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Vorschlagender  Klinikum der Goethe Universitat, Klinik fur Kinder- B~
und Jugendpsychiatrie —.e—

Problemstellung
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mdchte mich heute gerne mit einer Frage zur Verschlisselung von Intensivieitungen an Sie wenden. Ich
bin OPS/PEPP-Beauftragter der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums Frankfurt. Wir
haben kirzlich die Datensatze der im Jahr 2012 behandelten Patienten "groupen” lassen. Dabei fiel auf,
dass nur wenige der Patienten die pra-PEPPs PO02A/P002B erreichen.

Bei genauerer Sichtung der Datenlage fiel auf, dass pro Woche mehrere OPS-Codes der Klassen 9-670
und 9-671 erzeugt wurden. Im "Systematischen Verzeichnis OPS 2013" wird angegeben, dass pro Woche in
der Regel ein Code pro Kategorie angegeben wird. Bei dauerbetreuten Patienten werden aber in der Regel
pro Woche mehrere Codes pro Kategorie erzeugt, da die Intensivleistungen an den einzelnen Tagen
variieren. Dies hat zur Folge, dass bei inhomogen verteilten wdchentlichen Intensivleistungen (siehe
Beispiel) viele Tage nicht gezahlt werden. Auf diese Weise kdnnen u.a. Tage mit besonders hohen
Intensivleistungen aus der Berechung herausfallen.

Laut Definition der Pra-PEPPs P0O02A/B werden OPS-Codes mit einer "0" am Ende (=Leistungen, die nur
einmal pro Woche anfallen) nicht bertcksichtigt.

Eingang in den Grouper erhalten also nur die im Folgenden rot dargestellten Leistungen, wahrend die weil
dargestellten nicht bericksichtigt werden:

Losungsvorschlag

Wir empfehlen entweder

- eine Neudefinition der Intensivleistungen, die sicherstellt, dass nur ein wéchentlicher OPS-Code jeweils fiir
die Intensivleistungen Einzelbetreuung bzw. Kleingruppenbetreuung erzeugt wird.

oder

- die Aufnahme der OPS-Codes 9-670.X0 bzw 9-671-X0 in die Definition der PraPEPPS P0O02A / P002B

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigeflgt.
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Sehr geehrte Damen und Herren,

ich méchte mich heute gerne mit einer Frage zur Verschliisselung von Intensivleitungen an Sie
wenden. Ich bin OPS/PEPP-Beauftragter der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums
Frankfurt. Wir haben kiirzlich die Datensatze der im Jahr 2012 behandelten Patienten "groupen”
lassen. Dabei fiel auf, dass nur wenige der Patienten die pra-PEPPs P002A/P002B erreichen.

Bei genauerer Sichtung der Datenlage fiel auf, dass pro Woche mehrere OPS-Codes der Klassen 9-670
und 9-671 erzeugt wurden. Im "Systematischen Verzeichnis OPS 2013" wird angegeben, dass pro
Woche in der Regel ein Code pro Kategorie angegeben wird. Bei dauerbetreuten Patienten werden
aber in der Regel pro Woche mehrere Codes pro Kategorie erzeugt.

Folgendes Beispiel:
Ein Patient erreichte in Kalenderwoche 1 folgende Einzelbetreuungswerte (gelb) bzw.
Kleinstgruppenbetreuung (blau), Angaben jeweils in Stunden:
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Es ergeben sich folgende Codes:

OPS 9-671.21
9-671.30
9-671.40

9-670.40
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Laut Definition der Pra-PEPPs PO02A/B werden OPS-Codes mit einer "0" am Ende (=Leistungen, die
nur einmal pro Woche anfallen) nicht berticksichtigt.

Eingang in den Grouper erhalten also nur die im Folgenden rot dargestellten Leistungen, wahrend die
weil dargestellten nicht beriicksichtigt werden:
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Es werden also nur Leistungen gezéahlt, die mindestens an 2 Tagen identisch erfolgten. Im
dargestellten Fall sind das 22% der erbrachten Gesamtleistungen.

Die meisten unserer Patienten erreichen aus diesem Grund nicht die Intensiv-PEPPs, obwohl sie in
hohem Maf Intensivleistungen erhalten.

Mich wirde interessieren, wie Sie diesen Aspekt einschatzen. Da in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie den Pr&-PEPPs eine besondere finanzielle Bedeutung zukommt, méchte ich Sie
um eine umfassende Stellungnahme bitten.
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Vorschlagender  Klinikum der Goethe Universitat, Klinik fur Kinder- s ——
und Jugendpsychiatrie

Problemstellung
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mdchte mich heute gerne mit einer Frage zur Verschlisselung von Intensivieitungen an Sie wenden. Ich
bin OPS/PEPP-Beauftragter der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums Frankfurt. Wir
haben kirzlich die Datensatze der im Jahr 2012 behandelten Patienten "groupen” lassen. Dabei fiel auf,
dass nur wenige der Patienten die pra-PEPPs PO02A/P002B erreichen.

Bei genauerer Sichtung der Datenlage fiel auf, dass pro Woche mehrere OPS-Codes der Klassen 9-670

und 9-671 erzeugt wurden. Im "Systematischen Verzeichnis OPS 2013" wird angegeben, dass pro Woche in
der Regel ein Code pro Kategorie erzeugt wird. Bei dauerbetreuten Patienten werden aber in der Regel pro
Woche mehrere Codes pro Kategorie erzeugt, da die Intensivleistungen an den einzelnen Tagen variieren.

Dies hat zur Folge, dass bei inhomogen verteilten wochentlichen Intensivleistungen (siehe Beispiel im
beigefiuigten Dokument) viele Tage nicht gezéhlt werden. Auf diese Weise kdnnen u.a. Tage mit besonders
hohen Intensivleistungen aus der Berechung herausfallen. Im dargestelltem Beispiel werden deshalb nur
22% der erbrachten Intensiv-Leistungen fur die PEPP-Klassifikation bertcksichtigt.

Losungsvorschlag

Wir empfehlen entweder

- eine Neudefinition der Intensivleistungen, die sicherstellt, dass nur ein wéchentlicher OPS-Code jeweils fiir
die Intensivleistungen Einzelbetreuung bzw. Kleingruppenbetreuung erzeugt wird.

oder

- die Aufnahme der OPS-Codes 9-670.X0 bzw 9-671-X0 in die Definition der PraPEPPS P0O02A / P0O02B

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigeflgt.
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Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mochte mich heute gerne mit einer Frage zur Verschliisselung von Intensivleitungen an Sie
wenden. Ich bin OPS/PEPP-Beauftragter der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums
Frankfurt. Wir haben kiirzlich die Datensatze der im Jahr 2012 behandelten Patienten "groupen”
lassen. Dabei fiel auf, dass nur wenige der Patienten die pra-PEPPs P002A/P002B erreichen.

Bei genauerer Sichtung der Datenlage fiel auf, dass pro Woche mehrere OPS-Codes der Klassen 9-670
und 9-671 erzeugt wurden. Im "Systematischen Verzeichnis OPS 2013" wird angegeben, dass pro
Woche in der Regel ein Code pro Kategorie angegeben wird. Bei dauerbetreuten Patienten werden
aber in der Regel pro Woche mehrere Codes pro Kategorie erzeugt.

Folgendes Beispiel:
Ein Patient erreichte in Kalenderwoche 1 folgende Einzelbetreuungswerte (gelb) bzw.
Kleinstgruppenbetreuung (blau), Angaben jeweils in Stunden:

18
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Laut Definition der Pra-PEPPs PO02A/B werden OPS-Codes mit einer "0" am Ende (=Leistungen, die
nur einmal pro Woche anfallen) nicht bertiicksichtigt.

Eingang in den Grouper erhalten also nur die im Folgenden rot dargestellten Leistungen, wahrend die
weil dargestellten nicht beriicksichtigt werden:
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Es werden also nur Leistungen gezéahlt, die mindestens an 2 Tagen identisch erfolgten. Im
dargestellten Fall sind das 22% der erbrachten Gesamtleistungen.

Die meisten unserer Patienten erreichen aus diesem Grund nicht die Intensiv-PEPPs, obwohl sie in
hohem Maf Intensivleistungen erhalten.

Mich wirde interessieren, wie Sie diesen Aspekt einschatzen. Da in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie den Pr&-PEPPs eine besondere finanzielle Bedeutung zukommt, méchte ich Sie
um eine umfassende Stellungnahme bitten.
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Vorschlagender  vdek B

Problemstellung

Zusatzlich zum Betreuungsintensitatsmodell ist der Krankheitsschweregrad und die Stérungskomplexitatein
ein weiterer Indikator fir 6konomisch aufwandige Patienten. Dieser konnte in der KIJPP abgebildet werden
anhand des langjahrig verwendeten Multiaxialen Klassifikationssystems MAS nach Rutter (dt. Ubersetzung
von Schmidt und Remschmidt (zuletzt 5. Auflage 2006 )), das geprufte Operationalisierungen enthalt und in
allen Kliniken der Kinder-und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie verbindlich eingefiihrt ist.

