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Die Personalverordnung Psychiatrie (Psych-PV) von 1990 bildet das heutige Leistungs-
geschehen medizinisch nicht mehr adaquat ab. Unter Beibehaltung der Grundannah-
men der Psych-PV - Patientengruppen, Berufsgruppen, StationsgroBe und einzelne
Tatigkeiten der Berufsgruppen - wurden die Minutenwerte pro Tatigkeit und pro Be-
rufsgruppe an die heutigen Gegebenheiten auf einer psychiatrischen Station angepasst.
Neben quantitativen Kennzahlen, wie Verweildauer, Fallzahlen und veranderter Pati-
entenstruktur, wurde die vorliegende Literatur zur Personalbemessung verwendet. Die
Minutenwerte der Psych-PV miissten alleine aus quantitativen Uberlegungen heraus um
bis zu 20 % angehoben werden, um medizinisch leistungsgerecht zu sein.

,»Das Budget und die Pflegesdtze miissen medizinisch leistungsgerecht sein und einem Krankenhaus

bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermoglichen, den Versorgungsauftrag zu erfiillen“

In den jahrlichen Budgetverhandlungen wird basierend auf diesem Grundsatz ein medizinisch leis-
tungsgerechtes Budget kalkuliert, das alle Kosten umfasst, die fur die Leistungserbringung eines
Krankenhauses nach allgemein anerkannten, medizinischen Standards notwendig sind.

In der Psychiatrie stellt die Personalverordnung Psychiatrie eine wesentliche Kalkulationsgrundlage
fur das Budget dar. Die Psychiatrie-Personalverordnung vom 18. Dezember 1990 entspricht aller-
dings nicht mehr aktuellen wissenschaftlich anerkannten Standards, ebenso wenig wird sie neuen
gesetzlichen Vorgaben und Verpflichtungen gerecht. Sie ist daher als Grundlage fur die Berechnung
eines medizinisch leistungsgerechten Budgets im psychiatrischen Krankenhaus nur noch bedingt

geeignet.

Der Gesetzgeber hat dies erkannt und u.a. auch auf Initiative der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen im PsychVVG dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) den Auftrag erteilt, die Personalver-
ordnung Psychiatrie bis zum 30.09.2019 durch eine neue Mindestpersonalverordnung zu ersetzen.
Damit haben neben den Fachverbanden, die diesen Missstand seit langer Zeit beklagen, auch der
Gesetzgeber und die Spitzenverbande der Krankenkassen bestatigt, dass die derzeitige Psychiatrie
Personalverordnung von 1990 keine ausreichende Grundlage mehr fiir die Kalkulation eines medizi-

nisch leistungsgerechten Personalbedarfs im Rahmen der Budgetfindung sein kann.
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Das ZfP Sudwirttemberg hat vor diesem Hintergrund fur die Jahre 2018 und 2019 auf Basis der be-
stehenden Personalverordnung Psychiatrie ein angepasstes Kalkulationsschema erarbeitet, das die
aktuellen fachlichen, rechtlichen und wissenschaftlichen Standards - soweit verfugbar - aufgreift.
Das Kalkulationsschema soll bis zur Vorlage der neuen Mindestpersonalstandards durch den G-BA fir
die Jahre 2018 und 2019 die Kalkulation eines medizinisch leistungsgerechten Budgets in der Psychi-

atrie ermoglichen.

Die psychiatrische Versorgung hat sich in den 27 Jahren seit Bestehen der Personalverordnung Psy-
chiatrie grundlegend verandert. Ambulante, tagesklinische und komplementare Angebote erganzen
heute die Versorgung durch das Krankenhaus. Entsprechend konnten die Verweildauern in Kranken-
hausern drastisch gesenkt werden. Parallel hat sich die Inanspruchnahme psychiatrischer Leistungen
in allen Sektoren, auch im Krankenhaus, vervielfacht und grundlegend verandert. Daraus folgt, dass
sich die Tatigkeit im stationaren Bereich in allen Berufsgruppen, auf allen Ebenen quantitativ und

qualitativ, im Vergleich zu 1990, verandert hat.

Methode

Klinische Expertinnen und Experten aus den Zentren fiir Psychiatrie in Baden-Wirttemberg haben
auf Basis von Literaturrecherchen, unter Beriicksichtigung von Leitlinien und Standards aus Medizin
und Pflege, ihre Erfahrungen aus der klinischen Praxis in die systematische Uberarbeitung der Minu-
tenwerte der Psych-PV eingebracht. Die Minutenwerte der Psych-PV wurden in moderierten Kon-
sensrunden (Delphi-Methode) fur jede einzelne Tatigkeit fur jede Berufsgruppe an heutige Behand-
lungsablaufe und - standards angepasst und aktualisiert. Die Kategorien, Berufsgruppen und Tatig-

keitsmerkmale wurden so weit wie moglich nicht verandert.

Das Vorgehen berticksichtigt Erkenntnisse einer empirischen Studie unseres Hauses (Hoffmann, u.
Rieger, 2010), die nachweisen konnte, dass bei zunehmender Knappheit an Personalressourcen rela-
tiv zu den zu versorgenden Patientinnen und Patienten und Fallzahlen die patientenbezogenen Leis-
tungen nicht gleichermafBen proportional zuriickgehen, sondern dass eine Umverteilung stattfindet.
Der Zeitbedarf pro Berufsgruppe und Tatigkeitsmerkmal wurde an die aktuellen Bedirfnisse in den

einzelnen Behandlungskategorien angepasst.

Die Kategorien A/S/G 5 ,,Psychotherapeutische Behandlung* mussten grundlegend neu kalkuliert
werden, da das Fachgebiet ,,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie“ in der Personalverord-
nung Psychiatrie von 1990 noch keine Berucksichtigung gefunden hatte. Diese Kalkulation orientiert
sich unter anderem an der ,,normativ-empirischen Bestimmung des Personalbedarfs in der Psycho-
somatischen Medizin und Psychotherapie* von Prof. Dr. Gereon Heuft et al.

Eine grundlegende Bearbeitung der Personalverordnung Psychiatrie, die auch eine Uberarbeitung
der Behandlungskategorien, der Berufsgruppenzuordnungen und der Tatigkeitsmerkmale umfassen
wird, wird fur 2019 erwartet und vom G-BA vorgelegt werden. Die ,,Schussenrieder Tabelle“ aktuali-
siert im Vorgriff darauf, unter weitgehender Beibehaltung der Annahmen der Personalverordnung

Psychiatrie, lediglich die Minutenwerte und passt sie an aktuelle medizinische Standards an. Sie

zfp

Sudwiirttemberg



verbessert die empirische Grundlage fiir die Kalkulation des Personalbedarfs im Rahmen des medizi-
nisch leistungsgerechten Budgets im Sinne der Bundespflegsatzverordnung fiir die Ubergangszeit, bis

die neuen Standards des G-BA zur Verfligung stehen.
1. ERWACHSENENPSYCHIATRIE

In der Erwachsenenpsychiatrie ergaben sich seit Erscheinen der Psych-PV Anfang der 90er Jahre
tiefgreifende Veranderungen im therapeutischen Geschehen, in der partizipativen Entscheidungs-
findung, in der Therapiezielplanung, in den rechtlichen Rahmenbedingungen, in den Anforderungen
an Dokumentation und Qualitatsmanagement und in der Integration der Klinken in die regionalen
Verbundsysteme der psychosozialen Versorgung. In den an der Behandlung beteiligten Berufsgrup-
pen hat sich zum einen die jeweilige fachspezifische Kompetenz stark weiterentwickelt, zum ande-
ren wurden neue Konzepte der multiprofessionellen Teamarbeit flir psychisch Kranke entwickelt und
verankert, die eine starke Veranderung im therapeutischen Alltag gegenuiber der Situation der 90er
Jahre bewirken (Lohr M., Langle G. (2017)).

Im Folgenden soll zunachst anhand von Stichworten diese allgemeine Entwicklung skizziert werden,
wobei zur Vertiefung auf weiterfihrende Literatur verwiesen wird. Im zweiten Schritt soll an aus-
gewahlten Beispielen die Auswirkung dieser Entwicklung auf die Minutenwerte der Psych-PV in den

Schussenrieder Tabellen dargestellt werden.

