestvorga-
ben und einer weiteren Ausdifferenzierung der Behandlungs-
kategorien werden wir eine Trennung an dieser Stelle priifen.

Zustimmung zur Aufnahme der Systemischen Therapie in die
Behandlungsmittel. Der Vorschlag wurde umgesetzt.

PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme hinsichtlich
der Aufnahme der Systemischen Therapie.

5.13

DGPM

P5/ P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Kom-
plexbehandlung

DKG: Zustimmende Kenntnisnahme.

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.5.
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stationar/teilstationar PatV: Dank und Kenntnisnahme.
Die Einfihrung neuer Behandlungsbereiche mit nicht empirisch ge-
praften Minutenwerten wird abgelehnt. Siehe hierzu § 3.
5.14 DGPM DKG: Die Regelaufgaben wurden insbesondere dahingehend

Zu Anlage 4 Regelaufgaben
3. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

Die DGPM schlieRt sich der Position von GKV-SV und BAK in der For-
mulierung der Regelaufgaben und Tatigkeitsprofile der Berufsgrup-
pen aund can.

Unter den Regelaufgaben der Arzte und rztlichen Psychotherapeu-
ten empfehlen wir noch die ,Bearbeitung gutachterlicher Fragestel-
lungen auch in Bezug auf sozialrechtliche, familienrechtliche, straf-
rechtliche Fragestellungen” mit aufzunehmen.

Ferner gehort die Weiterbildung zu den Tatigkeitsprofilen der Assis-
tenzarzte. Es ist nicht sachgerecht nur die Fortbildung aufzufiihren,
da die Weiterbildung der Assistenzarzte in den Kliniken im Rahmen
der Arbeitszeit erfolgt. Somit ist die Weiterbildung integraler Be-
standteil des Tatigkeitprofils der Assistenzarzte auf Station (gemaR
§ 2 Abs. 10 PPP-RL ist die interne Weiterbildung in den Minutenwer-
ten auch enthalten). Die Forderung der BPtK, dass Psychotherapeu-

Uberarbeitet, der wachsenden Bedeutung der Psychotherapie
Rechnung zu tragen. Da es sich jedoch um ein spezifisches
Verfahren handelt, wird die Trennung in medizinische und
psychotherapeutische Grundversorgung mit jeweils eigener
Ausdifferenzierung der Aufgaben abgelehnt. Inhaltlich sind je-
doch alle Aufgaben auch im DKG-Vorschlag enthalten. Die Be-
arbeitung gutachterlicher Fragestellungen ist von der folgen-
den Aufgabe umfasst:

e Abkldrung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer
und anderer Fragen mit Stellen auf3erhalb des Krankenhauses

Weiterbildung ist von der folgenden Aufgabe umfasst:

e Teilnahme an hausinternen MafSsnahmen zur Fort- und Weiter-
bildung, Supervision als Teil der Fort- und Weiterbildung, Balin-
tgruppen/ IFA-Gruppen

GKV-SV: Zustimmende Kenntnisnahme.

Weiterbildung ist von der folgenden Aufgabe umfasst:

50




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5a SGB V, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Anlage V der Tragenden Griinde

Lfd.
Zeilen-
Nr.

Stellung-
nehmende
Organisation

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 25. August 2021)

tinnen (nicht &arztlich), Visiten leiten sowie Gesamtbehandlungs-
plane erstellen, wird der Situation von schwer psychosomatisch er-
krankten Patientinnen und Patienten in einem Krankenhaus nicht
gerecht. Sowohl Visiten als auch die Erstellung von Gesamtbehand-
lungsplanen erfordern drztlich-medizinische Kompetenzen in der so-
matomedizinischen Diagnostik, Differentialdiagnostik und Behand-
lung, einschliefllich der Pharmakotherapie somatischer Komorbidi-
taten sowie dem friihzeitigen Erkennen von gefdhrlichen Verlaufen,
die durch die Wechselwirkung von psychischen und kérperlichen
Faktoren entstehen. Diese Qualifikation ist bei nicht-adrztlichen Psy-
chotherapeutinnen nicht gegeben und wiirde somit zu erheblichen
Einschrankungen in der Versorgung der Patienten fiihren. Im Be-
reich der Psychosomatischen Medizin, die sich mit somatischen Ma-
nifestationen von psychischen Erkrankungen (z.B. Essstorungen, so-
matoforme Stérungen) oder auch psychischer Komorbiditdt bei
chronischen korperlichen Erkrankungen (z.B. Depression bei Herz-
kreislauferkrankungen)) befasst, ist eine arztlich-medizinische Kom-
petenz im Rahmen der Visite und fiir die Gesamtbehandlungspla-
nung essentiell.

e Teilnahme an hausinternen MafSnahmen zur Fort- und Weiter-
bildung, Supervision als Teil der Fort- und Weiterbildung, Balin-
tgruppen/ IFA-Gruppen

BPtK: Die haufigsten in der stationaren Psychosomatik behan-
delten Erkrankungen sind unipolare Depressionen (57 Pro-
zent) sowie zu fast gleichen Teilen Angst- und Zwangserkran-
kungen (8 Prozent), Anpassungsstorungen (9 Prozent) und so-
matoforme Storungen (8 Prozent). Patienten mit diesen Diag-
nosen machten 82 Prozent der Behandlungen in der Psycho-
somatik im Jahr 2013 aus (Quelle: Statistisches Bundesamt,
Tiefgegliederte Diagnosedaten 2013, eigene Auswertung). Die
Behandlung von unipolaren Depressionen, Angst- und
Zwangsstorungen erfordert nicht in dem Male psychosoma-
tische Kompetenzen, wie es in der Stellungnahme dargestellt
wird. Die Ubertragung der Kompetenzen der Vertragspsycho-
therapeuten, die in der ambulanten Versorgung Facharztsta-
tus haben und die Behandlungsverantwortung Gibernehmen,
ist somit auch fur die stationdre Psychosomatik gerechtfertigt.
Zumal durch die Festlegung der Regelaufgaben § 107 SGB V
unberihrt bleibt. Siehe auch die Tragenden Griinde der BPtK
zu den Regelaufgaben.
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PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme wegen der Dif-
ferenzierung von arztlicher und nicht-arztlicher Psychothera-

pie.

5.15 DGPM Zusammenfassung und Schlussbemerkung PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme: gutes Fazit.

Der Entwurf, Stand 02.06.2021 nach Sitzung des UA QS, der Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Ausstattung
der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik
mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Perso-
nal gemal® § 136a Absatz 2 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V) (Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie/PPP-RL) weist einige notwendige Anderungen und Prizi-
sierungen auf, die die DGPM als wissenschaftliche Fachgesellschaft
unterstitzt. Es finden sich im Entwurf jedoch auch einige Feststel-
lungen, die wir wegen ihrer Bedeutung fir eine qualitativ hochwer-
tige und sachgerechte Patientenversorgung kritisieren und um An-
derung bitten:

1. Der Personalaufwand in der Psychosomatischen Medizin orien-
tiert sich in erster Linie an der Intensitat der psychotherapeutischen
Leistung (Therapieeinheiten, , TE's“) sowie dem somatisch-medizini-
schen und psychosomatischen Versorgungsaufwand.
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2. Die Starkung der Psychotherapie durch die Festlegung von Min-
destvorgaben fiir Psychotherapeuten muss den Gegebenheiten des
Fachgebietes Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Rech-
nung tragen und arztliche und nicht-arztliche Psychotherapeuten
angemessen bertlicksichtigen. Die Festlegung der Minutenwerte fir
Psychotherapie in den verschiedenen Behandlungsbereichen sollte
datenbasiert vorgenommen werden.

3. Eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche der
Psychosomatischen Medizin ist dringend erforderlich. Hierzu
braucht es aber eine angemessene empirische Datenbasis als Vo-
raussetzung fir die Ableitung von angemessenen Personalmindest-
vorgaben. Eine willkiirliche Festlegung von Minutenwerten fiir die
vorgeschlagenen Behandlungsbereiche P5 und P6 ist unangemessen
und steht im Widerspruch zu den Zielen der PPP-RL.

4. Die Differenzierung der Berufsgruppen gemal §5 und der Anrech-
nungsmoglichkeiten gemal §8 ist im Hinblick auf eine qualitativ
hochwertige und leitliniengerechte psychosomatische Behandlung
von erheblicher Bedeutung. Hier wiirde die Zusammenfassung der
Berufsgruppen nach Buchstabe d, e und f mehr therapeutisch sinn-
volle Flexibilitdat ermodglichen und die Versorgungsqualitat gegen-
Uber der jetzt kleinteiligen Differenzierung (die eine starre Vorhal-
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tung von Personal, das im Einzelfall gar nicht benétigt wird, vor-
schreibt) erheblich verbessern. Ansonsten droht die Vernachléssi-
gung bestimmter Patientengruppen.

5. Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmin-
destvorgaben sowie der Sanktionsmalinahmen flr psychosomati-
schen Einrichtungen wird tber den 31.12.2022 erforderlich sein, da
erst im Jahr 2024 mit den Ergebnissen der EPPIK-Studie und damit
der empirischen Grundlage fiir Personalmindestzeiten in verschie-
denen Behandlungsbereichen gerechnet werden kann.

6. Die spezialisierte Psychosomatisch-psychotherapeutische Kom-
plexbehandlung in den Behandlungsbereichen P2 und P4 (kiinftig
ggf. P5, P6) kann qualitativ sachgerecht und leitliniengemaR nur
durch einen Facharzt/-arztin fur Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie erbracht werden, so wie es auch in der entsprechenden
OPS-Prozedur 9-634 festgelegt ist. Dies ist in Anlage 2 der PPP-RL zu

prazisieren.
6 Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin e.V. (DKPM), 2. Juli 2021 [vgl. Nr. 5 DGPM]]
6.1 DKPM Allgemeine Hinweise GKV-SV: Kenntnisnahme.

[...] Die Stellungnahme erfolgt in enger Kooperation mit der Deut-|PatV: Zu Nr. 6.1 — 6.15: vgl. die Kommentare der PatV zu Nr. 5.
schen Gesellschaft fiir Psychosomatischen Medizin und Arztlichen
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Psychotherapie.

Zundachst gehen wir auf grundlegende Herausforderungen in der Er-
arbeitung von Personalmindestvorgaben in der Psychosomatischen
Medizin (Psychosomatik) ein. Folgend nehmen wir Stellung zu ein-
zelnen Punkten der Anderungsfassung.

Das DKPM begrif3t die Festlegung, dass die Ermittlung und Umset-
zung der Personalmindestvorgaben sowie SanktionsmaBnahmen im
Jahr 2022 in psychosomatischen Einrichtungen weiter ausgesetzt
werden. Empirische Daten als Grundlage fir die Ableitung von Per-
sonalmindestvorgaben fehlen in der Psychosomatischen Medizin.
Eine voreilige Umsetzung von nicht in der Versorgung (iberpriften
Mindestvorgaben wiirde daher zu Verwerfungen in der Versorgung
fiihren und die etablierten und wirksamen Therapieprogramme im
Rahmen der psychosomatisch-psychotherapeutischen Komplexbe-
handlung gefdahrden. In der Psychosomatischen Medizin liegen
keine Daten liber Minder- oder Fehlversorgung vor, die einen sol-
chen Eingriff rechtfertigen.

Allerdings ist die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Per-
sonalmindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin fiir ein
weiteres Jahr keinesfalls ausreichend, um eine valide empirische Da-
tenbasis zu erarbeiten. Der Personalaufwand in der Psychosomati-
schen Medizin orientiert sich in hohem Male an der Intensitat der
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psychotherapeutischen Leistung aller beteiligten Berufsgruppen
(Therapieeinheiten, ,TE's“) sowie dem somatisch-medizinischen
Versorgungsaufwand (in psychosomatischen Kliniken werden auch
Menschen mit schwerer korperlicher Erkrankung und begleitender
psychischer Komorbiditat behandelt). Vor diesem Hintergrund ist
fiir die Festlegung der Personalmindestvorgaben und der Ausdiffe-
renzierung der Behandlungsbereiche zusatzlich eine Erfassung der
tatsachlich erbrachten therapeutischen Leistungen als auch des me-
dizinisch-somatischen Aufwands erforderlich. Diese Daten werden
im Rahmen der PPP-RL Nachweise nicht erfasst.

- Die Nachweise der PPP-RL stellen keine Datengrundlage fiir eine
Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche und Festlegung der
Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin dar.

Im Rahmen der aktuell laufenden und durch den Innovationsfonds
geforderten EPPIK-Studie erfolgt eine reprdsentative, bundesweite
Beobachtungsstudie in psychosomatischen Einrichtungen, die die
Personalausstattung in Beziehung zu den therapeutischen Leistun-
gen und zum medizinisch-somatischen Aufwand setzt. Die Ergeb-
nisse der EPPIK-Studie werden im Frihjahr 2024 erwartet, so dass
eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche
und Festlegung der Personalmindestvorgaben frithestens im Som-
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mer 2024 erfolgen kann. Frihestens 2024 kann - vor dem Hinter-
grund des zeitlichen Ablaufs der Studie - eine differenzierte Festle-
gung der Personalmindestvorgaben flr die Behandlungsbereiche
der Psychosomatischen Medizin erfolgen.

Weitere Behandlungsbereiche (P5, P6) mit Personalmindestvorga-
ben kdnnen erst festgelegt werden, wenn Evidenz vorliegt. Anpas-
sungen an fiktive nicht-datenbasierte Zahlen (nicht in der Versor-
gungspraxis Uberprifte Behandlungsbereiche) zu friih vorzunehmen
ist wenig sinnvoll bzw. kann kontraproduktive Konsequenzen fir die
Versorgung haben (P2, P3, P4). Die Veroffentlichung dieser Mindest-
vorgaben héitte weitreichende Konsequenzen, da psychosomatische
Einrichtungen (aus unserer Sicht verfriiht) versuchen werden, die-
sen evidenzfreien, in Teilen versorgungsfernen Mindestvorgaben zu
entsprechen - mit negativen Auswirkungen fir die etablierten Be-
handlungskonzepte der Einrichtungen und fiir die erkrankten Pati-
entinnen.

Die Fachgesellschaft fordert daher, dass fiur die Festlegung der Min-
destvorgaben in der Psychosomatischen Medizin die gleiche Sorgfalt
angewendet wird wie damals auch zur Erarbeitung der seit 1990
existierenden Vorgaben fiir das Fachgebiet der Psychiatrie (ca. 10
Jahre Erarbeitungszeit).

Starkung der Psychotherapie durch die Festlegung von hoheren
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Mindestvorgaben fir Psychotherapeuten wird durch das DKPM be-
griit. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Summe der psycho-
therapeutischen (arztlich, nicht-arztlich) Minuten als Mindestvorga-
ben in allen Behandlungsbereichen der Psychosomatischen Medizin
in der letzten Fassung vom 18.3.2021 bereits hoch definiert war. Es
ist aufgrund der Riickmeldung zahlreicher spezialisierter Abteilun-
gen gut vorstellbar, dass als Ergebnis der aktuell laufenden wissen-
schaftlichen Untersuchungen fir einzelne Behandlungsbereiche im
Spezialfall noch hohere Mindestvorgaben fiir psychotherapeutische
Leistungen (arztlich, nicht-arztlich) empfohlen werden. Andererseits
besteht eine Gefahr fiir andere Behandlungsbereiche der Psychoso-
matischen Medizin, bereits jetzt fir die therapeutische Zielerrei-
chung unnotig hohe Vorgaben weiter zu erhéhen. Eine sinnvolle
Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche und deren Uberprii-
fung miissen zuerst erfolgen (s.o.).

6.2 DKPM .. DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
Zu § 2 Grundsatze

GKV-SV: Der Kommentar bezieht sich auf einen bereits gelten
Paragrafen und wurde bereits kommentiert. Nichtsdestotrotz
mochte der GKV-SV hier nochmals feststellen, dass das Kran-
kenhaus dafiir zu sorgen hat, dass Notfalle medizinisch fach-
lich korrekt behandelt werden. Ein chirurgischer Notfall mit
OP-Indikation kann auch nur von einem Chirurgen operiert

(2) Die Behandlung der den Behandlungsbereichen gemdf § 3 in Ver-
bindung mit Anlage 2 zugeordneten Patientinnen und Patienten ist
nach Mafigabe der nachfolgenden Regelungen dieser Richtlinie
grundsdtzlich nur zuldssig, wenn die in § 6 geregelten verbindlichen
Mindestvorgaben erfiillt werden.
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Die fachspezifische Behandlung von psychosomatischen Notfallen werd.en. Sollte 5|ch die Anz?hl der Aufnahmen mit einer ge-
muss Vorrang haben gegeniiber der Erflillung von Mindestvorga- setzlichen Unterbringung haufen, greift zudem der Ausnah-
ben. Eine Ablehnung bzw. Nichtversorgung von Notfdllen mit der metatbestand nach § 18 Abs. 2.
Gefahr von schwerwiegenden psychischen und somatischen Konse-
guenzen ist aus ethischen und haftungsrechtlich Griinden nicht ver-
tretbar. Daher ist § 2 Absatz 2 zu streichen.