Sollte sich das Modell fur die Klassifikationsystematik als nicht rechenbar erweisen, sollte hilfsweise gepruft
werden, inwiefern bestimmte einzelne Diagnosen einen kalkulatorischen Mehraufwand bedingen und
andererseits, ob die kumulierte Anzahl an Diagnosen eine Varianzaufklarung des Aufwandes bietet.

Losungsvorschlag

Anhand des anliegenden Uberleitungsschemas sollte geprift werden, ob in der KJP bestimmte Diagnosen
einen Mehraufwand begriinden. Ist dies der Fall, sollten diese kostentrennend als Splitkrierium eingesetzt
werden.

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigeflgt.

- Seite 1/1 -

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis >




MAS — Achse V: Synopsis mit ICD-10-GM 2014

1. Abnorme intrafamiliare Beziehungen

1.0 Mangel an Warme in der Eltern - Kind Beziehung ........c..cccc....... i. R. von Vernachlassigung T74.0,sonst Z62
1.1 Disharmonie in der Familie ZwiSChen EFWaCNSENEN ..........ccuoiiiiiie et s nee s Z63
1.2 Feindliche Ablehnung oder Stindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind...........c.cccccevevienene akut: T74.3, sonst Z62
1.3 Kdrperliche KindesmisSNanaIUNG...........coiieieiiiniiiicecesee e ak ut: T74.1, sonst Z61
1.4 Sexueller Missbrauch (innerhalb der Familie) ..........ccocooviiiiiiiiiiicies akut / gesichert: T74.2, sonst Z61
18 ANdere: e —————————— Z61/62/63
2. Psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder Behinde rung in der Familie

2.0 Psychische Storung / abweichendes Verhalten eines EIErnteilS. ..o Z63
2.1 Behinderung €iNES EIEINTEIIS. .......cociiiiiiie et b et st s be s te et e stesbeere e bereneens 263

2.2 BeNiNAerung Ger GESCRWISIET ........c.eiiiiiiiie ettt s st b e e e e bt e st e s be et e s ba et e besbeese e st e sbesreessensenne e 263

2. 8 ANEIE: e —————————————————————————————— Z63

3. Inadaquate oder verzerrte intrafamiliare KommuniKation ... 262

4. Abnorme Erziehungsbedingungen

4,0 EREITICNE UDEITUISOIGE .. ....cvveieviecteiesete ettt bbbttt bbb n st Z62

4.1 Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung.........ccccceevvnee. i. R. von Vernachldssigung T74.0, sonst Z62
4.2 Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung vermittelt............... i. R. von Vernachldssigung T74.0, sonst Z62
4.3 Unangemessene Anforderungen und Notigung durch die Eltern.i. R. v. psychischem Missbr. T74.1, sonst Z62
A 8 ANGEre. e ————————————————————————————— 262

5. Abnorme unmittelbare Umgebung

5.0 Erziehung in @INEr INSHIEULION. ........ciiiiii ittt ettt e s b e s be e be st e s beese e betesaeesresbesrenras 262
5.1 ADWeIChende EILEINSITUALION ......ccvieiicie ettt e et et esaesteese e bebesseesaenteneennen Z60
oI EST0 [ T=T (= = T |- USSR Z63
5.3 Lebensbedingungen mit moglicher psychosozialer GEfEANIdUNG..........ccoiiiiiiiieec e Z59
D 8 ANGEIE: e ———————————————————————————— Z59

6. Akute, belastende Lebense reignisse

6.0 Verlust einer Liebes- 0der engen BEZIENUNG.........c.coi i Z61
6.1 Bedrohliche Umstande infolge von FremdunterbringuNg...........ccviiiiii it Z61
6.2 Negativ veranderte familidre Beziehungen durch neue Familienmitglieder ... Z61
6.3 Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fuhren ............. i. R. v. psych. Missbrauch T74.1, sonst Z61
6.4 Sexueller Missbrauch (auferhalb der Familie)...........cccocvvviieiiviieciic e, akut / gesichert: T74.2, sonst Z61
6.5 Unmittelbare, be&ngstigende EFTEDNISSE .........ooi ittt Z61
B.8 ANUEIE: e ——————————————————————— 261

7. Gesells chaftliche Belastungsfaktoren

7.0 Verfolgung 0der DiSKEIMINMIEIUNG........ o ittt ettt st et eesaeeeeseeetees e seeese e e etesseeseeneeseesneeseeaeeneas Z60
7.1 Migration oder soziale VErpflanzung..........ocooiiii e Z60
T8 ANUEIE: e —————————————————————— Z60

8. Chronische Belastungen im Zusammenh ang mit Schule oder Arbeit

8.0 Abnorme Streitbeziehungen mit Schiillern / Mitarbeitern ..........coco oo Z55/ 2756
8.1 Stindenbockzuweisung durch Lehrer / AUSDITAEr ..........oov i Z55/ 756
8.2 Allgemeine Unruhe in der Schule / ArDeItSSITUATION .........ccoiiiiiiiiiiiriec e Z55/ 756
8.8 ANDEre: e —————————————— Z55 /756

9. Belastende Lebense reignisse infolge von Verhaltensstérungen oder Behinde rungen des Kindes

0.0 INSEITULIONETIE EFZIEBNUNG ..ottt ettt et st et et e e e ebeese s e sbeereeteeneeseeeneeneenee e 762
9.1 Bedrohliche Umstande infolge FremdunterbDringUNG.........ccooviiiiie i Z61
9.2 Abhangige Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fUhren ..o Z61
0.8 ANere: et Z61

Zurlick zum Inhaltsverzeichnis >
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Problemstellung

Die Einstellung von schizophrenen Patienten auf eine atypische langwirksame Therapieform erfolgt
Uberwiegend wéhrend eines stationaren Aufenthaltes der Betroffenen.

Depot-Antipsychotika werden in den Leitlinien zur Therapie der Schizophrenie aufgrund ihrer gesicherten
Applikation und guten Bioverfugbarkeit als wirksame Alternative zur oralen Medikation empfohlen (1). Vor
allem in den Fallen, in denen eine regelmé&Rige orale antipsychotische Medikation nicht sichergestellt ist,
eine gesicherte Applikation aber dringend notwendig erscheint (z.B. schwere Fremd- oder Eigengefahrdung
im Rezidiv), oder wenn die Depot-Applikation eine Patientenpraferenz darstellt.

Paliperidonpalmitat setzt in dem Bereich der atypischen Depot-Antipsychotika aufgrund der langen
Applikationsintervalle neue Maf3stabe. Studien zeigen eine signifikante Verlangerung des symptomfreien
Intervalls, eine Reduzierung der Grundsymptome und eine insgesamt bessere Patientenzufriedenheit unter
Paliperidonpalmitat (2, 3, 4, 5). Die monatlichen Injektionstermine stellen sowohl eine Erleichterung fir die
Patienten dar, als auch eine Entlastung fur die ambulanten psychiatrischen Weiterbehandler. Denn aufgrund
hoher Patientenzahlen und sinkender Facharztdichte im psychiatrisch-neurologischen Bereich kommt es
haufig zu langen Wartezeiten auf Behandlungstermine. Durch die verbesserte Rezidivprophylaxe und den
Erhalt der Leistungsfahigkeit der Patienten kbnnen zudem Kosten eingespart werden.

Das Wechselwirkungspotenzial mit anderen — tiber die Leber verstoffwechselten — Medikamenten ist gering.
Dies ist ein wichtiger Vorteil, da ein GrofR3teil der schizophrenen Patienten weitere Medikamente oder
Substanzen einnimmt, oftmals ohne Wissen des behandelnden Arztes.

Bei Patienten, die rauchen und/oder eine Einschréankung der Leberfunktion aufweisen, ist keine
Dosisanpassung notwendig (5), was ebenfalls einen Vorteil fur Paliperidonpalmitat bedeutet.

Die Vertraglichkeit von Paliperidonpalmitat zeigt insbesondere im Vergleich zu éalteren konventionellen
Depotpraparaten auf éliger Basis wie z.B. Haloperidol Depot und Flupentixol Depot (z.B.
Extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen, Spatdyskinesien) einen deutlichen Vorteil fur
Paliperidonpalmitat.

Im Jahr 2013 wurde bei schatzungsweise 5.500 Fallen Paliperidonpalmitat wahrend des stationaren
Aufenthaltes eingesetzt. Im Jahr 2012 gab es laut Krankenhaus-Statistik (Stat. Bundesamt) ca. 90.000
F20.-Falle (Schizophrenie) in Deutschland, d.h. nur ca. 6 Prozent der schizophrenen Patienten wurden mit
Paliperidonpalmitat in 2013 behandelt.

Da zunehmend Neueinstellungen auf Paliperidonpalmitat erfolgen und Risperidon Depot deutlich seltener
bei Neueinstellungen Verwendung findet, kann davon ausgegangen werden, dass im Jahre 2015
schatzungsweise 7.000 bis 8.000 schizophrene Patienten wahrend des stationdren Aufenthaltes mit
Paliperidonpalmitat behandelt werden.

Weitere antipsychotische Wirkstoffe wie Risperidon, Olanzapin, Quetiapin, Flupentixol Depot und
Haloperidol Depot werden bereits vielfach generisch und damit sehr glinstig angeboten. Weitere
Neuroleptika wie Aripiprazol werden im Laufe des Jahres 2014 generisch.

