Uberblick: Vergleich PEPP vs. Budgetorientiertes Entgeltsystem

Im KHG von 2009 817d wurde ein neues Entgeltsystem fur Psychiatrie,
Psychosomatik, Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie gefordert.

Zielvorgabe: Transparenz und Leistungsgerechtigkeit.
Entwickelt wurde PEPP, per Ersatzvornahme 2013 zum Gesetz erklart.
Schwachen:

1. diagnosebezogene Klassifizierung

2. degressive Vergltungsspriinge tber die Behandlungszeit

3. fehlende Differenzierung zwischen Behandlungsverlaufen (kurz, lang,
krisenhaft usw.)

4. Uberbordendende Dokumentation und Burokratie

5. Fehlanreize fur erldsorientierte Leistungssteuerung (Kliniken generieren
das woflr sie bezahlt bekommen)

6. Fehlende Differenzierung der Einrichtungen und lokalen
Versorgungsstrukturen

7. Fehlende Berlcksichtigung der Pflichtversorgung

8. Beibehaltung der Sektorentrennung

9. Auslaufen der Psych PV, keine neuen Malinahmen zu Personalstandards

10. Qualitatsmerkmale (Struktur, Prozess, Ergebnisse) nicht definiert

Sehr gute Alternative, die ebenso den Zielvorgaben 817d entspricht:
Konzept eines budgetbasierten Entgeltsystems.

Es folgt einer anderen Logik. Statt kleinste Einzelleistungen fir einzelne
Falle/Fallpauschalen zu definieren und mit Preisen zu hinterlegen, die dann zu
einem Budget zusammengerechnet werden,

geht es im neuen System umgekehrt darum, von der Versorgungsaufgabe und
deren Qualitatsparametern auszugehen und dann Bedarfe, einschliellich
Personalbedarfe festzulegen, fur die dann ein Budget kalkuliert wird.

- es werden krankenhausindividuelle Budgets auf lokaler Ebene vereinbart,
nach bundeseinheitlichen Kriterien (damit bleiben die Kliniken
vergleichbar)

- eine Grundlage dafir sind aufwandsbezogene Module, in die Evidenz,
Leitliniengerechte  Beh., Leistungsumfang und auch entsprechender
Personalbedarf (Anzahl und Ausbildung) einflieBen (z.B gibt es dann
Intensivmodul, Basismodul, Krisenmodul usw.),

- diese Module haben dann einen bestimmten Preis und Pat. werden nach
klinischer Einschétzung Modulen jeweils tagesbezogen zugeordnet



- weitere Grundlage fur das krankenhausindividuelle Budget sind auf3erdem
Basiskosten auferhalb von Personalkosten, (so was wie Miete,
Administration, Energie, Leitung, Dienstleistungen wie Radiologie etc.,
Weiterbildungskosten,  Notfallversorgung, ausgelagerte  Stationen,
Bauliches usw. usf.)

- die Abrechnung fur den einzelnen Fall erfolgt als Abschlagszahlung auf
das vereinbarte Budget

- d.h. der MDK muR3 dann keine einzelnen Falle mehr prifen, er kann die
Module prufen wenn er will und auch die Zuordnung der Pat., damit
entfallt die haR3liche Einzelheitendokumentation und die Streitereien

- das Risiko, dass ein vereinbartes Budget reicht, tragt die Klinik

Vorteile:

Sektorenubergeifend moglich

Personalausstattung angemessen bestimmt

Flexibel im unplanbaren Behandlungsverlauf

Reduktion von Dokumentation, Birokratie und Misstrauensaufwand

Keine Fehlanreize fur Erlésmaximierung, welche Behandlungen

beeintrachtigen kénnten

6. Berucksichtigung lokaler Versorgungsstrukturen, Pflichtversorgung,
Notfallversorgung usw.

7. Weiterentwicklungen sind immer moglich (z.B. bei neuer Evidenzlage,
neuen Verfahren, anderen Settings usw.)

8. Qualitatsmerkmale sind quasi schon im Modulaufbau eingeflossen

9. Das Ganze wird von 16 relevanten Fachgesellschaften in Deutschland

getragen
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Problem:

beide Systeme erfiillen die Zielvorgabe des 8§17d KHG, beide wirden wohl funktionieren,
eines mit deutlich mehr Nachteilen fiir eine gute Behandlung,

Die Politik ist am Zug. Sie muss das entscheiden.
Kurz:

Wir haben ein 6konomiegeleitetes System mit Festpreisen als Daumenschraube — das
passgenau Happchen fir's Management generiert.

VEersus

Ein versorgungsgeleitetes flexibles und qualitatsorientiertes System - das passgenau am
Bedarf ausgerichtet sein kann.

verfasst von Susan Ulmer, Vivantes Klinikum Neukolln, November 2015