6.3 DKPM Zu § 3 Behandlungsbereiche GKV-SV: Der GKV-SV ist sich einig mit der DGPM, dass es einen

(1) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen fiir Erwachsene, die einer voll-, teilstati-
ondren sowie stationsdquivalenten Krankenhausbehandlung bediir-
fen, werden nach Art und Schwere der Krankheit sowie nach den Be-
handlungszielen und -mitteln den folgenden Behandlungsbereichen
unter Berlicksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemds
Anlage 2 zugeordnet:

P5 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbe-
handlung

P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbe-
handlung teilstationdr

Bedarf fiir eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungs-
bereiche in der Psychosomatik gibt. Aufgrund der Riickmel-
dungen aus den psychosomatischen Hauser und zur Starkung
der Psychotherapie wurde fiir Patientinnen mit einem inten-
siviertem psychotherapeutischen Behandlungsbedarf in der
Psychosomatik zwei neue Behandlungsbereiche P5 und P6
eingefiihrt. In den neuen Behandlungsbereichen wird eine
Therapiedosis von mindestens vier durchgefihrten Therapie-
einheiten pro Woche in einem arztlichen und/oder psycholo-
gischen Verfahren gebunden.

Der vorliegende Vorschlag vereint viele Vorziige:
1. Ermoglicht er fiir die Patienten eine hdherer Therapiedosis

2. tragt er der Einschatzung der DGPM selbst Rechnung, dass
sich der Personalaufwand in der Psychosomatik in hohem
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Es besteht ein dringender Bedarf fiir eine weitere Ausdifferenzie-
rung der Behandlungsbereiche in der Psychosomatischen Medizin.
Eine Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche in der Psychoso-
matischen Medizin durch die Aufnahme von 2 weiteren Behand-
lungsbereichen wird daher grundsatzlich begrut. Die aktuelle Fest-
legung von Minutenwerten fiir die beiden neuen Behandlungsberei-
che P5 und P6 ist jedoch nicht sachgerecht. Es liegen derzeit keine
Daten vor, die die Minutenwerte der hier vorgelegten Ausgestaltung
der zwei neuen Behandlungskategorien belegen. Zudem resultieren
sie aus Abdnderungen der Mindestvorgaben anderer Behandlungs-
bereiche der PPP-RL, welche noch einmal grundlegend gepriift wer-
den sollten bevor sie in Kraft treten. Insbesondere liegen keine An-
haltspunkte fiir die Notwendigkeit eines dritten tagesklinischen Be-
handlungsbereichs in der Psychosomatik vor.

Es braucht zunachst eine angemessene empirische Datenbasis als
Voraussetzung fur die Ableitung von angemessenen Personalmin-
destvorgaben. Die voreilige Veroffentlichung von nicht gepriften
Minutenwerten fihrt zu Verwerfungen in der Versorgung. Sie haben
eine starke Signalwirkung fiir die Einrichtungen. Ihnen wird sugge-
riert, dass es sich um normativ gerechtfertigte Vorgaben handelt,
die in Kirze rechtlich sanktionsbewehrt einzuhalten sind. Es ist aus

Male an der Intensitat der psychotherapeutischen Leistung
aller beteiligten Berufsgruppen (Therapieeinheiten, , TE's“)
sowie dem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand
orientiert

3. tragt er der Riickmeldung vieler Kliniken Rechnung, das in der
Psychosomatik mehr Psychotherapeuten fir die Psychothera-
pie eingesetzt werden und weniger Pflegende fir die tagliche
Betreuung der Patienten auf der Station.

Insofern kann der GKV-SV die generelle Kritik an den beiden
neuen Behandlungsbereichen nicht nachvollziehen. Selbst-
verstandlich sind die neuen Behandlungsbereiche nicht praju-
dizierend fir alle Zeiten. Aber wissend, dass die jetzigen Be-
handlungsbereiche so nicht ausreichend sind zur Abbildung
des Versorgungsgeschehens, kann der G-BA hier nicht untatig
bleiben und auf eine zukiinftige Studie verweisen, die es so
noch nicht gibt.

Allemal ist es falsch, anstelle neuer Behandlungsbereiche nun
generelle Anrechnungsmaoglichkeiten zwischen den Berufs-
gruppen zu fordern, da diese die Mindestvorgaben fiir die ein-
zelnen Berufsgruppen ad absurdum fiihren und gleichzeitig je-
den konkreten Nachweis liber die Aufwande der einzelnen Be-
rufsgruppen verwadssert und damit die Weiterentwicklung
verhindert.
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medizinischen Griinden nicht vertretbar, dass nicht gepriifte Perso-
nalmindestvorgaben das therapeutische Vorgehen und etablierte
Behandlungskonzepte beeinflussen und bestimmen. Vor diesem
Hintergrund lehnen wir die Einfihrung der Minutenwerte fir zwei
weitere Behandlungsbereiche (P5, P6) ab.

Die Berechnung des Umsetzungsgrades der Mindestvorgaben als
auch SanktionsmaBBnahmen wurden in der Psychosomatischen Me-
dizin ein weiteres Jahr fir 2022 gerade vor diesem Hintergrund aus-
gesetzt. Die aktuelle Festlegung von weiteren Personalmindestvor-
gaben ohne Datengrundlage widerspricht diesem Vorgehen.

Stattdessen ist kurzfristig eine Verbesserung der Anrechnungsmog-
lichkeiten erforderlich, um einen flexiblen, patientengerechten Per-
sonaleinsatz in den verschiedenen Versorgungskonstellationen psy-
chosomatischer Einrichtungen zu erméglichen. Die DKG hat hierzu
in § 8 Absatz 3 einen Vorschlag aufgenommen. Auf Basis der Gber-
mittelten Nachweise kann die vorgenommene Anrechnung von
Psychologen/-innen auf andere Berufsgruppen untersucht und ggf.
Anpassungen in den Mindestvorgaben vorgenommen werden.

6.4 DKPM Zu § 5 Berufsgruppen DKG/GKV-SV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

(1) ... Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (nicht-drztlich), | BPtK: Die Differenzierung in ,arztliche” und ,nicht-arztliche”
Psychologinnen und Psychologen,
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(Dazu zéhlen Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder
Master in Psychologie, Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychologische Psychotherapeuten, Diplom-/Master-Psychologin-
nen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin und Dip-
lom-/Master-Psychologen in Ausbildung zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit
einer Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 der seit dem 1. Sep-
tember 2020 geltenden Fassung des Psychotherapeutengesetzes,
Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten fiir Erwach-
sene sowie Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen oder
Master in Psychologie.)

Psychotherapie wird aktuell durch Arztliche Psychotherapeutinnen
(Facharztinnen fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Psychiatrie und Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und Psychotherapie) sowie Psychologische Psychotherapeutin-
nen erbracht. Aufgrund grundlegender Unterschiede in der soma-
tisch-medizinischen Kompetenz und Qualifikation, die fiir die Be-
handlungsplanung und stationare Psychotherapie von zentraler Be-
deutung sind, ist die vorgeschlagene Differenzierung der Berufs-
gruppen in ,arztlich” und ,nicht arztlich” sachgerecht und notwen-
dig zur Abgrenzung. Da alle genannten Disziplinen Gber eine Weiter-

Psychotherapeut*innen ist aus den in den Tragenden Griin-
den dargestellten Griinden weder sachgerecht noch erforder-
lich.

Auch wer mit dem Begriff ,,Fachpsychotherapeut” gemeint ist,
ist mit der im April 2021 verabschiedeten Musterweiterbil-
dungsordnung fiir Psychotherapeut*innen der Bundespsy-
chotherapeutenkammer eindeutig geregelt. Ein Fachpsycho-
therapeut ist ein Psychotherapeut gemaR § 1 Absatz 1 Psycho-
therapeutengesetz (PsychThG), der lber eine abgeschlossene
Gebietsweiterbildung fiir Erwachsene, Kinder und Jugendliche
oder Neuropsychologische Psychotherapie verfigt.