Durch die lange Wirkdauer von einem Monat in der Erhaltungstherapie wird die Entlassung der Patienten in
die ambulante Weiterbetreuung erleichtert und die Gefahr von Unterbrechungen der antipsychotischen
Therapie vermindert und somit stationare Wiederaufnahmen und damit verbundene assoziierte Kosten
vermieden (Drehtureffekt).

Paliperidonpalmitat besitzt aufgrund seiner positiven Eigenschaften (monatliches Injektionsintervall,
geringes Wechselwirkungspotential, therapeutischer Wirkspiegel schnell erreichbar ohne Supplementierung,
einfache Handhabung, gute Vertraglichkeit) hier ein Alleinstellungsmerkmal, ist aber von der Kostenseite her
noch nicht endgultig und einheitlich im PEPP-Abrechnungssystem abgebildet.

Da bei Paliperidonpalmitat zur raschen Erreichung der therapeutischen Wirkstoffkonzentrationen zwei
initiale Gaben von 150 mg und 100 mg innerhalb einer Woche injiziert werden, ergeben sich daraus fiir die
Klinik héhere Kosten als bei Anwendung anderer Depotneuroleptika oder bei oraler Medikation.

Die erste Gabe der monatlichen Erhaltungsdosis erfolgt haufig noch wahrend des stationaren Aufenthaltes
und verursacht ebenfalls deutlich h6here Kosten als vergleichbare orale oder parenterale Praparate. Gerade
bei komplexen Fallkonstellationen, in denen die Schizophrenie nicht alleine im Fokus der stationaren
Therapie steht (begleitende Suchtproblematik, chronische Erkrankungen), kommt es erfahrungsgemald zu
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einer deutlichen Verlangerung der stationaren Verweildauer. Bei Liegezeiten deutlich gré3er als 30 Tagen
fallen neben den Kosten fir die initiale Einstellung auf Paliperidonpalmitat damit auch die Kosten der
notwendigen Erhaltungsdosis an.

In der Folge sind die anfallenden Kosten bei Anwendung von Paliperidonpalmitat deutlich héher, als der
Arzneimittelkostenanteil der angesteuerten PEPPs PAO3A (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen oder andere psychotische Stérungen, Alter > 64 Jahre oder mit komplizierender Konstellation
oder mit erhdhter Therapieintensitat oder mit Mutter/Vater-Kind-Setting) und PAO3B (Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Stérungen oder andere psychotische Stérungen, Alter < 65 Jahre, ohne
komplizierende Konstellation) ausweist.

Die fur die Behandlung mit Paliperidonpalmitat in Frage kommenden Félle mit den Hauptdiagnosen F20 —
F29 werden zu ca. 20 Prozent in die PAO3A und zu ca. 75 Prozent in die PAO3B eingruppiert (6).

Da in diesen PEPP-Pauschalen die veranschlagten Arzneimittelkosten bei der Anwendung von
Paliperidonpalmitat bei weitem tberschritten werden, wurde im Jahr 2014 erstmals ein unbewertetes
Zusatzentgelt (ZP2014-26) definiert.

Im Abschlussbericht zum PEPP-System 2014 (Seite 14) wird bestatigt, dass Félle zu selektieren sind, die
bei Anwendung von Paliperidonpalmitat relevant hohere Arzneimittelkosten aufweisen, als vergleichbare
Falle ohne die entsprechende Medikation (6).

Die Etablierung eines Zusatzentgeltes ist damit also sachgerecht.

Mit dem unbewerteten Zusatzentgelt (ZP2014-26) ist allerdings noch keine einheitliche Abbildung im
PEPP-System erfolgt.

Gerade aufgrund der durch das DIMDI klar definierten Dosisklassen scheint eine Kostenzuordnung im
Rahmen der Berechnung der bewerteten Zusatzentgelte nun mdglich zu sein.
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199ff

2) David Hough, Srihari Gopal, Ujjwala Vijapurkar, Pilar Lim, Margarita Morozova, Mariélle Eerdekens;
Paliperidone palmitate maintenance treatment in delaying the time-to-relapse in patients with schizophrenia:
A randomized, double-blind, placebo-controlled study; Schizophrenia Research 116 (2010) 107-117

3) S Gopal, U Vijapurkar, P Lim, M Morozova, M Eerdekens and D Hough; A 52-week open-label study of
the safety and tolerability of paliperidone palmitate in patients with schizophrenia; J Psychopharmacol
OnlineFirst, published on July 8, 2010 as doi:10.1177/0269881110372817

4) Newton R et al.; Practical guidelines on the use of paliperidone palmitate in schizophrenia; Current
Medical Research & Opinion Vol. 28, No. 4, 2012, 1-9

5) Kasper S, Schreiner A, Geretsegger C, Hofmann P, Kalousek M, Kastner A, Lehofer M, Marksteiner J,
Psota G, Rittmannsberger H, Wancata J (2011) Paliperidonpalmitat. Expertise. CliniCum neuropsy,
Sonderausgabe Oktober 2011

6) INEK Abschlussbericht: Entwicklung eines pauschalierenden Entgeltsystems fur Psychiatrie und
Psychosomatik (PEPP) fur das Jahr 2014

Losungsvorschlag

Die beschriebenen Probleme kénnen durch die Etablierung eines dosisdifferenzierten, bewerteten
Zusatzentgeltes fur die parenterale Therapie mit Paliperidonpalmitat gelost werden.

Dafir konnen die vom DIMDI erstmals im Jahr 2014 neu etablierten OPS-Schlissel im Bereich 6-006.a*
herangezogen werden.
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Vorschlag:
Gabe von Paliperidonpalmitat, parenteral 6-006.a

ZP58.01.a0 75 mg bis unter 125 mg629,99 €
ZP58.02.a1 125 mg bis unter 175 mg944,98 €
ZP58.03.a2 175 mg bis unter 250 mg1.420,29 €
ZP58.04.a3 250 mg bis unter 325 mg1.769,64 €
ZP58.05.a4 325 mg bis unter 400 mg2.244,96 €
ZP58.06.a5 400 mg bis unter 475 mg2.720,28 €
ZP58.07.a6 475 mg bis unter 550 mg3.195,60 €
ZP58.08.a7 550 mg bis unter 625 mg3.670,92 €
ZP58.09.a8 625 mg bis unter 700 mg4.146,25 €
ZP58.10.a9 700 mg bis unter 775 mg4.621,57 €
ZP58.11.aa 775 mg bis unter 850 mg5.096,89 €
ZP58.12.ab 850 mg bis unter 925 mg5.572,21 €
ZP58.13.ac 925 mg bis unter 1.000 mg6.047,53 €
ZP58.14.ad 1.000 mg bis unter 1.075 mg6.522,85 €
ZP58.15.ae 1.075 mg bis unter 1.150 mg6.998,18 €
ZP58.16.af 1.150 mg bis unter 1.225 mg7.473,50 €
ZP58.17.ag 1.225 mg und mehr8.103,48 €

Die Berechnung der Arzneimittelkosten wurde anhand der gangigen Klinikpreisliste entwickelt.
(siehe Anlage)

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigeflgt.
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Zusatzentgelt fiir die Gabe¥on Paliperidon?

6-006.a Paliperidon, intramuskular Arzneimittelkosten
.a0 75 mg bis unter 125 mg Kosten fiir 100 mg 629,99 €
.a1 125 mg bis unter 175 mg Kosten fiir 150 mg 944,98 €
.a2 175 mg bis unter 250 mg Kosten flir 225 mg 1.420,29€
.a3 250 mg bis unter 325 mg Kosten fiir 300 mg 1.769,64 €
.a4 325 mg bis unter 400 mg Kosten fiir 375 mg 2.244,96 €
.a5 400 mg bis unter 475 mg Kosten fiir 450 mg 2.720,28 €
.a6 475 mg bis unter 550 mg Kosten fiir 525 mg 3.195,60 €
.a7 550 mg bis unter 625 mg Kosten fiir 600 mg 3.670,92 €
.a8 625 mg bis unter 700 mg Kosten fiir 675 mg 4.146,25 €
.29 700 mg bis unter 775 mg Kosten fiir 750 mg 4.621,57 €
.aa 775 mg bis unter 850 mg Kosten fiir 825 mg 5.096,89 €
.ab 850 mg bis unter 925 mg Kosten flir 900 mg 5.572,21€
.ac 925 mg bis unter 1.000 mg Kosten fiir 975 mg 6.047,53 €
.ad 1.000 mg bis unter 1.075 mg Kosten fiir 1.050 mg 6.522,85 €
.ae 1.075 mg bis unter 1.150 mg Kosten fiir 1.125 mg 6.998,18 €
.af 1.150 mg bis unter 1.225 mg Kosten fiir 1.200 mg 7.473,50€
.ag 1.225 mg und mehr Kosten fiir 1.300 mg 8.103,48 €
Artikelbezeichnung PackungsgrofRe Kliniklistenpreis (exKl. PZN Kliniklistenpreis
MwSt.) (inkl. MwsSt.)
Xeplion 25 mg 1 Fertigspritze 7568241
Xeplion 50 mg 1 Fertigspritze 7568554
Xeplion 75 mg 1 Fertigspritze 7568577
Xeplion 100 mg 1 Fertigspritze 7568689
Xeplion 150 mg 1 Fertigspritze 7568778
Xeplion-Set zur 2 Fertigspritzen 7568850
Behandlungsaufnahme
250 mg
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Problemstellung

ZE-Antrag Olanzapin:

Problemstellung:

Die Einstellung von an Schizophrenie erkrankten Patienten auf eine langwirksame Therapie mit einem
Depotprapart erfolgt tiberwiegend wahrend eines stationédren Aufenthaltes.