Behandlungsdauer

Die mittlere Verweildauer in psychiatrischen Kliniken hat sich seit 1990 bundesweit ungefahr hal-
biert - von uber 50 Tagen auf rund 25 Tage (Schneider F. et al. (2011); Jans M. (2014)). In den Zen-
tren fir Psychiatrie in Baden-Wurttemberg ist von 1990 bis 2016 eine Verkurzung der durchschnittli-
chen Verweildauer von 46 auf 23 Tage zu beobachten: In der Allgemeinpsychiatrie von 50 auf 28
Tage, bei den Suchtkranken von 22 auf 13 Tage, in der Gerontopsychiatrie von 47 auf 25 Tage. Mit
der drastischen Verkiirzung der Verweildauern ging eine entsprechende Steigerung der Fallzahlen
einher. Hohere Fallzahlen und kiirzere Liegezeiten bedeuten im klinischen Ablauf einen deutlich
erhohten Aufwand fur Aufnahmen und Entlassungen, d.h. ein erhohter Zeitbedarf fir Anamnese,

Diagnostik, Entlassvorbereitung und entsprechende Dokumentation ist die Folge.

Rechtliche Rahmenbedingungen

Auf bundesgesetzlicher Ebene hat sich durch die Neufassung des Betreuungsrechts die Zahl der Be-
treuungsantrage von 1992 bis 2016 verdoppelt, vielfaltig werden Erstantrage in den Krankenhausern
vorbereitet und gestellt (Deinert H. (2016)). Das Patientenrechtegesetz, das auf der UN-
Behindertenrechtskonvention basiert, die ebenfalls in Deutschland Gesetzeskraft hat, bewirkt einen
deutlich erhohten Zeitaufwand fur Aufklarung, fur die partizipative Entscheidungsfindung, die Bear-
beitung von Nachfragen von Patienten bzw. Patientinnen oder Angehorigen und die entsprechende

Dokumentation.
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Aus landesrechtlicher Ebene sind die Unterbringungsgesetze der Lander - in Baden-Wurttemberg das
Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz - verantwortlich fiir eine deutlich erhohte Dokumentationsanforde-
rung sowie umfangreiche Aufwande fur die 1:1-Betreuung bei freiheitsentziehenden MaBnahmen,
die nun gesetzlich vorgeschrieben sind. Die Vermeidung von ZwangsmaBnahmen, die als Ultima Ra-
tio gelten, erfordert ebenfalls einen hohen Personalaufwand fiir deeskalierende MaBnahmen (Bo-
wers L. (2009); Nienaber A. et al. (2013); DGPPN (2010); Steinert T., Schmid P. (2012); Zehnder U.,
Rabenschlag F., Panfil E.-M. (2015)).

Die Weiterbildungsordnungen der Bundes- und Landesiarztekammer fiir Arzte und Arztinnen in Wei-
terbildung haben sich dahingehend entwickelt, dass Weiterbildung bis auf Selbsterfahrung in der
Arbeitszeit stattfinden muss. Hier werden zusatzliche Ausfallzeiten der Arzte/Arztinnen sowie der

anleitenden Facharzte/-arztinnen generiert.

Vorgaben zu Sicherheit und Qualitatsmanagement

Vorgaben zur medizinischen Sicherheit wie verstarkte Verlaufsuntersuchungen und Laborkontrollen
erfordern ebenso wie Programme zur Starkung der Eigenverantwortung der Patientinnen und Patien-
ten (Medikamente richten; Konzepte der Recovery) zusatzliche Ressourcen. Hinzu kommt das ver-
starkt eingeforderte Qualitatsmanagement mit Beteiligung an der bundesweiten Datenerhebung
inklusive verbindlicher Qualitatsberichte. Beispielsweise entsteht ein erhohter Dokumentationsauf-
wand aufgrund geforderter Nachweise zur externen Qualitatssicherung Dekubitus/MRE/NWIF, zu
Datenschutz und Patientenrechtegesetz, durch Assessments in der Pflege zu Sturz, Ernahrung etc.
Hinzu kommen unternehmensbezogene Dokumentationen (Entlassmanagement, Beschwerdemana-
gement, klinisches Risikomanagement, CIRS -Sonderbericht, Erfassung von Kennzahlen) (8§ 136 ff
SGB V), Pflichtschulungen zu Brandschutz, Datenschutz, Notfalltraining und Hygiene und die Umset-
zung entsprechender Vorgaben zur Dokumentation. Insbesondere der Dokumentationsaufwand hat
sich nach verschiedenen Untersuchungen auf bis zu 25% der Arbeitszeit in den Berufsgruppen
Arzt/Arztin und Pflege erhéht (Hoffmann M., Rieger W. (2010); Hodek J.-M. et al. (2011)).

Veranderung der Patientengruppen

Verbunden mit dem Auf- und Ausbau ambulanter und teilstationarer Behandlungs- und Betreuungs-
angebote werden leichte und mittlere Krisen haufig auBerhalb der stationaren Behandlung aufge-
fangen. Entsprechend hat sich die Zahl der hoch akut erkrankten Patientinnen und Patienten sowie
der Notaufnahmen mit starkeren Schweregraden der Storungen in den Kliniken relativ stark erhoht.
Ebenfalls stieg durch verstarkte offentliche Aufmerksamkeit (gegeniiber Suizidalitat oder Intoxikati-
on mit Suchtmitteln) die Quote der Notaufnahmen in den Kliniken stark an. Die Aufnahmen auBer-
halb der regularen Arbeitszeiten machen mittelweile Uiber ein Drittel aller Patientinnen und Patien-
ten aus. Zudem handelt es sich bei den stationar Behandelten auch bei den regular zugewiesenen
um insgesamt schwerer kranke Patientinnen und Patienten als friiher, u.a. auch im Bereich der Al-

terspsychiatrie mit multimorbiden Patientinnen und Patienten.
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Einbindung in die Strukturen der Gemeindepsychiatrie und der Suchtkrankenhilfe

Eine sinnvolle Behandlungs- und Rehabilitationsplanung beginnt oft vor dem stationaren Aufenthalt
und reicht weit dariiber hinaus. Die stationare Behandlung ist mittlerweile eigebunden in das Ge-
flecht der Gesamtbetreuung einer Patientin/eines Patienten in den gemeindepsychiatrischen Ver-
bund, das Suchthilfenetzwerk und das alterspsychiatrische Netzwerk, wie dies in verschiedenen
Landeskonzepten verbindlich vorgeschrieben wird (Sozialministerium Baden-Wirttemberg (2018)).
Die Abstimmungsbedarfe mit den vor- und nachsorgenden Institutionen sind stark gestiegen, dassel-
be gilt fur den Dokumentationsaufwand (Glinthner A. et al. (2018); Langle G. et al. (2015)), was nun

auch als gesetzliche Vorgabe des Entlassmanagements verankert ist.

Behandlung im multiprofessionellen Team

Auch innerhalb der stationaren Behandlung hat der Abstimmungsbedarf zwischen den Berufsgruppen
stark zugenommen. Alle Fachtherapien haben sich fachlich weiterentwickelt bis hin zu storungsspe-
zifischen Angeboten, die im multiprofessionellen Team sehr viel mehr als friher individuell indi-
ziert, berichtet, korrigiert und hinsichtlich der Zielerreichung ausgewertet werden. Die hohere Qua-
litat der multiprofessionellen Therapiezielplanung und -durchfuihrung ist vielfach beschrieben und
erfordert eine Vielzahl an Ressourcen (Hoffmann M., Rieger W. (2010)). Auch die Gestaltung des
therapeutischen Milieus mit der Moglichkeit und Notwendigkeit hoch individueller Behandlung ist
aufwandig (Langle G. et al. (2012)).

Veranderung der berufsgruppenspezifischen Tatigkeit

Manche Berufsgruppen sind seit Verabschiedung der Psych-PV in der Behandlung psychisch Kranker
neu etabliert wie z.B. Musik- oder Kunsttherapeuten/-therapeutinnen. Der gesamte Bereich der
Kreativtherapie und der psychiatrischen Bewegungs- und Sporttherapie hat sich stark entwickelt und
wird wesentlich umfangreicher als friher in Diagnostik und Therapie eingesetzt (Kunze H. et al.
(2010); Roth A., Fonagy P. (2006); Wright N. et al. (2015); Bundesarztekammer (2016)). Angesichts
des Arztemangels in manchen Kliniken, insbesondere einer Verknappung an Fachiarzten und -
arztinnen, hat sich die Bedeutung der Oberarzte/-arztinnen und z.T. der Chefarzte/-arztinnen in
der direkten Patientenbetreuung verandert, da diese oft den Facharztstandard in der Abtei-
lung/Station sichern. Dies gilt auch fur die Einbindung in die Dokumentation (z.B. die Freigabe von

Leistungsdaten, ZwangsmaBnahmen), die z.T. facharztlich durchgefiihrt werden muss.