Es ist deshalb nicht nachvollziehbar weshalb die Bezeichnung
,Fachpsychotherapeut” irrefiihrend und ein Zusatz ,nicht-
arztlich” erforderlich ist.
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bildung und Qualifikation in Psychotherapie verfiigen, ware der Be-
griff Fachpsychotherapeutinnen ohne den Zusatz ,nicht arztlich® ir-
refihrend.
6.5 DKPM Zu § 8 Anrechnungen von Berufsgruppen DKG: Zustimmung. Der Bedarf nach flexibleren Anrechnungs-

(3) .... Darliber hinaus ist bei psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen fiir Erwachsene sowie bei psychiatrischen Ein-
richtungen fur Kinder und Jugendliche eine Anrechnung von

der Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g moglich
[DKG, BAK, DPR].

Vor dem Hintergrund gravierender Unterschiede in der Personalzu-
sammensetzung zwischen z.B. psychosomatischen Einrichtungen
mit erhéhtem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand ver-
sus intensivierter psychosomatisch-psychotherapeutischer Behand-
lung ist eine gegenseitige Anrechenbarkeit der Berufsgruppen, wie
von DKG, BAK und DPR gefordert sinnvoll und notwendig. Sobald
eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche so-
wie Festlegung der Personalmindestvorgaben vorgenommen wur-
den, kann auf die flexiblere Anrechenbarkeit der Berufsgruppe c auf
die Berufsgruppen b, d, e, f und g verzichtet werden.

Das DKPM befilirwortet die Zusammenlegung der Kategorien der

moglichkeiten besteht auch in der psychiatrischen Versor-
gung. Inwieweit auf die Anrechenbarkeit der Berufsgruppe c
auf die anderen Berufsgruppen zukiinftig irgendwann wieder
verzichtet werden kann, ist auf Basis der Gbermittelten Daten
und im Rahmen der Evaluation der Richtlinie zu prifen.

Die Zusammenlegung der Berufsgruppen werden wir im Rah-
men der Weiterentwicklung der Richtlinie prifen.

GKV-SV: Ablehnung. Aufgrund der Rickmeldungen aus den
Hausern, dass das Versorgungsgeschehen komplexer ist, als in
den bisherigen Behandlungsbereichen abgebildet, die Conclu-
sio zu ziehen, dass nun die Anrechnungsmoglichkeiten zwi-
schen den Berufsgruppen grolziigigst gedffnet werden, ist
nicht zielfiihrend. Es ist geradezu schadlich, da die Mindest-
vorgaben fir die einzelnen Berufsgruppen auller Kraft gesetzt
und die Richtlinie ad absurdum gefiihrt wird; Hochstgrenzen
fur die Anrechnungen werden nicht vorgesehen. Der Nach-
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Spezialtherapeutinnen, Bewegungstherapeutinnen und Sozialarbei-
terlnnen in eine Kategorie Spezialtherapeutinnen. Da unterschiedli-
che Patienten mit unterschiedlichem bio-psycho-sozialem Behand-
lungsbedarf unterschiedliche spezialtherapeutische Behandlungs-
bedarfe ausloésen, ist eine Zusammenlegung der Berufsgruppen
sinnvoll und medizinisch begriindet.

weis, der die Aufwande fur die einzelnen Berufsgruppen ab-
fragt, wird verwassert und es damit fehlt kiinftig die empiri-
sche Grundlage fiir erforderlichen Anderungen der Minuten-
werte und der Richtlinie.

Der GKV-SV verweist zudem hier auch noch mal auf die Tra-
genden Griinde:

»Mit dem Vorschlag der DKG soll Riickmeldungen psychoso-
matischer Einrichtungen Rechnung getragen werden, dass die
Mindestvorgaben, die von der Psychosomatik selbst vorge-
schlagen worden sind, in den bisherigen Behandlungsberei-
chen nun doch haufig in der Pflege nicht erreicht werden, da-
fur jedoch haufig in der Berufsgruppe der Psychologlnnen
Uberfillt werden.

Die DKG schlagt nun vor, dass die Berufsgruppe der Psycholo-
ginnen und Psychologen auf die Berufsgruppe der Pflegefach-
personen, der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten
der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten
und der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddago-
ginnen und Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpa-
dagogen angerechnet werden kann.

Der GKV-SV verweist darauf, dass das Plenum bereits mit der
RL-Anderung in $ 16 Abs. 4 im Mai 2021 das Problem in der
Psychosomatik adressiert hat (Verlangerung der Aussetzung

64




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5a SGB V, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Anlage V der Tragenden Griinde

Lfd.
Zeilen-
Nr.

Stellung-
nehmende
Organisation

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 25. August 2021)

der Ermittlung der Mindestvorgaben, des Umsetzungsgrades
und der Sanktionen bei Nichteinhaltung in der Psychosomatik
um ein Jahr bis zum 31.12.2022).

Eine weitere Anderung in diesem Jahr ist nicht notwendig und
sollte erst auf der Basis der empirischen Nachweisdaten erfol-
gen. Ggf. sind dann die Minutenwerte fiir die einzelnen Be-
rufsgruppen anzupassen”

6.6

DKPM

Zu § 11 Nachweisverfahren

(8) Das IQTIG priift die iibermittelten Daten auf Vollstdndigkeit und
Plausibilitét und informiert das Krankenhaus bei Korrekturbedarf.
Eine Ubersendung der korrigierten Daten durch das Krankenhaus an
das IQTIG [DKG, BAK] ist bis zum 1. Mdrz des dem jeweiligen Erfas-
sungsjahr folgenden Jahres maéglich.

Die Korrekturen falscher Nachweise sollten durch eine zentrale und
kompetente Stelle ibernommen werden, die hierzu auch personell
in der Lage ist. Bei einer Versendung und Korrektur der Nachweise
auch an alle Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen
konnten parallele Prifungen von IQTIG und Krankenkassen stattfin-
den, deren Ergebnisse dann erneut verglichen und abgestimmt wer-
den miissen. Ein solcher Prozess wiirde den bereits sehr hohen bii-
rokratischen Aufwand unnétig weiter erh6hen. Reibungsverluste,
wie z.B. in den MDK-Verfahren kénnten das Ergebnis sein. Das IQTIG

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.6.
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ist als neutrale Instanz besser geeignet Uberpriifungen zu tiberneh-
men.

6.7

DKPM

(13) ...[DKG, BAK] Eine Lieferung gemdf § 11 Absatz 3 14 Tage nach
Ende des betreffenden Quartals ist nicht erforderlich. Bei Nichtein-
haltung der Mindestvorgaben hat innerhalb der in Satz 2 genannten
Fristen eine zusdtzliche Lieferung von Teil A an die zustdndige Lan-
desaufsichtsbehdrde zu erfolgen.

Solange eine quartalsweise Ubermittlung der Nachweise sechs Wo-
chen nach Quartalsende erfolgt, sollte eine zusatzliche Lieferfrist
zwei Wochen nach Quartalsende bei Nichteinhaltung entfallen. Ak-
tuell sind die Einrichtungen organisatorisch kaum in der Lage die
Zwei-Wochen-Frist nach § 11 Abs. 3 einzuhalten. Die zu hohen bi-
rokratischen Anforderungen in der Umsetzung dieser Richtlinie wiir-
den zumindest an dieser Stelle ein Stiick weit gemindert. Die Uber-
nahme des Vorschlags der DKG wiirde daher der Akzeptanz und Um-
setzbarkeit der Richtlinie dienen.

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.7.

6.8

DKPM

Zu §12 Veroffentlichungspflichten fur Krankenhauser

Die Erfiillung der Mindestvorgaben insgesamt und fiir die einzelnen
Berufsgruppen (die tatsdchliche Personalausstattung und der Um-
setzungsgrad) ist flir die einzelnen Berufsgruppen sowie zur Anwen-
dung gebrachte Ausnahmetatbestinde nach § 10 sind [DKG] im

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.8.
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strukturierten Qualitdtsbericht der Krankenhduser darzustellen.

Die Veroffentlichungspflichten im Qualitatsbericht der Krankenhau-
ser sollten weiterhin Gegenstand der Beratungen im G-BA bleiben.
Ob zusatzliche strukturelle Informationen der besseren Verstand-
lichkeit der Informationen zur Einhaltung der Mindestvorgaben fir
den Patienten tatsachlich dienlich sind, kann zum jetzigen Zeitpunkt
noch nicht gesagt werden. Gleichzeitig schliel$t eine Nichtbertick-
sichtigung der Vorschlage des GKV-SV in der PPP-RL nicht aus, dass
die Veroffentlichung weiterer struktureller Informationen kiinftig im
Qualitatsbericht beschlossen wird, wenn zu einem spateren Zeit-
punkt entsprechende Erkenntnisse vorliegen. Die Vorschldge des
GKV suggerieren, dass solche Erkenntnisse bereits vorliegen. Das ist
nicht der Fall. Daher sollten nur die Erganzungen der DKG in diesem
Absatz ibernommen.