Depot-Antipsychotika werden in den Leitlinien zur Therapie der Schizophrenie aufgrund ihrer gesicherten
Applikation und guten Bioverfligbarkeit als wirksame Alternative zur oralen Medikation empfohlen (1). Vor
allem bei Patienten mit fehlender Compliance, bei denen eine regelmalfiige orale antipsychotische
Medikation nicht sichergestellt werden kann, eine solche Applikation aber dringend notwendig erscheint
(z.B. wegen negativer Folgen auf die soziale und berufliche Integration oder Fremd- oder
Eigengeféahrdung)oder wenn die Depot-Applikation vom Patienten gewtunscht wird.

In 2012 wurden 37 Mio. Tagesdosen orales Olanzapin (Generika und Original) verzeichnet. Viele
schizophrene Patienten werden im Krankheitsverlauf also mit dem atypischen Antipsychotikum Olanzapin
oral behandelt und zeigen gute Response (2). Daher ist es wichtig, diesen Therapieerfolg bei
vorbehandelten Patienten auch mit dem entsprechenden Depot-Antipsychotikum weiterzufihren.
Olanzapin-Depot zeigt in Studien genau wie Olanzapin oral eine zuverlassige Rezidivprophylaxe (3), eine
Vertraglichkeit vergleichbar mit Olanzapin oral (4), eine anhaltende Verbesserung der Symptomatik wahrend
der Therapie mit Olanzapin-Depot (5) und eine sehr gute Patientenzufriedenheit mit dem Olanzapin-Depot.
Die flexiblen Injektionstermine im 2- oder 4-wdchigen Intervall wie auch die flexible Dosierung, die eine
Einstellung nach individuellen Patientenbedirfnissen ermdglichen, stellen sowohl eine wichtige
Behandlungsoption fur die Patienten dar als auch eine Entlastung fur die ambulanten psychiatrischen
Weiterbehandler. Denn aufgrund hoher Patientenzahlen und sinkender Facharztdichte im
psychiatrisch-neurologischen Bereich kommt es haufig zu langen Wartezeiten auf Behandlungstermine.
Durch die verbesserte Rezidivprophylaxe und den Erhalt der Leistungsfahigkeit der Patienten kénnen
zudem Kosten eingespart werden.

Im Jahr 2012 wurde bei schatzungsweise 500 Fallen pro Jahr Olanzapin-Depot wahrend des stationaren
Aufenthaltes eingesetzt. Im Jahr 2010 gab es laut Krankenhaus-Statistik (Stat. Bundesamt) ca. 90.000
F20-Falle (Schizophrenie) in Deutschland, d.h. nur ca. 0,5 % der schizophrenen Patienten wurden mit
Olanzapin-Depot in 2012 behandelt.

Da ein nicht unerheblicher Anteil der Patienten mit oralen Olanzapin behandelt wird und zunehmend
Neueinstellungen auf Olanzapin-Depot erfolgen, kann davon ausgegangen werden, dass im Jahre 2013
schatzungsweise 800 schizophrene Patienten wéhrend des stationdren Aufenthaltes mit Olanzapin-Depot
behandelt wurden.

Die Wiederaufnahmeraten zur stationdren Behandlung von Patienten mit Schizophrenie kénnen durch die
lange Wirkungsdauer und die zuverlassige Verfugbarkeit des Wirkstoffs gesenkt werden und die
Weiterbetreuung im ambulanten Bereich kann sich dadurchverléasslicher gestalten, Akutsituationen mit
nachteiligen Effekten fir den Patienten und sein Umfeld kénnen reduziert werden. Dies fiihrt im ambulanten
und stationaren Sektor zu einer entsprechenden Kostenreduktion.

Die Mehrkosten fiur die empfohlene und fur zwei Zieldosierungen héhere Anfangsdosierung sowie fir die
Erhaltungsdosis und die erforderliche 3-stiindige Beobachtung sind bisher im PEPPSystem nicht abgebildet
und werden von den Krankenh&usern getragen, die damit zu einem Ubergang in den ambulanten Sektor
und eine Sicherung des Therapieerfolges beitragen.

Bei der Analyse der Abbildung der Erkrankungen des schizophrenen Formenbereiches findet man im
Abschlussbericht zum PEPP-System 2014 (S. 93ff), dass Falle aus diesem Erkrankungsbereich
(Hauptdiagnose aus den ICD-Kategorien F20-F29) zu einem grof3en Teil in die PEPPs PAO3B (ca. 69%)
sowie PAO3A (ca. 18%) gruppiert werden.

Weitere nennenswerte Fallzahlen finden sich in den PEPPs TA02Z (ca. 6,5%) und der Pra-PEPP P04Z (ca.
4%).

Fur die weitere Darstellung werden daher vor allem die PEPPs PAO3A und PAO3B betrachtet.

Im PEPP-Browser 2014 findet man bei der Verteilung der Kosten die Kosten fir die Arzneimittelkosten der
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PAO3B:

Die Tageskosten belaufen sich auf ca. 216 Euro, darin sind 3,06 Euro an Arzneimittelkosten vorgesehen,
dies entspricht einem Anteil von 1,39%, oder bei einem 30-tdgigen Aufenthalt kalkulierte Kosten der
Arzneimittel in Héhe von 91,80 Euro. Analog findet man im DRG-Browser 2014 in der PEPP PAO3A
Tageskosten von ca. 236 Euro mit einem Arzneimittelkostenanteil von 3,41 Euro (entsprechend 1,4%) oder
bei einem 30-tdgigen Aufenthalt insgesamt 102,30 Euro. Als weiterer Kostenfaktor fallt die gesetzlich
vorgeschriebene 3-stiindige Beobachtung des Patienten mit zusatzlichen Kosten im Personalbereich ins
Geuwicht.

Durch den Einsatz von Olanzapin-Depot wird damit der Anteil fiir den Sachbedarf, mit dem auch die
gesamte weitere psychopharmakologische und somatische Medikation gedeckt wird, deutlich Gberschritten.
Je nach Verweildauer ergeben sich beim Einsatz von Olanzapin-Depot Kostenunterschiede zur Kalkulation
im Bereich von 310 € (Anfangsdosis It. Fachinformation flr 2 Monate empfohlen) bis 760€ (Anfangs- und
Erhaltungsdosis). Bei langerer Verweildauer wird die Erhaltungsdosis entsprechend haufiger gegeben.

In 2012 wurden 37 Millionen Tagesdosen Olanzapin oral (Original und Generika) verzeichnet. Es ist davon
auszugehen, dass bei einer nennenswerten Anzahl von Patienten insbesondere mit rezidivierenden
stationaren Aufenthalten und fraglicher Compliance eine Umstellung auf die Depot-Gabe von Olanzapin
stattfinden wird.

Ein Zusatzentgelt fir Olanzapin existiert nicht, allerdings gibt es ein (unbepreistes) Zusatzentgelt fir
Paliperidon, was bei &hnlicher Indikation teurer ist und aktuell als Originalpraparat im Handel ist.

Weitere Uiberwiegend auch generisch verfiigbare antipsychotische Medikamente werden teilweise zu sehr
glnstigen Preisen angeboten.

Olanzapin-Depot weist auf Grund seiner dargestellten Eigenschaften (flexible Injektionsintervalle, flexible
Dosierung/geringe Wechselwirkungen, hohe Patientenzufriedenheit, gute Wirksamkeit) eine optimale
Mdoglichkeit der nachhaltigen Therapiesicherung auf, ist allerdings im PEPP System bisher nicht abgebildet.

Quellen:

(1)
https:/mmw.dgppn.deffileadmin/user_upload/_medien/download/pdf/kurzversion-leitlinien/s3-praxisleitlinien-bd1-schizo
(18.2.2014)

(2) Boter H et al. Schizophrenia Res 2009; 115:97-103

(3) Kane JM et al. Olanzapine Long-Acting Injection: A 24-Week, Randomized, Double-Blind Trial of
Maintenance Treatment in Patients with Schizophrenia. Am J Psychiatry 2010;167:181-189

(4) McDonnell D. Hum. Psychopharmacol Clin Exp 2011; 26: 422-433

(5) McDonnell D et al. Clinical Medical Insights: Psychiatry 2011:3

Losungsvorschlag

Wie oben dargestellt sind die Kosten von Olanzapin-Depot im PEPP System in den genannten PEPPs
PAO3A und PAO3B nicht kostendeckend abgebildet, daher ist eine besondere Bertlicksichtigung der Gabe
dieses Medikamentes notig.