In der Psychopharmakotherapie haben sich die Anforderungen an ein stringentes
Medikamentenmonitoring stark erhoht. V.a. bei den alteren Patientinnen und Patienten ist auf In-
teraktionen mit internistischen Medikationen zu achten, haufigere Labor- und EKG-Kontrollen sind
zu befunden, und das Patientenrechtegesetz fordert verstarkte Anstrengungen, Patientinnen und

Patienten zu einem ,,Commitment* hinsichtlich der Einnahme zu uberzeugen.
In der Pflege zeigt sich ein erhohter Aufwand im gesamten Bereich der Dokumentation und Planung,

der unter anderem in der Weiterentwicklung der Pflegediagnostik (spezifische Screening- und

Assessmentinstrumente z.B. BVC-CH, Dekubitusrisikoerfassung, Sturzrisikoerfassung) und Planung
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sowie der Implementierung von Pflegeklassifikationssystemen begriindet ist (Lohr M. et al. (2016);
Hodek J.-M. et al. (2011)). Zudem ist eine deutliche Zunahme des Aufwands im Bereich der Admi-
nistration (Hodek et al. (2011)) zu beobachten, die sich unter anderem auf die verkiirzten Verweil-
dauern bei gleichzeitiger Zunahme der Fallzahlen sowie veranderter Vorgaben zur Qualitatssiche-
rung zurickfiihren lasst. Die Einfuhrung von edukativen Medikamententrainingsprogrammen, mit
dem Fokus der Partizipation, haben sich in der Pflege als sehr wirksam erwiesen, sind jedoch mit
einem erhohten Personalaufwand verbunden (Schirmer (2015)). Generell zeigt sich, dass sich der
Bereich ,,Richten und Ausgeben von Medikamenten“ in der Ist-Situation als doppelt so umfangreich
darstellt wie in der Psych-PV (Hoffmann M., Rieger W. (2010)). In der Pflege bilden Expertenstan-
dards den aktuellen Stand des pflegerischen Wissens in Deutschland ab. Gerade bei multimorbiden,
schwerkranken Patientinnen und Patienten ist die Anwendung der Expertenstandards von hoher
Bedeutung und mit einem zusatzlichen Zeitaufwand verbunden, da bei der Berechnung der Psych-PV
die in den nach der Jahrtausendwende eingeflihrten Expertenstandards vorgesehenen pflegerischen
MaBnahmen zur Pflegediagnostik und den daraus abgeleiteten spezifischen Interventionen noch

nicht Stand der Wissenschaft und Praxis waren (vgl. Lohr et al. (2016)).

Psychotherapie

Die psychiatrische Behandlung ist ohne einen zentralen Anteil an psychotherapeutischen Interventi-
onen nicht mehr denkbar (Normann C. et al. (2015)). Die Leitlinien fur nahezu samtliche psychiatri-
schen Erkrankungen weisen dies in ihren Empfehlungen, gut abgesichert durch entsprechende Studi-
en, nach. Als Beispiel seien genannt die Depressionsbehandlung (Berger M. et al. (2015)), die Angst-
behandlung (Bandelow B. et al. (2016)), aber auch die Behandlung von Alkoholabhangigkeit (Kiefer
F. et al. (2016), Gunther A. et al. (2018)) und Schizophrenie (Mehl S. et al. (2016)). Auch die psy-
chotherapeutische Behandlung alterer Patientinnen und Patienten hat sich in den letzten Jahren mit
der Weiterentwicklung der Methoden und Techniken durchgesetzt (Hautzinger et al. (2017)), so dass
eine Schlechterstellung gegeniiber jungeren Patienten nicht (mehr) erfolgen soll. Psychotherapeuti-
sche Interventionen konnen vom arztlichen Personal, von den psychologischen Psychotherapeuten/-
therapeutinnen und hinsichtlich der Umsetzung (z.B. Trainings) auch anteilig von den Berufsgruppen
Pflege und Sozialdienst ibernommen werden. Sie finden in Einzel- oder Gruppenbehandlung statt,
pragen aber auch den allgemeinen klinischen Alltag mit spezifischen psychotherapeutischen Kurzin-
terventionen. Belegt ist, dass Psychotherapie nur bei einer bestimmten Frequenz der Interventionen

wirksam werden kann.

Erhohter Dokumentationsaufwand

Es ist generell ein stark gestiegener Dokumentationsaufwand in allen Berufsgruppen zu verzeichnen.
Insbesondere nach Einflihrung des PEPP-Systems sind die Anfragen des MDK stark gestiegen, was zu
einem erhohten zeitlichen Aufwand flir administrative Aufgaben sowie zur Erstellung von Berichten
fihrt.
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Auswirkung auf die Minutenwerte der Psych-PV in den Schussenrieder Tabellen

In den Schussenrieder Tabellen wurden diese allgemeinen Erkenntnisse umgesetzt in Zeitwerte der
Psych-PV, die entsprechend modifiziert wurden. Erlautert werden sollen beispielhaft vor allem Ver-
anderungen in den Kategorien A/S/G 1, A/S/G 2 und A/S/G 6, da dies die am haufigsten codierten
Psych-PV-Kategorien sind. Entsprechende Modifikationen wurden aber auch fiir die Behandlungska-
tegorien 3 und 4 der jeweiligen Fachbereiche A, S und G vorgenommen. Die Kategorien A5, S 5 und
G 5 wurden aufgrund der deutlich veranderten Versorgungssituation und auch der seit 1990 veran-
derten Erkenntnislage komplett neu bearbeitet und als Basis flir eine Personalbemessung in der

Akutpsychosomatik gestaltet. Sie werden gesondert dargestellt.

Beispiele fiir Einzelbeziige

Bsp.: Im Bereich des Sozialdienstes wurde im Bereich A1 eine Erhohung der Minutenwerte zur Erstel-
lung des integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans, der in Baden-Wirttemberg weit ver-
breitet ist und als Basis fur die Hilfeplanung dient, notwendig. Ein solcher Plan erfordert drei bis
vier Stunden intensive Einzelarbeit mit der Patientin oder dem Patienten und ist Voraussetzung fur
die Sicherung von EingliederungshilfemaBnahmen nach Entlassung. In diesem Zusammenhang binden
auch die Klarung von Anspruchsvoraussetzungen gegenuber Leistungstragern sowie die Zusammenar-

beit mit Diensten auBerhalb des Krankenhauses viel Zeit.

Bsp.: Die starke Ausweitung der psychotherapeutischen MaBnahmen in den Diagnosebereichen De-
pression und Schizophrenie bewirkt eine deutliche Erhohung der Zeitkontingente fiir den arztlichen
und psychologischen Dienst in den Kategorien A1, S1, G1, A3, S3, G3, A6, S6 und Gé.

Bsp.: In der Suchtkrankenbehandlung bedeutet die qualifizierte Entzugsbehandlung mit dement-
sprechenden Gruppentherapien (S.T.A.R.-Training, Sozial-Emotionales Training, Achtsamkeitskon-
zepte, Entspannungstechniken usw.) einen deutlich erhéhten Zeitaufwand fiir Pflegekrifte, Arz-

te/Arztinnen sowie Psychologen/Psychologinnen (S1 und S6).

Bsp.: Die hochrelevante arbeitsrehabilitative Anbahnung zur Sicherung des Arbeitsplatzes oder zur
raschen beruflichen Reintegration bei Suchtkranken im Rahmen der Ergotherapie erfordert eine

Starkung des Zeitkontingents in dieser Berufsgruppe (S1, S3).

Bsp.: Bei alteren Patientinnen und Patienten ist einerseits in der Kategorie G2 der erhohte Pflege-
bedarf bei schwerkranken multimorbiden Patientinnen und Patienten zu beachten, dies auch auf-
grund verstarkter quantitativer Zunahme aggressiver Ubergriffe auf das pflegerische und &rztliche
Personal durch die alteren Patientinnen und Patienten.

Parallel dazu ist ein erhohter Bedarf an bewegungstherapeutischen und physiotherapeutischen MaB-
nahmen notwendig (abgebildet in G1, G2, G4 und G6).