6.9 DKPM Zu § 16 Ubergangsregelungen DKG: Der Bedarf nach weiteren Ubergangsregelungen fiir die
Psychosomatik wird im Rahmen der Uberpriifungen der Min-

(1) Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2024 i 3
destvorgaben und der Kategorien gepriift.

erfiillt werden. Fiir die Ubergangszeit gilt folgendes gestuftes Ver-
fahren: GKV-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.9.

1. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2020 zu
85 Prozent erfiillt sein.
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2. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2022 zu
90 Prozent erfiillt sein.

3. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2023 zu
95 Prozent [GKV-SV] erfiillt sein.

Das DKPM wertschitzt die vorzeitige und einvernehmliche Ande-
rung des § 16 Abs. 4 mit der Aussetzung von Sanktionen und Ausset-
zung der Lieferung von Nachweisen zur Einhaltung der Mindestvor-
gaben fir die Psychosomatik in 2022.

Damit wurde den 275 psychosomatischen Einrichtungen (Stand
2019) in Deutschland ein wichtiges Signal gegeben, dass die Behand-
lungsbereiche sich noch in der Anpassung befinden. Eine voreilige,
potentiell disruptive und medizinisch nicht gerechtfertigte Anpas-
sung der psychosomatischen Behandlungskonzepte wird dadurch
verhindert.

Fiir die Psychosomatische Medizin sollte mit dem Inkrafttreten der
Mindestvorgaben 2025 ebenfalls eine Ubergangsregelung mit stu-
fenweisem Vorgehen beginnend mit 85% und einer jahrlichen An-
passung von 5% gewahlt werden.

6.10 DKPM (8) [DKG] Eine Anrechnung gemdf § 8 Absatz 3 Satz 4 ist bis zum 31.|PKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
Dezember 2022 auch bei Ubernahme von Aufgaben der jeweiligen| GKv-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.10.
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Berufsgruppe auflerhalb der Regelaufgaben gemdf$ Anlage 4 még-
lich.
Das DKPM begriSt den Vorschlag der DKG, der durch die gegensei-
tige Anrechenbarkeit der Berufsgruppen auch auRerhalb der Regel-
aufgaben den Kliniken mehr therapeutische Flexibilitat ermoglicht.
6.11 DKPM Zur Anlage 1 Minutenwertetabellen DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Eine Anpassung der Minutenwerte (P2, P3, P4) bzw. die Einflihrung
von Minutenwerten fiir die neuen Behandlungsbereiche P5 und P6
ist ohne die Personalausstattung in den psychosomatischen Einrich-
tungen zu kennen und Uber eine ausreichende Datenbasis zu verfi-
gen, medizinisch nicht vertretbar. Die Veroffentlichung von Perso-
nalminuten, auch wenn noch keine SanktionsmaRRnahmen drohen
fihrt zwangslaufig dazu, dass Einrichtungen versuchen diesen Vor-
gaben zu entsprechen. Dies ist aufgrund eines disruptiv-konzept-
sprengenden Potentials der Versorgunglandschaft unbedingt zu ver-
hindern. Das DKPM lehnt die Anderungen bzw. Festlegung neuer
Mindestvorgaben zum jetzigen Zeitpunkt ab.

Selbst wenn die neuen Behandlungsbereiche P5 und P6 evidenzba-
sierte Vorschlage darstellen wiirden, bertcksichtigen sie die beson-
dere Situation der Psychosomatischen Medizin nicht ausreichend.
Die Starkung der Psychotherapie in den Behandlungsbereichen P5,

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.11.
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P6 erfolgt ausschlielich durch die Festlegung héherer Minuten-
werte flr die Berufsgruppe der nicht-arztlichen Psychotherapeuten.
Die Verteilungen der psychotherapeutischen Aufgaben zwischen
den drztlichen und nicht-arztlichen Psychotherapeuten ist von vie-
len Faktoren abhdngig, wobei auf eine ausreichende arztliche psy-
chotherapeutische Kompetenz im stationdaren Kontext zu achten ist.
Eine einseitige Aufstockung der Minutenwerte fiir nicht-arztliche
Psychotherapeuten halten wir daher zur Sicherstellung der Behand-
lungsqualitat fir nicht angemessen.

Gleichzeitig erfolgt eine deutliche Kirzung der Minutenwerte der
Pflegefachkrafte in P5, P6. Dies impliziert, dass Patientinnen mit ei-
nem hohen psychotherapeutischen Bedarf nicht auch einen ver-
gleichbaren Bedarf fiir allgemeine und spezielle therapeutische
Pflege zeigen. Dies mag fur bestimmte Patientengruppen zutreffen,
bildet jedoch nicht das Spektrum von Patientinnen mit intensivier-
ten Psychotherapiebedarf ab. Eine Anpassung der Behandlungsbe-
reiche reduziert auf diesen Sachverhalt bildet somit das komplexe
Versorgungsgeschehen nicht ab.

Ferner wird eine Anpassung der Minutenwerte fiir die Pflege in den
teilstationdren Bereichen vorgenommen. Bislang waren die Minu-
tenwerte fiir Pflegefachkrafte im stationdren und teilstationaren Be-
reich fir P2 und P4 identisch, was fehlerhaft war. Die Anpassung ist
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sachgerecht und sinnvoll.

Grundlage fir die angepassten Minutenwerte ist eine Berlicksichti-
gung der 5 statt 7 Tage Woche sowie der Wegfall des Spatdienstes
in den Tageskliniken. Dennoch weist die Berechnung in unseren Au-
gen Ungenauigkeiten auf, da die Personalausstattung in der Pflege
z.B. an Wochenenden und im Spatdienst geringer ist als in den Kern-
arbeitszeiten wahrend der Woche. Dies wird in der Berechnung
nicht bericksichtigt und fihrt somit vermutlich zu Verzerrungen.

Es ist davon auszugehen, dass die Minutenwerte fir die Pflege in der
jetzt vorliegenden Version der PPP-RL im Behandlungsbereich P3
mit 329 Minuten zu hoch, im Behandlungsbereich P4 mit 201 Minu-
ten tendenziell zu niedrig kalkuliert sind.

Die Personalmindestvorgaben fir die Tagesklinik aus der stationa-
ren Behandlung 1:1 zu Gbernehmen ohne weitere Besonderheiten
der Tageskliniken zu bericksichtigen ist nicht sinnvoll (z.B. Speziali-
sierungen, Unterschiede zwischen ,stand alone” Tageskliniken und
Tageskliniken, die auf Stationen integriert sind). Ferner ist fraglich,
ob Uberhaupt drei tagesklinische Behandlungsbereiche erforderlich
sind.

Vor diesem Hintergrund fordern wir fir die Tageskliniken zunachst
die Schaffung einer angemessenen Datengrundlage.
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6.12 DKPM Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen DKG: Von einer Reduktion der Komplexbehandlungskatego-

P. Psychosomatik

P2 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
(auch P4, P5, P6)

Die Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung
setzt die Struktur- und Mindest-merkmale des OPS-Code 9-63 vo-
raus. Der OPS-Code 9-62 steht flir eine ,psychotherapeutische Kom-
plexbehandlung” und erfillt somit nicht die Mindestmerkmale. Eine
psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung erfor-
dert eine entsprechende Facharztqualifikation fir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie. Wir fordern daher die Streichung
des OPS-Code 9-62 fiir den Behandlungsbereich P2. Gleiches gilt fir
die Behandlungsbereiche P4, P5 und P6.

Als weiteres psychotherapeutisches Grundverfahren wurde die Sys-
temische Therapie in die Psychotherapie Richtlinie aufgenommen.
Somit ist die Systemische Therapie als Grundverfahren in der Tabelle
,Behandlungsmittel” wie folgt aufzunehmen: , Komplexe psychoso-
matisch-psychotherapeutische Behandlung unter Einsatz eines psy-
chodynamisch, kognitiv-behavioralen oder systemischen Grundver-
fahrens als reflektierter multiprofessioneller Mehrpersoneninterak-
tionsprozess...”

rien auf den OPS-Code 9-63 wird abgesehen, da diese Katego-
rien sowohl psychosomatisch-psychotherapeutische als auch
psychotherapeutische Komplexbehandlung umfassen sollen.
Im Rahmen der Weiterentwicklung der Mindestvorgaben und
einer weiteren Ausdifferenzierung der Behandlungskatego-
rien werden wir eine Trennung an dieser Stelle prifen.