Das beschriebene Problem kann durch die Etablierung eines dosisabhangigen Zusatzentgeltes fur die
intramuskulare Gabe von Olanzapin-Depot geldst werden.

Dazu missen auch neue OPS-Schliissel im Kapitel 6 des OPS etabliert werden, ein entsprechender Antrag
wurde fir 2015 an das DIMDI gestellt.

Vorschlag:
Zusatzentgelt ausgeldst Gber einen dosisabhéngigen OPS Schlissel:
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6-006.h Olanzapin, intramuskular

.h0 150 mg bis unter 300 mg ZP58.01 305,85 €
.h1 300 mg bis unter 420 mg ZP58.02590,34 €

.h2 420 mg bis unter 620 mg ZP58.03896,22 €

.h3 620 mg bis unter 850 mg ZP58.041.344,33 €
.h4 850 mg bis unter 1280 mgZP58.051.835,10 €
.h5 1280 mg bis unter 1800 mg ZP58.062.361,36 €
.h6 1800 mg bis unter 2050 mg ZP58.072.951,70 €
.h7 2050 mg bis unter 2750 mg ZP58.084.032,99 €
.h8 2750 mg und mehr ZP58.095.132,99€

Olanzapin-Depot wird als Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Depot-Injektionssuspension flr
210 mg/300 mg/ 405 mg im Handel zur Verfugung gestellt.

Die Preise laut ,Roter Liste“ betragen

1 Durchstechfl. (N1) 210 mg Plv. + 1 Durchstechfl. m. Lsgm. (3 ml) 305,85

1 Durchstechfl. (N1) 300 mg Plv. + 1 Durchstechfl. m. Lsgm. (3 ml) 448,11

1 Durchstechfl. (N1) 405 mg Plv. + 1 Durchstechfl. m. Lsgm. (3 ml) 590,34

Je nach Verlauf und Lange der Behandlung ergeben sich dadurch unterschiedliche Konstellationen einer
maoglichen Verabreichung des Wirkstoffes (z. B. Anfangsdosierung und Erhaltungsdosierung auf den
unterschiedlichen Niveaus bzw. nur die Fortfilhrung der Erhaltungsdosis bei bereits eingestellten Patienten,
etc.), die in dem oben dargestellten Lésungsvorschlag enthalten sind.

Dieser Antrag wird inhaltlich unterstitzt von:

Dr. Josef Eberl, Oberarzt, Inn-Salzach-Klinikum Wasserburg am Inn

Prof. Dr. med. Here Folkerts, Leitender Arzt der Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Reinhard-Nieter-Krankenhaus Wilhelmshaven

PD Dr. med. Maria Jockers-Scherubl, Chefarztin der Abt. Psychiatrie, Psychotherapie u. Psychosomatik,
Oberhavel Kliniken GmbH Klinik Hennigsdorf

Prof. Dr. Claas-Hinrich Lammers, Chefarzt der I. und Ill. Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Asklepios
Klinik Nord — Ochsenzoll

Dipl.-Med. Christina Pfeiffer, Arztliche Direktorin, Chefarztin der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Marien-Krankenhaus Dresden

Dr. med. Richard Serfling, Chefarzt der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Sophien- und
Hufeland-Klinikum Weimar

Dr. med. Ulrich Zénnchen, Chefarzt der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, EKA Erzgebirgsklinikum
Annaberg gemeinnitzige GmbH
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Problemstellung

Die Einstellung von an Schizophrenie erkrankten Patienten auf eine langwirksame Therapie mit einem
Depotprapart erfolgt tiberwiegend wahrend eines stationédren Aufenthaltes.

Depot-Antipsychotika werden in den Leitlinien zur Therapie der Schizophrenie aufgrund ihrer gesicherten
Applikation und guten Bioverfugbarkeit als wirksame Alternative zur oralen Medikation empfohlen (1). Vor
allem bei Patienten mit fehlender Compliance bei denen eine regelmalige orale antipsychotische
Medikation nicht sichergestellt werden kann, eine solche Applikation aber dringend notwendig erscheint
(z.B. wegen negativer Folgen auf die soziale und berufliche Integration oder Fremd- oder Eigengeféahrdung),
oder wenn die Depot-Applikation vom Patienten gewtinscht wird.

In 2012 wurden 37 Mio. Tagesdosen orales Olanzapin (Generika und Original) verzeichnet. Viele
schizophrene Patienten werden im Krankheitsverlauf also mit dem atypischen Antipsychotikum Olanzapin
oral behandelt und zeigen gute Response (2). Daher ist es wichtig diesen Therapieerfolg bei vorbehandelten
Patienten auch mit dem entsprechenden Depot-Antipsychotikum weiterzufiihren.

Olanzapin-Depot zeigt in Studien genau wie Olanzapin oral eine zuverlassige Rezidivprophylaxe (3),
Vertraglichkeit vergleichbar mit Olanzapin oral (4), eine anhaltende Verbesserung der Symptomatik wahrend
der Therapie mit Olanzapin-Depot (5) und eine sehr gute Patientenzufriedenheit mit dem Olanzapin-Depot.
Die flexiblen Injektionstermine im 2- oder 4-wochigen Intervall wie auch die flexible Dosierung, die eine
Einstellung nach individuellen Patientenbedirfnissen ermdglichen, stellen sowohl eine wichtige
Behandlungsoption fir die Patienten dar, als auch eine Entlastung fiir die ambulanten psychiatrischen
Weiterbehandler. Denn aufgrund hoher Patientenzahlen und sinkender Facharztdichte im
psychiatrisch-neurologischen Bereich kommt es haufig zu langen Wartezeiten auf Behandlungstermine.
Durch die verbesserte Rezidivprophylaxe und den Erhalt der Leistungsfahigkeit der Patienten kénnen
zudem Kosten eingespart werden.

Im Jahr 2012 wurde bei schatzungsweise 500 Fallen pro Jahr Olanzapin-Depot wahrend des stationaren
Aufenthaltes eingesetzt. Im Jahr 2010 gab es laut Krankenhaus-Statistik (Stat. Bundesamt) ca. 90.000
F20-Féalle (Schizophrenie) in Deutschland, d.h. nur ca 0,5 % der schizophrenen Patienten wurden mit
Olanzapin-Depot in 2012 behandelt.

Da ein nicht unerheblicher Anteil der Patienten mit oralen Olanzapin behandelt wird und zunehmend
Neueinstellungen auf Olanzapin-Depot erfolgen, kann davon ausgegangen werden, dass im Jahre 2013
schatzungsweise 800 schizophrene Patienten wéhrend des stationdren Aufenthaltes mit Olanzapin-Depot
behandelt wurden.

Die Wiederaufnahmeraten zur stationdren Behandlung von Patienten mit Schizophrenie kénnen durch die
lange Wirkungsdauer und die zuverlassige Verfugbarkeit des Wirkstoffs gesenkt werden und die
Weiterbetreuung im ambulanten Bereich kann sich dadurch, verlasslicher gestalten, Akutsituationen mit
nachteiligen Effekten fir den Patienten und sein Umfeld kdnnen reduziert werden. Dies fuhrt im ambulanten
und stationaren Sektor zu einer entsprechenden Kostenreduktion.

Die Mehrkosten fur die empfohlene und fur zwei Zieldosierungen héhere Anfangsdosierung, sowie fur die
Erhaltungsdosis und die erforderliche 3-stiindige Beobachtung sind bisher im PEPP System nicht abgebildet
und werden von den Krankenh&usern getragen, die damit zu einem Ubergang in den ambulanten Sektor
und eine Sicherung des Therapieerfolges beitragen.

Bei der Analyse der Abbildung der Erkrankungen des schizophrenen Formenbereiches findet man im
Abschlussbericht zum PEPP-System 2014 (S. 93ff) dass Félle aus diesem Erkrankungsbereich
(Hauptdiagnose aus den ICD-Kategorien F20-F29) zu einem grof3en Teil in die PEPPs PAO3B (ca. 69%)
sowie PAO3A (ca. 18%) gruppiert werden.

Weitere nennenswerte Fallzahlen finden sich in den PEPPs TA02Z (ca. 6,5%) und der Pra-PEPP P04Z
(ca. 4%).

Fur die weitere Darstellung werden daher vor allem die PEPPs PAO3A und PAO3B betrachtet.

Im PEPP-Browser 2014 findet man bei der Verteilung der Kosten folgende Konstellation in der PAO3B:

- Vergleiche graphische Darstellung in der Anlage -
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Die Tageskosten belaufen Sich auf ca. 216 Euro, darin sind 3,06 Euro an Arzneimittelkosten vorgesehen,
dies entspricht einem Anteil von 1,39%, oder bei einem 30 tagigen Aufenthalt kalkulierte Kosten der
Arzneimittel in Héhe von 91,80 Euro. Analog findet man im DRG-Browser 2014 in der PEPP PAO3A
Tageskosten von ca. 236 Euro mit einem Arzneimittelkostenanteil von 3,41 Euro (entsprechend 1,4%) oder
bei einem 30 tagigen Aufenthalt insgesamt 102,30 Euro. Als weiterer Kostenfaktor fallt die gesetzlich
vorgeschriebene 3-stiindige Beobachtung des Patienten mit zusétzlichen Kosten im Personalbereich ins
Gewicht.