Ebenso ist in den Bereichen G1 und G6 eine deutlich erhohte psychotherapeutische Leistung bei den

Berufsgruppen Arzte/Arztinnen und Psychologen/Psychologinnen erforderlich.

Bsp.: Im Bereich der Bewegungstherapie ist bei den Patientinnen und Patienten der Behandlungska-
tegorie A1, S1, G1, A3, S3, G3, A4, S4 und G6 durch neue therapeutische Ansatze wie Ubungen an

der Kletterwand, Fitnesstraining, Heranfiuihrung an Alltagsbewegung, extramurale BewegungsmaB-
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nahmen - auch im Hinblick auf die Hinfiihrung zum Gesundheitssport - ein erhohter Zeitbedarf fir

die Bewegungstherapeuten/-therapeutinnen erkennbar.

Bsp.: Neue Konzepte von Empowerment und Recovery in der Allgemeinpsychiatrie bilden sich in der
gruppenpsychotherapeutischen Behandlung und in Einzelgesprachen durch Pflegekrafte (A1, S1, G1,
A2, S2, G2 und A6, S6, G6), Sozialdienstmitarbeitende (A4 und Aé), Psychologen/Psychologinnen (A1
und A6) und Arzte/Arztinnen (A1, A3 und Aé6) ab.

Bsp.: Die Notwendigkeit der verstarkten 1:1-Betreuung, die hohere Pflegeintensitat, die Umsetzung
der Patientenrechte in Form der verstarkten Aufklarung, insbesondere in Krisensituationen usw.,
erfordern eine Erhohung des Zeitkontingents im Bereich der Pflege und des arztlichen und sozial-

dienstlichen Personals in den Kategorien S2, A2 und G2.

Bsp.: Das Richten und Ausgeben von Medikamenten erfordert die Einhaltung hoher Sicherstandards
wie beispielsweise das 4-Augen-Prinzip oder die ,,10-R-Regel*, welche mit einem erhohten Zeitauf-
wand fur Pflegende verbunden sind (A1, A2, A6, S1, S2, S6, G1, G2, G6). Zudem resultiert der er-
hohte Zeitaufwand aus den modernen Ansatzen der Adharenzforderung und der damit verbundenen
Einfihrung von Medikamententrainingsprogrammen, in denen Patientinnen und Patienten unter
Anleitung von Pflegekraften lernen selbststandig ihre Medikamente zu richten und zu verwalten (A1,
A6, S1, S6, G1, G6).

Bsp.: Durch die Einfihrung der Expertenstandards in der Pflege ab der Jahrtausendwende sind neue
Aufwande in den Bereichen Versorgung der Patientinnen/Patienten und Schulung der Mitarbeitenden
entstanden. Gerade bei alteren, multimorbiden, schwerkranken Patientinnen und Patienten ist die
Anwendung der Expertenstandards in der Pflege von hoher Bedeutung. Die daraus resultierenden
pflegerischen MaBnahmen der Pflegediagnostik, die spezifisch abgeleiteten Interventionen und die

Aufwande zu Schulung und Implementierung betreffen insbesondere die Bereiche G1, G2, und Gé6.

Bsp.: Die bislang in den Gruppen A4 und S4 nicht berlicksichtigte Notwendigkeit zur Mobilisation der
Patientinnen und Patienten hat mit der Zunahme der Multimorbiditat dieser Patientengruppen sowie
der neuen Erkenntnisse im Bereich der Pflegewissenschaft, den Ausfuhrungen der Expertenstandards
z.B. zu den Aspekten der Sturz- bzw. Dekubitusprophylaxe und der Erhaltung und Forderung der

Mobilitat an Bedeutung und Zeitaufwand gewonnen (A4 und S4).

Bsp.: Im Rahmen der interdisziplinaren Zusammenarbeit, der Weiterentwicklung des Pflegeberufs
und des damit verbundenen Kompetenzzuwachs wirken Pflegekrafte vermehrt an unterschiedlichen
psychotherapeutischen MaBnahmen wie z.B. Entspannungstraining und DBT-Interventionen mit (A1,
A6, S1, S6, G6).

Bsp.: Die Einfuhrung und Anwendung neuer Konzepte zum Umgang mit herausforderndem Verhalten
bei Menschen mit Demenz fiihrt zu einem erhohten Zeitbedarf im Rahmen des Pflegeprozesses und

der fortwahrenden Betreuung (G1, G2 und Gé6).

Bsp.: In der Zunahme der Zeitwerte im Bereich fortwahrende Betreuung und standige Beobachtung

von Kranken bildet sich die Fokussierung der Pflege auf 1:1-Betreuungen zur Verhinderung von frei-
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heitsentziehenden MaBnahmen (A1, A2, S1, G1 und G2) sowie die intensive Betreuung in Krisensitua-

tionen im Rahmen einer tagesklinischen Behandlung ab (A6, S6, und G6).

Insgesamt ergibt sich aufgrund der griindlichen Priifung der Veranderungen seit Inkrafttreten der
Psych-PV eine differenzierte Erhohung in den Minutenwerten der Berufsgruppen in den
Schussenrieder Tabellen gegeniber der urspriinglichen Psych-PV in nahezu allen Bereichen, jedoch
in unterschiedlicher Auspragung nach Berufsgruppe und Tatigkeitsfeld je nach Behandlungskatego-

rie. Im Detail ist dies in den angehangten Tabellenwerken zu finden.

Personalbemessung nach Schussenrieder Tabelle: Erwachsenenpsychiatrie

Ll I Arzte/Arztinnen | Pflegepersonal Psychologen/ I%:gg::\s;au‘z%l;t::/ PhyBs?(\)AtIEg:Janr?esuien/ 522§§?;é§$222i? ’
und Woche Psychologinnen u.a. -therapeutinnen -padagoginnen
Al neu 262 686 59 139 39 99
A2 neu 354 1.291 13 133 42 99
A3 neu 138 395 110 222 52 79
A4 neu 161 774 57 113 47 117
A6 neu 187 116 124 159 31 101
S1neu 276 665 72 107 52 109
S2 neu 339 1.298 44 56 49 162
S3 neu 175 283 110 184 69 175
S4 neu 145 737 80 112 60 129
S6 neu 191 106 111 139 31 134
G1 neu 235 1.075 62 134 52 75
G2 neu 296 1.408 7 92 56 75
G3 neu 141 539 66 110 70 79
G4 neu 127 948 43 72 46 42
G6 neu 190 153 110 149 40 90

- Details siehe Tabellen in der Anlage

2. PSYCHOSOMATISCHE MEDIZIN UND PSYCHOTHERAPIE

1992 verabschiedete der Deutsche Arztetag eine aktualisierte Muster-Weiterbildungsordnung fiir
Arzte und Arztinnen: Das bis dahin bestehende Fachgebiet ,,Psychiatrie wurde als Fachgebiet ,,Psy-
chiatrie und Psychotherapie® ausgewiesen. Zusatzlich wurde ein neues Fachgebiet eingefiihrt: ,,Psy-
chosomatik und Psychotherapie®. Die zustandigen Landesarztekammern setzten diese Regelungen in
den folgenden Jahren in landesspezifischen Weiterbildungsordnungen fiir Arzte und Arztinnen um.
Dabei wurde das neue Fachgebiet uneinheitlich bezeichnet - z. B. in Baden-Wurttemberg: ,,Psycho-
therapeutische Medizin“ (Stand 2001), geandert 2006 in ,,Psychosomatische Medizin und Psychothe-

rapie“ (Landesarztekammer Baden-Wurttemberg (2006)).

Im Rahmen der Krankenhausplanungen der Lander wurden zunachst nur in wenigen (Baden-

Wirttemberg, Bayern) spater in nahezu allen Bundeslandern differenziert fur diese beiden Fachge-
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biete Planbetten ausgewiesen und als separate Fachabteilung ,,Psychosomatische Medizin“ in Ab-
grenzung zur Fachabteilung ,,Psychiatrie und Psychotherapie® gefiihrt. Seitdem haben sich entspre-
chend der verschiedenen Versorgungsauftrage die Behandlungsangebote in diesen Fachabteilungen

differenziert und weiter entwickelt.