Zustimmung zur Aufnahme der Systemischen Therapie in die
Behandlungsmittel. Der Vorschlag wurde umgesetzt.

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.12.
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6.13 DKPM P5/ P6 Intensivierte psychosomatisch-psychotherapeutische Kom-|DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
plexbehandlung stationar/teilstationar GKV-SV: Siche Kommentar zu Nr. 5.13.
Die Einflihrung neuer Behandlungsbereiche ohne empirisch ge-
prifte Minutenwerte wird sehr kritisch gesehen. Siehe hierzu auch
§ 3.
6.14 DKPM Anlage 4 Regelaufgaben DKG: Die Regelaufgaben wurden insbesondere dahingehend

3. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

Das DKPM schlieRt sich der Position von GKV-SV, BAK in der Formu-
lierung der Regelaufgaben und Tatigkeitsprofile der Berufsgruppen
aundcan.

Es gehort die Weiterbildung zu den Tatigkeitsprofilen der Assistenz-
arzte. Es ist nicht sachgerecht, nur die Fortbildung aufzufiihren, da
die Weiterbildung der Assistenzarzte in den Kliniken im Rahmen der
Arbeitszeit erfolgt. Somit ist die Weiterbildung integraler Bestand-
teil des Tatigkeitprofils der Assistenzarzte auf Station (gemall §2
Abs. 10 PPP-RL ist die (interne) Weiterbildung in den Minutenwer-
ten auch enthalten).

Die Forderung der BPtK, dass Psychotherapeutinnen (nicht arztlich)
Visiten leiten sowie Gesamtbehandlungsplane erstellen, wird der Si-
tuation von schwer psychosomatisch erkrankten Patientinnen und

Uberarbeitet, der wachsenden Bedeutung der Psychotherapie
Rechnung zu tragen. Da es sich jedoch um ein spezifisches
Verfahren handelt, wird die Trennung in medizinische und
psychotherapeutische Grundversorgung mit jeweils eigener
Ausdifferenzierung der Aufgaben abgelehnt. Inhaltlich sind je-
doch alle Aufgaben auch im DKG-Vorschlag enthalten.

Weiterbildung ist von der folgenden Aufgabe umfasst:

Teilnahme an hausinternen MafSnahmen zur Fort- und Weiter-
bildung, Supervision als Teil der Fort- und Weiterbildung, Bal-
intgruppen/ IFA-Gruppen

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Nr. 5.14.

BPtK: Die haufigsten in der stationdren Psychosomatik behan-
delten Erkrankungen sind unipolare Depressionen (57 Pro-
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Patienten in einem Krankenhaus nicht gerecht.

Sowohl Visiten als auch die Erstellung von Gesamtbehandlungspla-
nen erfordern arztlich-medizinische Kompetenzen in der somato-
medizinischen Diagnostik, Differentialdiagnostik und Behandlung,
einschlielllich der Pharmakotherapie somatischer Komorbiditaten
sowie dem friihzeitigen Erkennen von gefdhrlichen Verlaufen, die
durch die Wechselwirkung von psychischen und kérperlichen Fakto-
ren entstehen. Diese Qualifikation ist bei nicht-arztlichen Psycho-
therapeutlnnen nicht gegeben und wiirde somit zu erheblichen Ein-
schrankungen in der Versorgung der Patienten fihren. Im Bereich
der Psychosomatischen Medizin, die sich mit somatischen Manifes-
tationen von psychischen Erkrankungen (z.B. Essstorungen, somato-
forme Storungen) oder auch psychischer Komorbiditdt bei chroni-
schen korperlichen Erkrankungen (z.B. Depression bei Herzkreis-
lauferkrankungen)) befasst, ist eine arztlich-medizinische Kompe-
tenz im Rahmen der Visite und fiir die Gesamtbehandlungsplanung
essentiell.

zent) sowie zu fast gleichen Teilen Angst- und Zwangserkran-
kungen (8 Prozent), Anpassungsstorungen (9 Prozent) und so-
matoforme Stérungen (8 Prozent). Patienten mit diesen Diag-
nosen machten 82 Prozent der Behandlungen in der Psycho-
somatik im Jahr 2013 aus (Quelle: Statistisches Bundesamt,
Tiefgegliederte Diagnosedaten 2013, eigene Auswertung). Die
Behandlung von unipolaren Depressionen, Angst- und
Zwangsstorungen erfordert nicht in dem Mal3e psychosoma-
tische Kompetenzen, wie es in der Stellungnahme dargestellt
wird. Die Ubertragung der Kompetenzen Vertragspsychothe-
rapeuten, die in der ambulanten Versorgung Facharztstatus
haben und die Behandlungsverantwortung Gbernehmen, ist
somit auch fiir die stationdre Psychosomatik gerechtfertigt.
Zumal durch die Festlegung der Regelaufgaben § 107 SGB V
unberihrt bleibt. Siehe auch die Tragenden Griinde der BPtK
zu den Regelaufgaben.

6.15

DKPM

Zusammenfassung und Schlussbemerkung

Der Entwurf, Stand 02.06.2021 nach Sitzung des UA QS, der Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Ausstattung der
stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit
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dem fir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
gemald § 136a Absatz 2 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) (Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik- Richt-
linie/PPP-RL) weist einige notwendige Anderungen und Prazisierun-
gen auf, die das DKPM als wissenschaftliche Fachgesellschaft unter-
stitzt und mit tragt. Es finden sich im Entwurf jedoch auch einige
Feststellungen, die wegen ihrer Bedeutung fiir eine qualitativ hoch-
wertige und sachgerechte Patientenversorgung Adaptationen beno-
tigen:

4.

Der Personalaufwand in der Psychosomatik orientiert sich in ers-
ter Linie an der Intensitdt der psychotherapeutischen Leistung
(Therapieeinheiten, ,TE's“) sowie dem somatisch-medizini-
schen Versorgungsaufwand. Vor diesem Hintergrund ist fur die
Festlegung der Personalmindestvorgaben sowie die Ausdiffe-
renzierung der Behandlungsbereiche zusatzlich eine Erfassung
der therapeutischen Leistungen als auch des medizinisch-soma-
tischen Aufwands erforderlich. Diese Daten werden im Rahmen
der PPP-RL Nachweise nicht erfasst. Im Rahmen der EPPIK-Stu-
die wird eine geeignete und fiir die Einrichtungen reprasentative
Datenbasis erstellt, die als Grundlage fiir die erstmalige Festle-
gung von Personalmindestvorgaben in der Psychosomatische
Medizin genutzt werden sollte.
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Die Starkung der Psychotherapie durch die Festlegung von Min-
destvorgaben flr Psychotherapeuten muss den Gegebenheiten
des Fachgebietes Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie Rechnung tragen und arztliche und nicht-arztliche Psycho-
therapeuten angemessen berlicksichtigen. Die Festlegung der
Minutenwerte fir Psychotherapie in den verschiedenen Be-
handlungsbereichen sollte datenbasiert vorgenommen werden.

Eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche der
Psychosomatischen Medizin ist dringend erforderlich. Hierzu
braucht es aber eine angemessene empirische Datenbasis als
Voraussetzung fur die Ableitung von angemessenen Personal-
mindestvorgaben. Eine willkiirliche Festlegung von Minuten-
werten fir die vorgeschlagenen Behandlungsbereiche P5 und P6
ist unangemessen und steht im Widerspruch zu den Zielen der
PPP-RL.

Die Differenzierung der Berufsgruppen gemafl §5 und der An-
rechnungsmaoglichkeiten gemaf § 8 ist im Hinblick auf eine qua-
litativ hochwertige und leitliniengerechte psychosomatische Be-
handlung von erheblicher Bedeutung. Hier wiirde die Zusam-
menfassung der Berufsgruppen nach Buchstabe d, e und f mehr
therapeutisch sinnvolle Flexibilitdt ermoglichen und die Versor-
gungsqualitdt gegenliber der jetzt kleinteiligen Differenzierung
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(die eine starre Vorhaltung von Personal, das im Einzelfall gar
nicht benotigt wird, vorschreibt) erheblich verbessern. Ansons-
ten droht die Vernachlassigung bestimmter Patientengruppen.

8. Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmin-
destvorgaben sowie der SanktionsmaRnahmen fiir psychosoma-
tische Einrichtungen wird tGber den 31.12.2022 erforderlich sein,
da erst im Jahr 2024 mit den Ergebnissen der EPPIK-Studie und
damit der empirischen Grundlage fiir Personalmindestzeiten in
verschiedenen Behandlungsbereichen gerechnet werden kann.