Durch den Einsatz von Olanzapin-Depot wird damit der Anteil fir den Sachbedarf, mit dem auch die
gesamte weitere psychopharmakologische und somatische Medikation gedeckt wird deutlich Gberschritten.
Je nach Verweildauer ergeben sich beim Einsatz von Olanzapin-Depot Kostenunterschiede zur Kalkulation
im Bereich von 310 € (Anfangsdosis It. Fachinformation flr 2 Monate empfohlen) bis 760€ (Anfangs- und
Erhaltungsdosis). Bei langerer Verweildauer wird die Erhaltungsdosis entsprechend haufiger gegeben.

In 2012 wurden 37 Millionen Tagesdosen Olanzapin oral (Original und Generica) verzeichnet. Es ist davon
auszugehen, dass bei einer nennenswerten Anzahl von Patienten insbesondere mit rezidivierenden
stationaren Aufenthalten und fraglicher Compliance eine Umstellung auf die Depot-Gabe von Olanzapin
stattfinden wird.

Ein Zusatzentgelt fir Olanzapin existiert nicht, allerdings gibt es ein (unbepreistes) Zusatzentgelt fur
Paliperidon, was bei &hnlicher Indikation teurer ist und aktuell als Originalpraparat im Handel ist.

Weitere Uiberwiegend auch generisch verfligbare antipsychotische Medikamente werden teilweise zu sehr
glnstigen Preisen angeboten.

Olanzapin-Depot weist auf Grund seiner dargestellten Eigenschaften (flexible Injektionsintervalle, flexible
Dosierung/geringe Wechselwirkungen, hohe Patientenzufriedenheit, gute Wirksamkeit) eine optimale
Maoglichkeit der nachhaltigen Therapiesicherung auf, ist allerdings im PEPP System bisher nicht abgebildet.
Quellen:

(1)
https:/mmw.dgppn.deffileadmin/user_upload/_medien/download/pdf/kurzversion-leitlinien/s3-praxisleitlinien-bd1-schizo
(18.2.2014)

(2) Boter H et al. Schizophrenia Res 2009; 115:97-103

(3) Kane JM et al. Olanzapine Long-Acting Injection: A 24-Week, Randomized, Double-Blind Trial of
Maintenance Treatment in Patients with Schizophrenia. Am J Psychiatry 2010;167:181-189

(4) McDonnell D. Hum. Psychopharmacol Clin Exp 2011; 26: 422-433

(5) McDonnell D et al. Clinical Medical Insights: Psychiatry 2011:3

XX

Lésungsvorschlag

Losungsvorschlag:

Wie oben dargestellt sind die Kosten von Olanzapin-Depotim PEPP System in den genannten PEPPs
PAO3A und PAO3B nicht kostendeckend abgebildet, daher ist eine besondere Berticksichtigung der Gabe
dieses Medikamentes notig.

Das beschriebene Problem kann durch die Etablierung eines dosisabhangigen Zusatzentgeltes fur die
intramuskulare Gabe von Olanzapin-Depot geldst werden.

Dazu missen auch neue OPS-Schliissel im Kapitel 6 des OPS etabliert werden, ein entsprechender Antrag
wurde fur 2015 an das DIMDI gestellt.

Vorschlag:

Zusatzentgelt ausgeldst Giber einen dosisabh&ngigen OPS Schlussel:

6-006.h Olanzapin, intramuskular

.h0 150 mg bis unter 300 mg ZP58.01 305,85 €

.h1 300 mg bis unter 420 mg ZP58.02 590,34 €

.h2 420 mg bis unter 620 mg ZP58.03 896,22 €

- Seite 2/3 -
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.h3 620 mg bis unter 850 mg ZP58.04 1.344,33 €
.h4 850 mg bis unter 1280 mg ZP58.05 1.835,10 €
.h5 1280 mg bis unter 1800 mg ZP58.06 2.361,36 €
.h6 1800 mg bis unter 2050 mg ZP58.07 2.951,70 €
.h7 2050 mg bis unter 2750 mg ZP58.08 4.032,99 €
.h8 2750 mg und mehr ZP58.09 5.132,99€

Olanzapin-Depot wird als Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Depot-Injektionssuspension fir
210 mg/-300 mg/ -405 mg im Handel zur Verfligung gestellt. Die Preise laut ,Roter Liste® betragen

1 Durchstechfl. (N1) 210 mg Plv. + 1 Durchstechfl. m. Lsgm. (3 ml) 305,85
1 Durchstechfl. (N1) 300 mg PIv. + 1 Durchstechfl. m. Lsgm. (3 ml) 448,11
1 Durchstechfl. (N1) 405 mg Plv. + 1 Durchstechfl. m. Lsgm. (3 ml) 590,34

Je nach Verlauf und Lange der Behandlung ergeben sich dadurch unterschiedliche Konstellationen einer
mdglichen Verabreichung des Wirkstoffes. (z. B.Anfangsdosierung und Erhaltungsdosierung (auf den
unterschiedlichen Niveaus) bzw. nur die Fortfiihrung der Erhaltungsdosis bei bereits eingestellten Patienten,
etc.), die in dem oben dargestellten Losungsvorschlag enthalten sind. XX

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigeflgt.
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ZE-Antrag Olanzapin:

Problemstellung:

Die Einstellung von an Schizophrenie erkrankten Patienten auf eine langwirksame Therapie mit
einem Depotprapart erfolgt Gberwiegend wahrend eines stationaren Aufenthaltes.

Depot-Antipsychotika werden in den Leitlinien zur Therapie der Schizophrenie aufgrund ihrer
gesicherten Applikation und guten Bioverfligbarkeit als wirksame Alternative zur oralen Medikation
empfohlen (1). Vor allem bei Patienten mit fehlender Compliance bei denen eine regelmaRige orale
antipsychotische Medikation nicht sichergestellt werden kann, eine solche Applikation aber dringend
notwendig erscheint (z.B. wegen negativer Folgen auf die soziale und berufliche Integration oder
Fremd- oder Eigengefahrdung), oder wenn die Depot-Applikation vom Patienten gewlinschtwird.

In 2012 wurden 37 Mio. Tagesdosen orales Olanzapin (Generika und Original) verzeichnet. Viele
schizophrene Patienten werden im Krankheitsverlauf also mit dem atypischen Antipsychotikum
Olanzapin oral behandelt und zeigen gute Response (2). Daher ist es wichtig diesen Therapieerfolg
bei vorbehandelten Patienten auch mit dem entsprechenden Depot-Antipsychotikum
weiterzufihren.

Olanzapin-Depot zeigt in Studien genau wie Olanzapin oral eine zuverlassige Rezidivprophylaxe (3),
Vertraglichkeit vergleichbar mit Olanzapin oral (4), eine anhaltende Verbesserung der Symptomatik
wahrend der Therapie mit Olanzapin-Depot (5) und eine sehr gute Patientenzufriedenheit mit dem
Olanzapin-Depot.

Die flexiblen Injektionstermine im 2- oder 4-wdchigen Intervall wie auch die flexible Dosierung, die
eine Einstellung nach individuellen Patientenbedirfnissen ermdoglichen, stellen sowohl eine wichtige
Behandlungsoption fiir die Patienten dar, als auch eine Entlastung fiir die ambulanten
psychiatrischen Weiterbehandler. Denn aufgrund hoher Patientenzahlen und sinkender
Facharztdichte im psychiatrisch-neurologischen Bereich kommt es haufig zu langen Wartezeiten auf
Behandlungstermine. Durch die verbesserte Rezidivprophylaxe und den Erhalt der Leistungsfahigkeit
der Patienten konnen zudem Kosten eingespart werden.

Im Jahr 2012 wurde bei schatzungsweise 500 Fallen pro Jahr Olanzapin-Depot wahrend des
stationdren Aufenthaltes eingesetzt. Im Jahr 2010 gab es laut Krankenhaus-Statistik (Stat.
Bundesamt) ca. 90.000 F20-Félle (Schizophrenie) in Deutschland, d.h. nur ca 0,5 % der schizophrenen
Patienten wurden mit Olanzapin-Depot in 2012 behandelt.

Da ein nicht unerheblicher Anteil der Patienten mit oralen Olanzapin behandelt wird und zunehmend
Neueinstellungen auf Olanzapin-Depot erfolgen, kann davon ausgegangen werden, dass im Jahre
2013 schatzungsweise 800 schizophrene Patienten wahrend des stationdren Aufenthaltes mit
Olanzapin-Depot behandelt wurden.

Die Wiederaufnahmeraten zur stationaren Behandlung von Patienten mit Schizophrenie kdnnen
durch die lange Wirkungsdauer und die zuverlassige Verflgbarkeit des Wirkstoffs gesenkt werden
und die Weiterbetreuung im ambulanten Bereich kann sich dadurch, verladsslicher gestalten,
Akutsituationen mit nachteiligen Effekten fir den Patienten und sein Umfeld kdnnen reduziert
werden. Dies fliihrt im ambulanten und stationadren Sektor zu einer entsprechenden Kostenreduktion.