Nachfolgend werden aktuelle Entwicklungen sowie veranderte Struktur- und Leistungsdaten und

deren Auswirkungen auf ein medizinisch leistungsgerechtes Budget in der Psychosomatik dargestellt:

Veranderte Patientenstruktur

Es zeigt sich ein zunehmend hoherer Anteil von Patientinnen und Patienten mit behandlungsbediirf-
tigen Komorbiditaten (psychisch und somatisch), die mit Funktionsstorungen der Mobilitat und Akti-
vitaten des taglichen Lebens einhergehen. Beispielsweise hat sich der Anteil adiposer Patientinnen

und Patienten in den vergangenen Jahren deutlich erhoht (detaillierte Ausfuhrungen dazu siehe

Anhang am Ende des Textes).

Aufgrund der veranderten Demografie ist der Anteil alterer Patientinnen und Patienten in den ver-
gangenen Jahren deutlich gestiegen. Altere Patientinnen und Patienten sind multimorbider er-
krankt. Es liegen v.a. mehr somatische Nebendiagnosen vor. Der Anteil von Patientinnen und Patien-
ten mit psychosozialen Belastungsfaktoren (z. B. mit psychosozialen Problemen, ungeklarten Krank-
enversicherungsverhaltnissen und ungesicherten sozialen Situationen), die den Krankheitsverlauf
negativ beeinflussen, ist deutlich gestiegen. Der erhohte Betreuungsaufwand, die notwendig mit zu

behandelnden somatischen Komorbiditaten fihren zu einer Zunahme der Betreuungsintensitat.

Daraus resultiert die Notwendigkeit einer bedarfsgerechten Versorgung entsprechend der Leitlinien,
d.h. es sind differenzierte, indikationsspezifisch, storungsorientierte Behandlungsschwerpunkte
notwendig, die neben einer intensiven Psychotherapie in Form einer psychosomatisch-
psychotherapeutischen Komplexbehandlung in einem facharztlich geleiteten, multiprofessionellen
Behandlerteam (Streeck, Ahrens & Schneider (2002)) auch differenzierte spezialtherapeutische An-
gebote (Physiotherapie, Ernahrungsberatung...) beinhalten. Der Ansatz konkretisiert aktuelle Be-
handlungsleitlinien (z. B. (Bandelow et al. (2014); DGPM et al. (2011); DGPPN, BAK, KBV & AWMF
(2015); Flatten et al. (2011)) fur den stationaren Behandlungskontext.
Die Spezifika stationarer psychosomatisch-psychotherapeutischer Krankenhausbehandlung lassen
sich wie folgt zusammenfassen (Spitzer, Rullkotter & Dally (2016)):

,»- Multimodalitat (,,verschiedenartige therapeutische Interventionen*)

- Gesamtbehandlungsplan (,,konzeptuell aufeinander bezogen*)

- Multipersonalitat (,,Patient, Therapieeinrichtung und Bezugsgruppe*)

- Aktive Milieugestaltung (,,in besonderer Weise organisiertes Krankenhaussetting®).

(ebd. S. 101).

Im multiprofessionellen Behandlerteam arbeiten unter Leitung eines Facharztes/einer Facharztin fur

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie somatisch tatige Arzte und Arztinnen, arztliche und
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psychologische Psychotherapeuten/-therapeutinnen, psychosomatisch geschulte Pflegekrafte, Spe-
zialtherapeuten/-therapeutinnen (z.B. Kunst-, Musik-, Bewegungs-, Physio-, Sport-, Ergotherapie)
und Sozial- und Ernahrungsberater/innen zusammen. Neben einer multidimensionalen Diagnostik,
die somatische, psychische und soziale Aspekte umfasst, finden Psychotherapie, Spezialtherapien
entsprechend der spezialtherapeutischen Berufsgruppen, medikamentdse Behandlung und psycho-

somatische Pflege in Form von Einzel- und Gruppenangeboten Anwendung.

Durch wochentlich stattfindende Teambesprechungen im multiprofessionellen Team wird ermog-
licht, dass die BehandlungsmaBnahmen aller im Behandlerteam Beteiligten aufeinander abgestimmt

erfolgen und auf die mit dem Patienten/der Patientin vereinbarten Therapieziele gerichtet sind.

Das vorliegende MLB-Konzept orientiert sich an der Psych-PV-bezogenen StationsgroBe von 18 Pati-
entinnen/Patienten, die auf zwei Behandlerteams mit jeweils 9 Patientinnen/Patienten aufgeteilt
ist. MaBgeblich ist auBerdem eine auf die Struktur einer psychosomatisch-psychotherapeutischen
Komplexbehandlung entsprechend der Norm des OPS-Codes 9-63 bezogene Struktur- und Leistungs-
qualitat (Details zum OPS-Code siehe Anhang am Ende des Textes). Alle Patientinnen und Patienten
absolvieren auf der Grundlage einer wochenweise geplanten Behandlungsstruktur ein Kernangebot
von Gruppenpsychotherapie (3 mal wochentlich), Bewegungs- und Kreativtherapie (jeweils 2 mal
wochentlich) in jeweils ,,ihrer“ Gruppe. Dies ermoglicht eine starke Gruppenkohasion und einen
intensiven psychotherapeutischen Prozess mit der Bearbeitung von Erfahrungen aus den nonverbalen
Therapieangeboten in der (Gesprachs-)Gruppenpsychotherapie. Fur die Wochenenden werden indi-
viduelle Ubungs- und Stabilisierungsaufgaben vereinbart, fiir die bei Bedarf die Moglichkeit individu-

eller Ruckkoppelung besteht oder auch im Einzelfall fest vereinbart wird.

Die in der Tabelle angegeben Minutenwerte der verschiedenen Berufsgruppen des multiprofessionel-
len Teams sind Voraussetzung zur Sicherstellung der medizinisch notwendigen psychosomatisch-
psychotherapeutische Komplexbehandlung bei allen Patientinnen/Patienten in allen Behandlungs-
wochen. Das bedeutet beispielsweise einen erhohten, zusatzlichen Bedarf an facharztlicher Versor-
gung fur wochentliche Facharztvisiten, Aufnahmevisiten und fur wochentliche facharztlich geleitete
Teambesprechungen:

- 10 Min. Facharzt-Visite pro Woche pro Patient (Summe: 180 Min.)

- Aufnahmevisite 25 Min. bei 3 Aufnahmen (Summe: 75 Min.)

- jeweils Dokumentation (5 Min. pro Visite, 10 Min. pro Aufnahme (Summe: 120 Min.)

Summe Visite gesamt: 375 Min.

- 60 Min. multiprofessionelles Team wochentlich, 2 Teams (Summe: 120 Min.)

insgesamt: zusdtzlich 495 Minuten pro Woche

Veranderte Verweildauer

Die durchschnittliche Behandlungsdauer in psychosomatischen Fachabteilungen hat sich seit den
1980er Jahren mehr als halbiert und lag 2016 bei 42,7 Tagen (Statistisches Bundesamt (2016)).
(N.B.: Wie Zielke (Zielke (2009)) zeigen konnte, geht die Verkiirzung der Behandlungsdauer mit ver-
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ringerten Effektstarken einher.) Dies bedeutet, dass mehr Einzelfalle behandelt werden und die
Patientenzahl sich verdoppelt hat, was mit einem erhohten Arbeitsaufwand fir Aufnahme, Doku-
mentation und Burokratie einhergeht. Auf einer psychosomatischen Station (18 Betten) werden

dementsprechend ca. 3 Patientinnen/Patienten pro Woche neu aufgenommen.

Umsetzung des strukturierten Entlassmanagements
Neben einem erhohten Dokumentations- und Biirokratieaufwand erfordert die Realisierung des
Entlassmanagements zusitzliche, erhohte Personalressourcen in den Berufsgruppen: Arzt/Arztin,

Psychologe/Psychologin, Oberarzt/-arztin, Pflege und Sozialberatung.

Erhohter Aufwand durch Priifverfahren nach der Priifverfahrensvereinbarung PriifvV

Die umfassenden Anforderungen der PriifvV fuihren zu einem deutlich erhohten, zusatzlichen Doku-
mentationsaufwand fir alle Behandlungsleistungen in allen Berufsgruppen.
Psychotherapeuten/-therapeutinnen und Oberarzte/-arztinnen missen deutlich mehr Zeit zum Er-
stellen von Berichten aufwenden. Zusatzlich ist der Aufwand fiir administrative Aufgaben gestiegen

(Schriftwechsel mit den Kostentragern und dem MDK, Aktenausdruck...).