9. Die spezialisierte Psychosomatisch-psychotherapeutische Kom-
plexbehandlung in den Behandlungsbereichen P2 und P4 (kinf-
tig ggf. P5, P6) kann qualitativ sachgerecht und leitliniengemaR
nur durch einen Facharzt/-arztin fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie erbracht werden, so wie es auch in der ent-
sprechenden OPS-Prozedur 9-634 festgelegt ist (in Anlage 2 der
PPP-RL zu prazisieren).

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenh

eilkunde e.V. (DGPPN), 2. Juli 2021

7.1

DGPPN

Allgemeiner Hinweis:

Die DGPPN befiirwortet eine Erhdhung der Minutenwerte arztlicher

PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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sowie nicht-arztlicher Psychotherapeuten entsprechend dem Vor-
schlag der BAK. Eine Ausweitung von Aufgaben nicht-arztlicher Psy-
chotherapeuten, fir die eine entsprechende Qualifikation fehlt,
wird abgelehnt. Ebenso abgelehnt werden das Behandlungsverbot
bei Unterschreitung der Mindestvorgaben, da dies der regionalen
Versorgungsverpflichtung widerspricht, sowie die Verlangerung der
quartalsweisen Lieferpflicht um ein weiteres Jahr und die Verschar-
fung der Mindestvorgaben. Unterstiitzt wird eine Erweiterung der
Anrechenbarkeit von Berufsgruppen.

7.2

DGPPN

1. Psychotherapie in Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Zu § 5 (,,Berufsgruppen”):

Die Position von GKV-SV/DKG bzw. GKV-SV/DKG und BAK wird un-
terstutzt.
Begriindung:

Psychotherapie wird von Fachkraften mit arztlicher oder psycholo-
gischer Grundausbildung erbracht. Die unterschiedlichen zusatzli-
chen Kompetenzen der Berufsgruppen sollten durch die Zuséatze
yarztlich” bzw. ,nicht-arztlich” eindeutig gekennzeichnet werden.

Zu Anlage 1 (,Minutenwertetabelle”):

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

DKG/GKV-SV zu den Anmerkungen zu Anlage 1:
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Die Position der BAK hinsichtlich der Minutenwerte in psychiatri-
schen Einrichtungen fiir Erwachsene sowie die Position der BAK in
den Tragenden Griinden zur Anpassung der Minutenwerte fir die
Psychotherapie wird unterstitzt.

Begriindung:

Das von der BAK in den Tragenden Griinden vorgelegte Berech-
nungsschema fir die Ermittlung des Zeitaufwands fiir die Erbringung
von Psychotherapie erscheint plausibel: Zu dem patientenbezoge-
nen Bedarf an Psychotherapie (in der Regel 100 Minuten Einzelpsy-
chotherapie und 180 Minuten Gruppenpsychotherapie) [1-9] ms-
sen, abhadngig von der Sitzungs-haufigkeit und Gruppengrolien, Zei-
ten fiir Vor- und Nachbereitung beriicksichtigt werden. Die Sitzungs-
dauer und -Frequenz sind von Patientenmerkmalen abhéangig.

Da sowohl arztliche als auch nicht-arztliche Berufsgruppen Psycho-
therapie gleichermalRen kompetent erbringen sollten die zuséatzli-
chen Minutenwerte fiir Psychotherapie, wie von der BAK vorge-
schlagen, gleichmaBig auf beide Berufsgruppen verteilt werden. Die
Austauschbarkeit der Berufsgruppen hinsichtlich der Erbringung von
Psychotherapie bleibt davon unberiihrt.

Es darf nicht, wie von der BPtK vorgeschlagen, zu einer einseitigen

Wir teilen die Auffassung, dass eine Verschiebung psychothe-
rapeutischer Aufgaben allein zu nicht-arztlichen Psychothera-
peuten/-innen negative Auswirkungen hatte.

Eine deutliche Erhéhung der Minutenwerte und damit der
Mindestvorgaben wird jedoch vor dem Vorliegen jeglicher In-
formationen Uber die Einhaltung der Mindestvorgaben und
den tatsachlichen Personaleinsatz sowohl in der Berufsgruppe
der Arzte/-innen auch als der Psychotherapeuten/-innen bzw.
Psychologen/-innen abgelehnt, da eine Einschatzung Gber die
Auswirkungen in der Praxis kaum moglich ist.

BPtK: Der Vorschlag der BPtK sieht keine einseitige Verschie-
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Verschiebung psychotherapeutischer Aufgaben hin zu nicht-arztli-
chen Psychotherapeuten kommen. Eine solche Verschiebung wiirde
die bei vielen, insbesondere schwereren Krankheitsbildern wichti-
gen zusatzlichen Kompetenzen darztlicher Psychotherapeuten der
Behandlung entziehen und einen ganzheitlichen biopsychosozialen
Behandlungsansatz konterkarieren.

bung der Psychotherapie auf die psychotherapeutische Be-
rufsgruppe vor. Gemald der in der Realitat auf Klinikebene be-
reits umgesetzten kooperativen Arbeitsteilung und Zusam-
menarbeit zwischen den Berufsgruppen sieht der Vorschlag
der BPtK lediglich eine Umverteilung von Minutenwerten vor,
in deren Ergebnis Arzte und Psychotherapeuten nahezu glei-
che Minutenwerte pro Patient und Woche zur Verfligung ha-
ben. Aufgrund des breiteren Uberlappungsbereich der Kom-
petenzen und Téatigkeitsprofile von Arzt*innen und Psycho-
therapeut®*innen im Vergleich zu ,Psycholog*innen” bleibt
den Arzt*innen nach dem Vorschlag der BPtK sogar mehr Zeit
fir die psychotherapeutische Tatigkeit. Auch die Austausch-
barkeit der beiden Berufsgruppen bleibt im Vorschlag der
BPtK erhalten.

7.3

DGPPN

2. Regelaufgaben von Arzten sowie von Psychotherapeuten
Zu Anlage 4, Nummer 1 Buchstabe a (,,Regelaufgaben”):

Die Positionen der DKG hinsichtlich der Regelaufgaben von Arztin-
nen und Arzten wird unterstiitzt.

Begriindung:

Im Vorschlag der GKV-SV werden medizinische und psychothera-

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.
PatV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

GKV-SV: Wir priifen gerne Anderungsvorschlige der DGPPN
und bitten um konkrete Formulierungsvorschlage.
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peutische Grundversorgung voneinander getrennt und einzeln be-
schrieben. Diese Trennung ist kiinstlich und nicht sinn-voll. Im Klinik-
alltag greifen medizinisch-somatische, psychiatrische und psycho-
therapeutische Aspekte ineinander und missen regelhaft und zwin-
gend im Zusammenhang betrachtet werden. Die Erhebung einer
Fremdanamnese gehort regelhaft zur Diagnostik und die umfas-
sende Therapieplanung erfolgt in der Gesamtbetrachtung medizini-
scher und psychosozialer/psychotherapeutischer Aspekte. In pati-
entenbezogenen Verlaufsbesprechungen werden sowohl medizini-
sche als auch psychotherapeutische Aspekte erortert und insbeson-
dere auch die moéglichen Zusammenhénge reflektiert. Aktenfiihrung
und Entlassbericht spiegeln gerade diese Komplexitat wider, die das
Hauptmerkmal der psychiatrisch-psychotherapeutischen Grundver-
sorgung durch Arztinnen und Arzte im Krankenhaus ist. Eine kiinst-
liche Trennung der beiden Aspekte wird der Komplexitat nicht ge-
recht.

7.4 DGPPN Zu Anlage 4, Nummer 1 Buchstabe c: DKG/PatV/BAK: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Die Positionen der BAK hinsichtlich der Regelaufgaben von nicht-|GKV-SV: Dank und zustimmende Kenntnisnahme sowie Ver-
arztlichen Psychotherapeuten wird unterstitzt. Die Positionen der|weis auf Nr. 7.3.

BPtK, inklusive Doppelbuchstabe cc (,leitende Psychotherapeu-
ten”), werden abgelehnt.

81




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5a SGB V, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Anlage V der Tragenden Griinde

Lfd.
Zeilen-
Nr.

Stellung-
nehmende
Organisation

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 25. August 2021)

Bei Buchstabe ¢, Nummer 2: Die ,,Bearbeitung gutachterlicher Fra-
gestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche, familienrechtliche,
strafrechtliche Fragestellungen” wird abgelehnt.