Die Mehrkosten fiir die empfohlene und fir zwei Zieldosierungen hohere Anfangsdosierung, sowie
fiir die Erhaltungsdosis und die erforderliche 3-stiindige Beobachtung sind bisher im PEPP System
nicht abgebildet und werden von den Krankenh&dusern getragen, die damit zu einem Ubergang in den
ambulanten Sektor und eine Sicherung des Therapieerfolges beitragen.



Bei der Analyse der Abbildung der Erkrankungen des schizophrenen Formenbereiches findet man im
Abschlussbericht zum PEPP-System 2014 (S. 93ff) dass Félle aus diesem Erkrankungsbereich
(Hauptdiagnose aus den ICD-Kategorien F20-F29) zu einem groRRen Teil in die PEPPs PAO3B (ca. 69%)
sowie PAO3A (ca. 18%) gruppiert werden.

Weitere nennenswerte Fallzahlen finden sich in den PEPPs TA02Z (ca. 6,5%) und der Pra-PEPP P04Z
(ca. 4%).

Fir die weitere Darstellung werden daher vor allem die PEPPs PAO3A und PAO3Bbetrachtet.
Im PEPP-Browser 2014 findet man bei der Verteilung der Kosten folgende Konstellation in der PAO3B:

PEPP-Browser 2014

InEK

PA03B: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen oder andere psychotische Stérungen, Alter < 65 Jahre, ohne komplizierende
Konstellation
Strukturkategorie Psychiatrie, vollstationar
Personalkosten Sachkosten Personal- /Sachkosten
5 Pflege-/ | med.-techn. Sozarbetter e .
Ag:ﬁn:« Ems‘ F‘L?::\f:s a p,smgw‘ ; "::;epz;; Aniaiid mplaniate ubﬂgergﬂtxﬂmscher m;:m ‘r\n:hlmed.

Tageskosten 1 2 3 3a 3b 3c 4a 4b 5 6a 6b 7 8  Summe
21. Station - Regelbehandlung 1856 5380 099 278 298 157 208 031 000 100 014 936 4269 13626
22. Station - Intensivbehandlung 707 219 035 058 105 073 08 013 000 042 003 393 1558 5262
23. Psychotherapie 306 68 001 1000 077 021 011 007, 000 006 002 001 003 1221
24. Physikalische Therapie 003 007 003 001 000 074 000 000, 000 001 006 004 037 136
25, Ergotherapie 004 043 010 002 005 414 000 000, 000 016 019 027 212 752
26. Andere Therapie 008 009 000 001 001 004 000 000, 000 000 000 001 010 034
04. OP-Bereich 001 000 001 00O, 000 000 000 000, 000 000 000 000 001 003
05. Anasthesie 001 000 001 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 002
07. Kardiologische Diagnostik / Therapie 000 000 001 000 00O 000 000 000 000 000 000 000 000 001
08. Endoskopische Diagnostik / Therapie 002 000 001 00O, 00O 000 000 00O 000 000 000 001 001 005
09. Radiologie 019 000 024 000, 000 000 001 000 000 005 046 010 0,15 1,20
10. Laboratorien 006 000 054 000 000 000 000 000 000 052 076 008 024 220
11. Ubrige diagnostische und therapeutische Bereiche 048 023 073 000, 000 000 001 000 000 006 007 010 045 213

Summe 2961 8338 3,03 440 4,86 743 3,06 051 0,00 228 173 1391 6175 21595



Die Tageskosten belaufen Sich auf ca. 216 Euro, darin sind 3,06 Euro an Arzneimittelkosten
vorgesehen, dies entspricht einem Anteil von 1,39%, oder bei einem 30 tagigen Aufenthalt kalkulierte
Kosten der Arzneimittel in Hohe von 91,80 Euro. Analog findet man im DRG-Browser 2014 in der
PEPP PAQO3A Tageskosten von ca. 236 Euro mit einem Arzneimittelkostenanteil von 3,41 Euro
(entsprechend 1,4%) oder bei einem 30 tagigen Aufenthalt insgesamt 102,30 Euro. Als weiterer
Kostenfaktor fallt die gesetzlich vorgeschriebene 3-stiindige Beobachtung des Patienten mit
zusatzlichen Kosten im Personalbereich ins Gewicht.

Durch den Einsatz von Olanzapin-Depot wird damit der Anteil fiir den Sachbedarf, mit dem auch die
gesamte weitere psychopharmakologische und somatische Medikation gedeckt wird deutlich
Uberschritten.

Je nach Verweildauer ergeben sich beim Einsatz von Olanzapin-Depot Kostenunterschiede zur
Kalkulation im Bereich von 310 € (Anfangsdosis It. Fachinformation fiir 2 Monate empfohlen) bis
760€ (Anfangs- und Erhaltungsdosis). Bei langerer Verweildauer wird die Erhaltungsdosis
entsprechend haufiger gegeben.

In 2012 wurden 37 Millionen Tagesdosen Olanzapin oral (Original und Generica) verzeichnet. Es ist
davon auszugehen, dass bei einer nennenswerten Anzahl von Patienten insbesondere mit
rezidivierenden stationaren Aufenthalten und fraglicher Compliance eine Umstellung auf die Depot-
Gabe von Olanzapin stattfinden wird.

Ein Zusatzentgelt fiir Olanzapin existiert nicht, allerdings gibt es ein (unbepreistes) Zusatzentgelt fiir
Paliperidon, was bei dhnlicher Indikation teurer ist und aktuell als Originalprdparat im Handel ist.

Weitere lGiberwiegend auch generisch verfiigbare antipsychotische Medikamente werden teilweise zu
sehr glinstigen Preisen angeboten.

Olanzapin-Depot weist auf Grund seiner dargestellten Eigenschaften (flexible Injektionsintervalle,
flexible Dosierung/geringe Wechselwirkungen, hohe Patientenzufriedenheit, gute Wirksamkeit) eine
optimale Moglichkeit der nachhaltigen Therapiesicherung auf, ist allerdings im PEPP System bisher
nicht abgebildet.

Quellen:

(1) https://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/_medien/download/pdf/kurzversion-leitlinien/s3-
praxisleitlinien-bd1-schizophrenie.pdf (18.2.2014)

(2) Boter H et al. Schizophrenia Res 2009; 115:97-103

(3) Kane JM et al. Olanzapine Long-Acting Injection: A 24-Week, Randomized, Double-Blind Trial of
Maintenance Treatment in Patients with Schizophrenia. Am JPsychiatry 2010;167:181-189

(4) McDonnell D. Hum. Psychopharmacol Clin Exp 2011; 26:422-433
(5) McDonnell D et al. Clinical Medical Insights: Psychiatry2011:3


http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/_medien/download/pdf/kurzversion-leitlinien/s3-

Losungsvorschlag:

Wie oben dargestellt sind die Kosten von Olanzapin-Depotim PEPP System in den genannten PEPPs
PAO3A und PAO3B nicht kostendeckend abgebildet, daher ist eine besondere Beriicksichtigung der
Gabe dieses Medikamentes notig.

Das beschriebene Problem kann durch die Etablierung eines dosisabhadngigen Zusatzentgeltes fir die
intramuskuldre Gabe von Olanzapin-Depot gel6st werden.

Dazu missen auch neue OPS-Schliissel im Kapitel 6 des OPS etabliert werden, ein entsprechender
Antrag wurde fir 2015 an das DIMDI gestellt.

Vorschlag:

Zusatzentgelt ausgel6st Uber einen dosisabhangigen OPS Schliissel:

6-006.h Olanzapin, intramuskular

.ho 150 mg bis unter 300 mg ZP58.01 305,85 €
.h1 300 mg bis unter 420 mg ZP58.02 590,34 €
.h2 420 mg bis unter 620 mg ZP58.03 896,22 €
.h3 620 mg bis unter 850 mg ZP58.04 1.344,33 €
.ha 850 mg bis unter 1280 mg ZP58.05 1.835,10 €
.h5 1280 mg bis unter 1800 mg ZP58.06 2.361,36 €
.h6 1800 mg bis unter 2050 mg ZP58.07 2.951,70 €
.h7 2050 mg bis unter 2750 mg ZP58.08 4.032,99 €
.h8 2750 mg und mehr ZP58.09 5.132,99€

Olanzapin-Depot wird als Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Depot-Injektionssuspension
fir 210 mg/-300 mg/ -405 mg im Handel zur Verfligung gestellt.
Die Preise laut ,,Roter Liste” betragen

1 Durchstechfl. (N1) 210 mg Plv. + 1 Durchstechfl. m. Lsgm. (3 ml) 305,85
1 Durchstechfl. (N1) 300 mg Plv. + 1 Durchstechfl. m. Lsgm. (3 ml) 448,11
1 Durchstechfl. (N1) 405 mg Plv. + 1 Durchstechfl. m. Lsgm. (3 ml) 590,34

Je nach Verlauf und Lange der Behandlung ergeben sich dadurch unterschiedliche Konstellationen
einer moglichen Verabreichung des Wirkstoffes. (z. B.Anfangsdosierung und Erhaltungsdosierung
(auf den unterschiedlichen Niveaus) bzw. nur die Fortfliihrung der Erhaltungsdosis bei bereits
eingestellten Patienten, etc.), die in dem oben dargestellten Losungsvorschlag enthalten sind.