Erhohter zeitlicher Aufwand fiir Aus-, Fort- und Weiterbildung

Zunehmende (gesetzliche) Qualifikationsanforderungen sowohl bezuglich der quantitativen wie auch
qualitativen Personalausstattung (Hygienebeauftragte; Pflichtfortbildungen in Reanimationstraining,
Brandschutz, Arbeitsschutz, Hygiene; approbierte Psychotherapeuten...) wie auch der fachlichen
Anforderungen an eine leitliniengerechte Behandlung fiihren in allen Berufsgruppen zu einem erhoh-
ten Aufwand fiir Fortbildung. Die Weiterbildungscurricula fiir Arzte/Arztinnen wie auch die Ausbil-
dungsrichtlinien fiir psychologische Psychotherapeuten/-therapeutinnen legen erhohte Anforderun-
gen fur die Facharztweiterbildung fest. Es bestehen erhohte und spezifische Weiterbildungsanfor-

derungen fur Spezialtherapeuten/-therapeutinnen und Fachpflegekrafte.

Personalbemessung nach Schussenrieder Tabelle: Psychosomatik und Psychotherapie

. : - Ergotherapeuten/ Bewegungs-, Sozialarbeiter/innen,
Minuten je Patient | . « Psychol
Utzvj\? ﬁte L Arzte/Arztinnen | Pflegepersonal PSSZEOI%O%?Zn -therapeutinnen |Physiotherapeuten/| Sozialpadagogen/
. oigng v 9 u.a. -therapeutinnen -pédagoginnen
A5 neu 351 280 221 74 84 105
S5 neu 351 280 221 74 84 105
G5 neu 351 279 221 74 84 105

- Details siehe Tabellen in der Anlage
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3. KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRIE UND -PSYCHOTHERAPIE

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist aufgrund der altersspezifischen Anforderungen an Aufsicht und
Betreuung einerseits und der Komplexitat der Problematiken (Mitbehandlung der Herkunftsfamilien)
andererseits ein sehr personalintensives Fach, dessen Personalkostenanteil anhand der Daten der

Universitatsklinika von Barufka et al. (2015) auf 66,7 % geschatzt wurde.

Behandlungsdauer

Gegeniiber der Bundesebene zeichnen sich die Abteilungen an den ZfP in Baden-Wiirttemberg tradi-
tionell, und zwar schon zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Psychiatrie-Personalverordnung, durch
deutlich geringere Verweildauern aus. 1991 lag der Bundesdurchschnitt der Verweildauer aller kin-
der- und jugendpsychiatrischen Abteilungen bei 126,3 Tagen. In den ZfP Baden-Wiirttemberg lag er
1990 bei 78,9 und 2016 bei 22 Tagen (je nach Quelle auch bei knapp 21 Tagen). Der Bundesdurch-
schnitt aller Abteilungen des Fachgebiets lag 2016 bei 35,5 Tagen,

Zugangswege

Hinzu kommt ein stark erhohtes Aufkommen an Krisen- und Notfallaufnahmen, das sich in 2016 in
den ZfP in Baden-Wirttemberg mit ihren drei stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen Stan-
dorten auf 41-66 % aller Falle gesteigert hat. Diese enorme Arbeitsverdichtung ist in der Psych-PV
bisher nicht abgebildet und schlagt sich zuallererst in erhohtem Aufnahme- und Entlassaufwand und
erhohter Dokumentationszeit (zusatzlich zu dem durch das neue Entgeltsystem generierten eigenen
Dokumentationsaufwand) nieder, weiterhin erhohen zusatzliche Aufklarungspflichten und Eltern-

Einwilligungen diesen Aufwand.

Geéanderte Patientencharakteristika

Die stark angestiegene Pravalenz von Selbstverletzungen bei Jugendlichen mit unterschiedlichen
Diagnosen erfordert einen deutlich hoheren Einsatz von MaBnahmen zur Wundversorgung.
Zunehmender Substanzkonsum, auch als Probierkonsum, hat gegentiber 1990 das Erstmanifestati-
onsalter schizophrener Psychosen mehr in das Jugendalter verlagert, so dass mehr Akutaufnahmen
mit dieser Storung erfolgen miissen. Uber verstarkte Kinderschutzaktivitaten und gesellschaftliche
Wahrnehmung von Missbrauch und Misshandlung kommen mehr bisher unbehandelte Kinder mit
schweren Deprivationssschaden und Bindungsstorungen zur Aufnahme, die oft zusatzlich komplexe
Entwicklungsstorungen aufweisen.

Demgegeniber sind Indikationen wie Enuresis, Enkopresis oder Stottern als Aufnahmeindikation sehr

stark zuriickgegangen zugunsten einer primar ambulanten Behandlung.

Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Partizipationsrechte Jugendlicher sind starker zu beachten (Kinderrechtekonvention).

Nach der Reform des § 1631b BGB 2017 muss jede sich wiederholende freiheitsentziehende MaR-
nahme vom Familiengericht genehmigt werden, was einen deutlich erhohten Aufwand generiert.

Der Vorrang von DeeskalationsmaRnahmen und Uberwachungspflichten bei Freiheitsentziehung er-
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fordert mehr zeitaufwandige Einzelbetreuungen. MaBnahmen der Pravention von Missbrauch und des
Kinderschutzes erfordern eine durchgangige Doppelbesetzung und Mitarbeiterprasenz auf den Stati-
onen, die nicht durch Dokumentationsanforderungen etc. unterminiert werden darf (vgl. Fegert
(2015)).

In der Pharmakotherapie generiert die Off-Label-Problematik einen deutlichen, zusatzlichen Aufkla-
rungsaufwand, ebenso das Patientenrechtegesetz mit seinen komplizierten Auslegungen des Ver-
trauensschutzes der Jugendlichen gegentiber Sorgeberechtigten (Schepker et al. (2015)).

Diverse, zeitraubende Fort- und Weiterbildungszeiten sind zusatzlich aus den ebenfalls gestiegenen
Pflicht-Schulungen (Reanimation, Hygiene, Brandschutz, Arbeitssicherheit u.a.m.) entstanden.

Da im Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Pflegedienst auch Erzieher/innen eingesetzt
werden, bedarf es regelmafiger medizinischer Schulungen (Medikamentengabe und -wirkungen,

Beobachtung auf Nebenwirkungen, Basisversorgung, Blutdruckkontrollen) und Anleitung.

Qualitatssicherung

Sehr zeitaufwandig ist die Einfiihrung und Kontrolle der Pflegeplanung inclusive deren genauer Do-
kumentation. Aus Griinden der Aufsichtspflicht ist viel genauer als frilher zu dokumentieren, wann
Patienten ihren Ausgang nehmen und welche Stufen der Autonomie ihnen in Absprache mit den Sor-
geberechtigten zugestanden werden konnen. Untersuchungen zum therapeutischen Drug Monitoring
insbesondere bei off-label-Behandlungen fallen regelhaft an, die Ergebnisse sind sowohl mit Eltern
als auch Patienten zu besprechen. Erschwert wird die pharmakotherapeutische Behandlung dadurch,
dass verlassliche Dosis- und Spiegelangaben fiir Kinder und Jugendliche oft fehlen. Der Dokumenta-
tionsaufwand ist auch aufgrund der besonders aufwandigen Verhaltensbeobachtungen besonders
hoch.

Psychotherapie

Da die Kinder- und Jugendpsychiatrie traditionell einen psychotherapeutischen Behandlungsschwer-
punkt hatte, ergibt sich gegeniiber der Erwachsenenpsychiatrie ein leicht geringerer Handlungsbe-
darf diesbezuglich, das gilt auch fur die Behandlungszeiten in den Fachtherapien. Die Erfahrung
zeigt derzeit, dass Psychotherapie nicht in der erforderlichen Frequenz mehr durchgefiihrt werden

kann, wenn z.B. Notaufnahmen Vorrang haben und Ressourcen abziehen.

Stark zugenommen hat der Bedarf an Familientherapie, um Familien zum Umgang mit ihrem psy-
chisch kranken Kind zu befahigen. Auch ohne eine Eltern-Kind-Station wird regelhaft sowohl im voll-
als auch im teilstationaren Setting eine life-Elternanleitung durchgefiihrt, werden Belastungserpro-

bungen an den Wochenenden vor- und nachgearbeitet.