Bei Buchstabe ¢, Nummer 2: Die ,Abklarung medizinischer, ..., juris-
tischer und anderer Fragen” wird abgelehnt.

Begriindung:

Im Vorschlag der BPtK werden Ausweitungen in den Regelaufgaben
nicht-arztlicher Psycho-therapeuten ohne eine Einschrankung auf
psychotherapeutische Aspekte vorgenommen. Dies ist aus fachli-
chen Griinden abzulehnen. Nicht-arztliche Psychotherapeuten kon-
nen keine komplette Therapieplanung (Gesamtbehandlungsplan)
vornehmen, da diese neben psychotherapeutischen Aspekten im-
mer auch medizinisch-psychiatrische Aspekte, wie z. B. pharmakolo-
gische oder somatische Behandlungsmethoden, beriicksichtigen
muss, worin nicht-drztlichen Psychotherapeuten eine entspre-
chende Qualifikation fehlt. Aus gleichem Grund sind auch ein ,,Mo-
nitoring und eine Anpassung der Behandlung im Rahmen von Visi-
ten“ sowie die ,,Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Ak-
tenfliihrung, E-Berichte” ohne Einschrankung auf psychotherapeuti-
sche Aspekte als Regelaufgaben fiir nicht-arztliche Psychotherapeu-
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ten abzulehnen. SchlieBlich ist die Installierung von Parallelstruktu-
ren von "Visiten der Itd. Psychotherapeut*in" abzulehnen.

Auch die ,,Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristi-
scher und anderer Fragen” und die ,Bearbeitung gutachterlicher
Fragestellungen auch in Bezug auf sozialrechtliche, familienrechtli-
che, strafrechtliche Fragestellungen® sind aufgrund einer fehlenden
Qualifikation in den entsprechenden Bereichen als Regelaufgaben
fr nicht-arztliche Psychotherapeuten abzulehnen.

7.5

DGPPN

3. Behandlungsverbote

Zu § 2 Abs. 2 (,,Behandlungsverbote”):

Die Position von DKG/BAK wird unterstiitzt.
Begriindung:

In § 2 Abs. 2 der Richtlinie wird geregelt, dass die Behandlung nur
zulassig ist, wenn die verbindlichen Mindestvorgaben eingehalten
werden. Diese Regelung steht im Widerspruch zur regionalen Ver-
sorgungsverpflichtung der psychiatrischen Krankenhduser. Dieser
Widerspruch muss dringend aufgelost werden. Die DGPPN unter-
stitzt daher die Position von DKG/BAK, diesen Absatz zu streichen.

MaBnahmen zur Durchsetzung der Mindestvorgaben der Richtlinie

DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

GKV-SV: Der Kommentar bezieht sich auf einen bereits gelten
Paragrafen, der den Kern der Richtlinie ausmacht: namlich
dass zur Behandlung von Patienten Mindestanforderungen an
die Ausstattung mit therapeutischem Personal zu erfillen
sind. Mindestanforderungen sind Mindestanforderungen sind
Mindestanforderungen. Das Krankenhaus hat {iber die Perso-
nalplanung dafiir zu sorgen hat, dass Notfdlle medizinisch
fachlich korrekt behandelt werden. Ein chirurgischer Notfall
mit OP-Indikation kann auch nur von einem Chirurgen ope-
riert werden. Sollte sich die Anzahl der Aufnahmen mit einer
gesetzlichen Unterbringung haufen, greift zudem der Ausnah-
metatbestand nach § 18 Abs. 2.
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sind grundsatzlich sinn-voll — aber sie miissen dazu flihren, dass zeit-
nah wieder eine ausreichende Personalbesetzung erreicht werden
kann. Es ist jedoch die implizite Logik der PPP-RL, dass bei einer Un-
terschreitung der Personal-Untergrenzen die notwendigen Anstren-
gungen zur Wiederherstellung einer an Qualitatskriterien orientier-
ten Behandlung nicht getroffen werden, sondern direkt eine Reduk-
tion der Versorgung erfolgen muss. Patienten sollen dann an andere
Krankenhduser verwiesen werden. Dies widerspricht jedoch allen
etablierten und erfolgreichen Grundsatzen einer gemeindeinte-
grierten Versorgung. Denn fiir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen ist es in vielen Fillen aus medizinischen und sozialen Grin-
den nicht zumutbar, eine Behandlung weit abseits des eigenen Le-
bensumfeldes aufzusuchen —so sie (iberhaupt verfligbar ware. Denn
dort ware zum einen die notwendige therapeutische Kontinuitat
und die erforderliche Ndahe zum bestehenden sozialen Umfeld nicht
mehr gegeben, zum anderen wiirde ein anderes Krankenhaus allein
durch die Aufnahme von zusatzlichen Patientinnen und Patienten
gegebenenfalls sogar selbst unter die Schwelle der Mindestbeset-
zung rutschen. Hier zeigt sich ein falsch verstandener Begriff von
therapeutischer Leistung, der nur auf scheinbare Effizienz und Effek-
tivitat setzt. Behandlungsabbriiche mit fatalen Folgen fir die Patien-
ten sind in einem solchen System zu erwarten. Der Abbau von Be-
handlungskapazitdten in den Krankenhdusern bei gleichzeitigem

PatV: Dank und Kenntnisnahme. Im Prinzip eine nachvollzieh-
bare Argumentation.
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Fehlen von alternativen Versorgungsstrukturen wird die Versorgung
gefahrden und droht, zu einem Riickfall in iberholte und gefahrliche
Versorgungsstrukturen der 1970er Jahre zu fuhren.
7.6 DGPPN 4. Anrechnung DKG: Dank und zustimmende Kenntnisnahme.

Zu § 8 Abs. 3 (,,Anrechnung von Psychologen auf (z. B.) Spezialthera-
peuten wird ermoglicht”):

Die Position von DKG/BAK/DPR wird unterstiitzt.
Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/BAK/DPR bringt den Einrichtungen eine ge-
wisse (notwendige) Flexibilitdt zur Umsetzung moderner Behand-
lungskonzepte und entspricht den Realitaten vor Ort, wo Regelauf-
gaben nicht immer von der primar dafir vorgesehenen Berufs-
gruppe lbernommen werden. Eine Erweiterung der Anrechnungs-
moglichkeiten ist daher zu begriiRRen.

PatV: Dank und Kenntnisnahme.

GKV-SV: Ablehnung. Aufgrund der Rickmeldungen aus den
Hausern, dass das Versorgungsgeschehen komplexer ist, als in
den bisherigen Behandlungsbereichen abgebildet, die Conclu-
sio zu ziehen, dass nun die Anrechnungsmaglichkeiten zwi-
schen den Berufsgruppen grol3ziigigst gedffnet werden, ist
nicht zielflihrend. Es ist geradezu schadlich, da die Mindest-
vorgaben fir die einzelnen Berufsgruppen auller Kraft gesetzt
und die Richtlinie ad absurdum gefiihrt wird; Hochstgrenzen
fur die Anrechnungen werden nicht vorgesehen. Der Nach-
weis, der die Aufwande fiir die einzelnen Berufsgruppen ab-
fragt, wird verwassert und es damit fehlt kiinftig die empiri-
sche Grundlage fiir erforderlichen Anderungen der Minuten-
werte und der Richtlinie.

Der GKV-SV verweist zudem hier auch noch mal auf die Tra-
genden Grinde:
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»Mit dem Vorschlag der DKG soll Riickmeldungen psychoso-
matischer Einrichtungen Rechnung getragen werden, dass die
Mindestvorgaben, die von der Psychosomatik selbst vorge-
schlagen worden sind, in den bisherigen Behandlungsberei-
chen nun doch haufig in der Pflege nicht erreicht werden, da-
fur jedoch haufig in der Berufsgruppe der Psychologlnnen
Uberfillt werden.

Die DKG schlagt nun vor, dass die Berufsgruppe der Psycholo-
ginnen und Psychologen auf die Berufsgruppe der Pflegefach-
personen, der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten
der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten
und der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadago-
ginnen und Sozialpddagogen, Heilpadagoginnen und Heilpa-
dagogen angerechnet werden kann.

Der GKV-SV verweist darauf, dass das Plenum bereits mit der
RL-Anderung in $ 16 Abs. 4 im Mai 2021 das Problem in der
Psychosomatik adressiert hat (Verlangerung der Aussetzung
der Ermittlung der Mindestvorgaben, des Umsetzungsgrades
und der Sanktionen bei Nichteinhaltung in der Psychosomatik
um ein Jahr bis zum 31.12.2022).

Eine weitere A