Gesellschaftliche Rahmenbedingungen
Bei gegenuber 1990 stark gestiegenen Quoten von Einelternfamilien und Scheidungskindern und der
erfolgten Reform des Kindschaftsrechts mit regelhaftem Weiterbestehen der gemeinsamen elterli-

chen Sorge muss eine Aufklarung uber Behandlung und Therapie oft mit getrennten Elternteilen
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doppelt erfolgen. Es sind bei der Unterschichtlastigkeit der Patientenklientel oft komplexe Helfer-
systeme von Jugendhilfe, Schule und erweiterter Familie in die Gesamtbehandlungsstrategie einzu-
binden. Die veranderten soziodemographischen Strukturen lassen vor allem in der kinder- und ju-
gendpsychiatrisch behandelten Altersgruppe bereits eine steigende Inanspruchnahme durch Kinder
mit Migrationshintergrund erkennen. Sofern ein Dolmetschereinsatz erforderlich ist, bedeutet das
einen deutlich hoheren Zeitaufwand. Zu den padagogischen Aufgaben der Pflege- und Erziehungs-
dienste ist durch die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen eine Fiille von zusatzlichen Anforderun-
gen (wie Medienpadagogik oder Aktivierung bei allgemein zunehmendem Bewegungsmangel bei Kin-

dern, Suchtpravention) hinzugetreten.

Ambulantisierung und Professionalisierung

Nicht berihrt wird in der folgenden Aufstellung der ZfP die Eltern-Kind-Behandlung, da eine ent-
sprechende Station im ZfP Sudwirttemberg nicht vorgehalten wird, daher ist die Psych-PV-Kategorie
KJ6 nicht neu berechnet worden. Ebenso wird die langfristige Behandlung Schwer- und Mehrfach-
kranker (KJ5) nicht beriihrt, da in Baden-Wiurttemberg Sonderversorgungsabteilungen fur Kinder
und Jugendliche mit Intelligenzminderungen und Mehrfachbehinderten existieren. Die rehabilitative
Behandlung (KJ4) wurde im Fach weitgehend aus den Krankenhausern in die Jugendhilfe und die
Eingliederungshilfe verlagert oder mit engen Kooperationsbeziehungen ambulantisiert, so dass die
Kategorie KJ4 nur noch im Ausnahmefall vorkommt. Auch bei Barufka et al. (2015) mit der Kom-

plettstichprobe von 22 Universitatsklinika wurden die Kategorien KJ4 und KJ5 nicht mehr codiert.

Die Berufsgruppe der Sprachtherapeuten/-therapeutinnen haben wir aus folgendem Grund erweitert
bzw. angepasst:

Sprachtherapeuten/-therapeutinnen werden in der Kinder- und Jugendpsychiatrie nur noch punktu-
ell z.B. in der Behandlung komplex entwicklungsgestorter Kinder beschaftigt, seitdem die
»otottererbehandlung keine Indikation mehr fur eine vollstationare Behandlung darstellt sondern
vollstandig ambulant geleistet werden kann. Uberdies hat das IQWIQ mit Bericht vom 17.6.2009
(Abschlussbericht S06-01) festgestellt, dass weder verlassliche Diagnostik oder Screenings vorlie-
gen, noch gute Evidenz fiir sprachtherapeutische Behandlungen. Demgegeniiber haben Methoden,
die Kindern Mastery-Erfahrungen vermitteln, zunehmendes Forschungsinteresse erfahren und zeigen
ermutigende Evidenz. Erlebnistherapie hat mittlerweile Eingang in die kinder- und Jugendpsychiatri-
schen OPS gefunden. Theaterpadagogik ist analog zu den kunsttherapeutischen Verfahren bei Er-

wachsenen ebenfalls ein wirksames fachtherapeutisches Vorgehen fur Kinder und Jugendliche.

Einzelbeziige (hier werden nur diejenigen benannt, die nicht auch schon fiir die Erwachsenen-
psychiatrie und Psychosomatik erwahnt wurden):

Die arztlichen Aufgaben der Fach- und Oberarzte/-arztinnen umfassen nun die gestiegenen Anforde-
rungen an die Weiterbildung von Arzten/Arztinnen in Weiterbildung (Therapiesupervision, Co-
Therapie in Familientherapien) und verstarkten Fachgesprache mit Schulen und Jugendamtern, ge-
legentlich auch eigene ,,Schulvisiten*“ mit der Schule fir Kranke, deren Lehrerzahlen sich erhoht

haben.
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Die Aufgaben im Pflege- und Erziehungsdienst umfassen aufwandigere Dokumentationszeiten hin-
sichtlich des Pflegeassessments und der Pflegeplanung, der Einzelbetreuung sowie aufwandigere
Verhaltensbeobachtungen, teils mit Ratingbogen (zur Diagnostik der Grundstorung, aber teilweise
auch Doppelblind-Ratings bei Medikamentenumstellung). Daneben sind steigende Anforderungen an
Wundversorgung bei Zunahme an Selbstverletzungen und gestiegene Anforderungen an das Hygie-
nemanagement sowohl hinsichtlich der Patienten/Patientinnen als auch der Stationen eingegangen

u.a.m.

Bei der Ergotherapie sind Aufgaben der Berufsanbahnung, der spezifischen Eignungsassessments
(z.B. MELBA) hinzugekommen, zudem aufwandigere Materialien und Anforderungen an die Material-

pflege.

Bei der Berufsgruppe der Psychologen/Psychologinnen bilden sich starkere Anforderungen an die

Testdiagnostik deutlich ab. Im Multiaxialen Klassifikationssystem darf eine Intelligenzdiagnostik und

Teilleistungsdiagnostik, die bei den meisten Patientinnen und Patienten noch nicht ambulant erfolg-

te, nicht fehlen.

Die Diagnostik in der Mototherapie/Bewegungstherapie hat sich ebenfalls stark weiterentwickelt in
Richtung auf aufwandigere Testverfahren. Fir Kinder und Jugendliche werden extensive Bewe-

gungsangebote vorgehalten. Bei Anorexiepatientinnen und -patienten und

Schizophreniepatientinnen und -patienten ist primar Einzelbehandlung zur Verbesserung der Korper-

schemastorungen erforderlich.

Im tagesklinischen Setting wurden die deutlich hoheren Anforderungen an Testdiagnostik in der Be-
rufsgruppe der Psychologen/Psychologinnen, an Round Table Gesprachen und Schulgesprachen

durch die Facharzte/-arztinnen und die erforderliche Betreuungsdichte fiir die Storungen mit hohe-
ren Schweregraden durch den Pflege- und Erziehungsdienst abgebildet (1:1-Betreuung ist durchaus

auch im teilstationaren Setting erforderlich).

Personalbemessung nach Schussenrieder Tabelle: Kinder- und Jugendpsychiatrie

Sozialarbeiter/innen,
Summe Pflege- und | Psychologen/Psy | Ergotherapeuten/- Bewegungs- und | Sozialpadagogen/- | Sprach-, Theater,
Arzte/Arztinnen | Erziehungsdienst chologinnen therapeutinnen Physmtherapeuten/- pgdggoglnnen, Erlebnlsthergpeuten
therapeutinnen Heilpadagogen/- /-therapeutinnen
padagoginnen

KJ 1 neu 332 1.670 227 156 97 174 22
KJ 2 neu 323 1.556 224 187 94 139 40
KJ 3 neu 371 2.211 178 67 27 83 0
KJ 4 105 532 80 292 18 91 8
KJ 5 144 1.541 104 211 96 92 21
KJ 6 264 305 179 110 76 148 25
KJ 7 neu 306 336 214 146 84 150 19

-> Details siehe Tabellen in der Anlage
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Ergebnis

Die Anpassung der Minutenwerte der Psych-PV von 1990 an das heutige Leistungsgeschehen in psy-

chiatrischen Krankenhausern fiihrt zu einem Personalbedarf von 105 - 166 % bezogen auf die Werte

von 1990. Dabei wurden bewusst die Grundannahmen der Psych-PV in Bezug auf Patientenkatego-

rien, beteiligte Berufsgruppen und Tatigkeitsmerkmale unverandert iibernommen.

Personalbemessung nach Schussenrieder Tabelle

Personalbedarf in Minuten iiber alle Berufsgruppen pro Patient und Woche (inkl. Basiszeitwert / Sockel Pflege)

(Verdnderung zur Psych-PV 1990)

A1

A2

A3

A4

A5

A6

1562
(118%)
2209
(117%)
1275
(111%)
1546
(110%)
1393
(157%)
996
(127%)

S1

S2

S3

S4

S5

S6

1560
(118%)
2226
(113%)
1273
(117%)
1541
(112%)
1393
(157%)
991
(126%)

G1

G2

G3

G4

G5

G6

1910
(113%)
2211
(118%)
1282
(111%)
1558
(105%)
1393
(166%)
1009
(122%)

KJ1

KJ2

KJ3

KJ7

3178
(115%)
3063
(118%)
3437
(114%)

1755
(114%)

Eine Nachfolgeregelung der Psych-PV, wie sie derzeit vom GBA vorbereitet wird, wird diese Themen

zusatzlich aufgreifen und neu justieren. So sind die Patientenkategorien (A,S,G) 1-6 nicht mehr

zeitgemaB, neue Behandlungsformen wie StaB mussen eingearbeitet werden, die Tatigkeiten der

diversifizierten Berufsgruppen im multiprofessionellen Team mussen neu ausgerichtet werden usw.

Die vorliegenden ,,Schussenrieder Tabellen“ sind primar als fundierte Kalkulationshilfe fiir die Bud-

getgesprache 2018 und 2019 gedacht und zeigen auf, welche Lucke noch geschlossen werden muss,

um eine zeitgemaBe medizinisch leistungsgerechte Personalbesetzung im psychiatrischen Kranken-

haus zu realisieren.
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ANHANG

zu ,,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie“

1. OPS-Code ,,9-63 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

Der OPS-Code ,,9-63 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen* detailliert Mindest-,
Leistungs- und Strukturqualitatsmerkmale einer Psychosomatisch-psychotherapeutischen Komplex-

behandlung auf (http://www.icd-code.de/ops/code/9-63.html):

oDie durchgefuhrten arztlichen und/oder psychologischen Verfahren (arztliche und psychologische
Einzel- und Gruppentherapie) missen mindestens 3 Therapieeinheiten pro Woche umfassen. Bei
weniger als 3 Therapieeinheiten pro Woche ist ein Kode aus dem Bereich 9-60 (Regelbehandlung)
zu verwenden, sofern keine Intensivbehandlung (9-61) vorliegt. Bei Erfassungszeitraumen von
weniger als 1 Woche (z. B. wegen Entlassung) konnen die 3 Therapieeinheiten auch anteilig erb-
racht werden, sofern die Behandlung in diesem Zeitraum dem dominierenden Behandlungskon-
zept des stationaren Aufenthaltes im Sinne der Komplexkodes entspricht
o Standardisierte psychosomatisch-psychotherapeutische Diagnostik zu Beginn der Behandlung:
= Soziodemographische Daten entsprechend der Basisdokumentation zur Psychotherapie (Psy-
BaDo)
= Festlegung von Hauptdiagnose und Komorbiditaten
= Standardisierte Erhebung des psychopathologischen Befundes mittels der Kriterien der Ar-
beitsgemeinschaft fur Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP)
= Schweregradeinschatzung entsprechend dem Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS) und dem
Global Assessment of Functioning Scale (GAF)
= Alternativ in psychodynamisch arbeitenden Kliniken: Achse Il - IV der operationalisierten
psychodynamischen Diagnostik (OPD-2)
= Alternativ in verhaltenstherapeutisch arbeitenden Kliniken: Verhaltensanalyse
oTherapiezielorientierte Behandlung durch ein multiprofessionelles Team unter Leitung eines
Facharztes fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oEinsatz eines psychodynamischen oder kognitiv-behavioralen Grundverfahrens als reflektiertem
Mehrpersonen-Interaktionsprozess mit wochentlicher Teambesprechung je stationarer Einheit
von mindestens 60 Minuten mit wochenbezogener schriftlicher Dokumentation bisheriger Behand-
lungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele
o Somatisch-medizinische Aufnahmeuntersuchung
oFacharztliche Visite von mindestens 10 Minuten pro Woche pro Patient
oVorhandensein von Vertretern der folgenden Berufsgruppen in der Einrichtung:
= Arzte (Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie)
= Psychologen (Psychologischer Psychotherapeut, Diplom-Psychologe oder Master of Science in
Psychologie)
= Spezialtherapeuten (z.B. Ergotherapeuten, Sozialarbeiter, Kreativtherapeuten, Physiothera-

peuten, Okotrophologen, Sportlehrer)
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= Pflegefachpersonen (z.B. Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger, Altenpfleger)
oAls angewandte Verfahren der arztlichen und psychologischen Berufsgruppen gelten folgende
Verfahren oder im Aufwand vergleichbare Verfahren:
= Supportive Einzelgesprache
= Einzelpsychotherapie
= Gruppenpsychotherapie, Psychoedukation
= Angehorigengesprache (z.B. Psychoedukation, Angehorigengruppen, Gesprache mit Betreu-
ern)
= Gesprache mit Richtern oder Behordenvertretern
= Somato-psychosomatisches arztliches Gesprach
» Aufklarung, Complianceforderung und Monitoring im Rahmen der arztlich indizierten Psy-
chopharmakotherapie
oAls angewandte Verfahren der Spezialtherapeuten und Pflegefachpersonen gelten folgende Ver-
fahren oder im Aufwand vergleichbare Verfahren:
= Bezugstherapeutengesprache, supportive Einzelgesprache
= Behandlung und spezielle Interventionen durch Pflegefachpersonen (z.B. alltagsbezogenes
Training, Aktivierungsbehandlung)
= Ergotherapeutische Behandlungsverfahren
= Spezielle psychosoziale Interventionen (z.B. Selbstsicherheitstraining, soziales Kompetenz-
training)
= Kreativtherapien (z.B. Tanztherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie)
= Gesprache mit Behordenvertretern
= Angehorigengesprache, Gesprache mit Betreuern
= Gestaltungs-, Korper- und Bewegungstherapie
= Sensorisch fokussierte Therapien (z.B. Genussgruppe, Snoezelen)
= Physio- oder Bewegungstherapie (z.B. Sporttherapie)
= Entspannungsverfahren (z.B. progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, autogenes Trai-
ning oder psychophysiologische Techniken wie Biofeedback)
= Somatopsychisch-psychosomatische Kompentenztrainings (Diatberatung, Sozialberatung,
Sport)
= Beratung, Adharenz-Forderung und Monitoring im Rahmen der arztlich indizierten Psycho-
pharmakotherapie
= Psychoedukation

oPra-Post-Evaluation des Behandlungsverlaufs.

2. Beispiel: Zunahme Komorbiditat Adipositas (Munsch & Hilbert (2015))

- Epidemiologie in Westeuropa:
Ubergewicht (BMI 25-29): 61% aller Manner, 48 % aller Frauen
Adipositas (BMI > 30): 20% aller Manner, 21 % aller Frauen
(https://www.ige.tu-berlin.de/fileadmin/fg176/IGE_Printreihe/Muehlbacher-Epidemiologie-
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Adipositas-2011.pdf, letzter Zugriff am 09.01.2018)

Besonderheiten der Erkrankung:
Stigmatisierung im Gesundheitswesen, im Beruf... - psychosoziale Belastungen, reduzierte
Compliance, geringere Lebensqualitat
Psychische Komorbiditaten - schlechtere Krankheitsbewaltigung, ungiinstiges Krankheitsver-
halten...
Komorbiditaten bei Adipositas: Hypertonie, Herzinsuffizienz, D.M., Schlafapnoe, Fettleber,
Refluxoesophageitis, Gonarthrose, erhohtes Risiko fiir Prostata- und Gallenblasenkarzinome,
reduzierte Fertilitat, Geburtskomplikationen
Hohere Mortalitat bei adiposen Personen im Vergleich zu normalgewichtigen - entspricht Re-
duktion der Lebenserwartung um 20 Jahre
nur ca. 15% der Patienten halten auch nach der Therapie ihre Gewichtsabnahme -
,,Jo-Jo-Effekt*

Statt kurzfristiger Gewichtsreduktion - langfristige Lebensstilanderung - Psychotherapie

- Spezialisierte Angebote fur Patientinnen und Patienten mit Adipositas (DAG, DDG, DGE & DGEM

(2007)):

Adipose Patientinnen und Patienten benotigen

- eine spezifisch auf Coping und Compliance der Adipositas sowie auf Lebensstilanderung zielendes

Behandlungsprogramm (psychologische Interventionen)

- zusatzliche somatische arztliche Betreuung

- taglich und zu allen Mahlzeiten (jeweils 1 Std. Friihstiick, Mittagessen, Abendessen) Begleitung und

Unterstutzung im Speisesaal durch eine/n Ernahrungstherapeutin/-therapeuten

- zusatzliche und spezifische physiotherapeutische Angebote in Form von Wassergymnastik (med.-

techn. Dienst)
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