Dieser Antrag wird inhaltlich unterstitzt von:

Dr. Mustermann, Musterklinik Musterstadt; Dr. Musterfrau, Klinik Musterstadt
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Problemstellung

Aripiprazol-Depot wird nach Markteinfiihrung im Rahmen der Einstellung schizophrener Patienten auf ein
langwirksames Depot-Antipsychotikum zukiinftig verstarkt im stationaren Bereich zur Anwendung kommen.

Depot-Antipsychotika werden in den Leitlinien zur Therapie der Schizophrenie aufgrund ihrer gesicherten
Applikation und guten Bioverfligbarkeit als wirksame Alternative zur oralen Medikation empfohlen. Vor allem
in den Fallen, in denen eine regelmalige orale antipsychotische Medikation nicht sichergestellt ist, eine
gesicherte Applikation aber dringend notwendig erscheint (z.B. schwere Fremd- oder Eigengefahrdung im
Rezidiv), oder wenn die Depot-Applikation eine Patientenpraferenz darstellt (1).

Aripiprazol-Depot beschreibt den neuesten Vertreter im Bereich der langwirksamen Depot-Antipsychotika
(Long-acting injectable antipsychotics, LAIs). Durch die langen Injektionsintervalle ergibt sich ein direkter
Vorteil gegenliber der vormals Ublichen taglichen oralen Medikation, da nachweislich die Adhérenz der
entsprechenden Patienten erhdht wird und es seltener zu einem Krankheitsrezidiv kommt.

Die Verhinderung eines Ruckfalls ist entscheidend fur die Prognose des weiteren Krankheitsverlaufs. Die
Zulassungsstudie konnte belegen, dass Aripiprazol Depot das Rickfallrisiko signifikant gegentiber Placebo
reduziert (2). In der europdischen Zulassungsstudie zeigte sich Aripiprazol Depot 400mg der oralen
Aripiprazol Gabe zum Studienendpunkt signifikant Gberlegen hinsichtlich der Verédnderung des PANSS
Gesamt Scores, sowie des CGI-S. Die Zeit bis zum Therapieabbruch jedweder Ursache war signifikant
verlangert gegenuber der oralen Gabe und einer subtherapeutischen Dosierung (3). In einer weiteren Studie
konnte gezeigt werden, dass durch die Umstellung auf Aripiprazol-Depot die Gesamtraten flir psychiatrische
Hospitalisierungen im Vergleich mit den retrospektiv ermittelten Raten derselben Patienten, als diese mit
oralen Standardtherapeutika behandelt wurden, erheblich reduziert werden konnten (4).

Parallel steigt die Patientenzufriedenheit durch die erleichterte, einmalige Gabe und die bessere
Vertraglichkeit von Aripiprazol-Depot gegeniiber typischen Depotprodukten deutlich an (2). Das sehr gute
Vertraglichkeitsprofil ist dabei mit den oralen Darreichungsformen von Aripiprazol vergleichbar (2).
Aripiprazol-Depot bietet dem Patienten statistisch signifikante Vorteile im Hinblick auf das wichtige
psychosoziale Funktionsniveau (2, 5). Bemerkenswerte 93% der Patienten waren mit der Behandlung mit
Aripiprazol-Depot zufrieden (5).

Die klinische Einstellung auf eine Depotmedikation erleichtert dartiber hinaus die adaquate Weiterbetreuung
im ambulanten Bereich. Gerade vor dem Hintergrund einer sinkenden Facharztdichte und der schon jetzt
dramatischen Wartezeiten im ambulanten Bereich trégt Aripiprazol-Depot dazu bei, ein Therapieversagen
aufgrund einer zwischenzeitlichen Unterbrechung der Therapie zu verhindern (4, 6, 7, 8). Eine 1 bis 10 Tage
dauernde Non-Adhérenz verdoppelt schon das Rehospitalisierungsrisiko (6). Daher kann durch die sichere
und langfristige medikamentdse Einstellung der Patienten die Zahl der stationdren Wiederaufnahmen
gesenkt (Drehtireffekt) und so insgesamt Behandlungskosten eingespart werden (2, 4, 9).
Aripiprazol-Depot wird einmal monatlich injiziert, wobei die Standarddosierung 400 mg pro Applikation
betragt. Patientenindividuell kann die Dosis auch auf 160 mg bis 300 mg/Monat reduziert werden (10).
Nach der ersten Injektion wird empfohlen, fiir 14 Tage Aripiprazol in oraler Form (10-20 mg t&glich)
zusatzlich zu geben, da die Absorption der Substanz aus dem Depot langsam erfolgt. Die maximalen
Plasmakonzentrationen werden damit 5 bis 7 Tage nach der ersten Injektion erreicht.

Nach erfolgter Markteinfihrung von Aripiprazol-Depot Mitte 2014 ist zu erwarten, dass diese innovative und
neuartige Therapieoption in der langfristigen Schizophrenie-Therapie neue Mal3stdbe setzen wird und im
stationaren Bereich vielfach zur Anwendung kommt.

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes weist im Jahr 2012 knapp 90.000 station&re Patienten mit der
Diagnose Schizophrenie aus. Bei dem dargestellten Nutzen in der stationaren Therapie der Schizophrenie
kann hier von mehr als 4000 Fallen im Jahr 2015 ausgegangen werden, in denen eine Neueinstellung auf
Aripiprazol-Depot erfolgen wird. In den Folgejahren wird dieses innovative Praparat erwartungsgeman bei
noch mehr klinischen Behandlungsféllen zur Anwendung kommen.

Okonomische Betrachtung:
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Bei der initialen Einstellung auf Aripiprazol-Depot entstehen in der Klinik direkte Mehrkosten durch die
Applikation der ersten Depotspritze. Parallel muss die orale Gabe sichergestellt werden, um ausreichend
hohe Wirkstoffspiegel zu erreichen. Diese initiale Gabe, sowie weitere im stationaren Aufenthalt notwendige
Applikationen (bei einer Verweildauer von langer als einem Monat), sind direkt mit Mehrkosten (399,42 € pro
Anwendung) fuir die Einrichtungen verbunden.

Anhand der Verteilung der Hauptdiagnose-Gruppen zeigt sich, dass 76 % der Falle mit der Hauptdiagnose
Schizophrenie in die PEPP PA03B und 20 % in die PAO3A eingruppiert werden (11). Fur die weiteren
Berechnungen wurden daher diese beiden PEPPs bericksichtigt.

Laut dem PEPP-Browser fiir das Jahr 2014 betragen die durchschnittlichen Tages-Arzneimittelkosten in der
PAO3A 0,52 € bzw. 0,51 € in der PA03B. Die einmalige Gabe von Aripiprazol-Depot verursacht hier
allerdings Kosten in Hohe von 399,42 € pro Anwendung. Dies entspricht 13,31 € Tagestherapiekosten bei
einer Gabe alle 30 Tage.

Geht man nun beispielhaft von einem Behandlungsfall mit 26 Tagen Verweildauer aus, in dem die initiale
Einstellung auf Aripiprazol-Depot erfolgt, so betragen die realen durchschnittlichen Arzneimittelkosten in der
PAO3A 15,88 € und in der PAO3B 15,87 € pro Tag (siehe Kalkulation im Anhang).

Hier werden die kalkulierten Tagesarzneimittelkosten um das ca. 30-Fache Uberschritten.

Erfolgt nun im weiteren stationaren Verlauf zusétzlich noch die Gabe der ersten Erhaltungsdosis (nach
einem Monat) entstehen erneut Kosten in Hohe von 399,42 € in der Kilinik.

Bei einer dann angenommen Verweildauer von 40 Tagen belaufen sich die realen Arzneimittelkosten auf
20,49 € (in der PAO3A) bzw. 20,48 € (in der PAO3B) pro Behandlungstag.

Diese ermittelten Kosten tberschreiten die kalkulierten Tagesarzneimittelkosten dann um das ca. 40-Fache.
Die bei Gabe von Aripiprazol-Depot entstehenden Mehrkosten werden aktuell nicht in der Kalkulation der
PEPP-Entgelte bertucksichtigt. Eine eigene Rickvergitung uber dosisdifferenzierte Zusatzentgelte existiert
bei fehlender Abbildung im OPS-Klassifikationssystem nicht.

Im Abschlussbericht zum PEPP-Entgeltsystem 2014 wird bestatigt, dass es bei der Anwendung von
Depot-Neuroleptika zu relevant hoheren Kosten in der entsprechenden Diagnosegruppe (F20.-) kommt (12).
Im Jahr 2014 wurde daher fiir die Gabe von Paliperidonpalmitat (Xeplion) ein unbepreistes Zusatzentgelt im
PEPP-Entgeltkatalog 2014, Anlage 4 definiert.

Bei der klinischen Anwendung von Aripiprazol-Depot kommt es in vergleichbarer Weise zu relevanten
Mehrkosten, die aktuell alleine von den Kliniken getragen werden missen.

Diese Schieflage in der Kostenkalkulation lasst sich nur durch ein eigenes dosisdifferenziertes Zusatzentgelt
fur die Gabe von Aripiprazol-Depot korrigieren.

Quellen:

1)S3 Praxisleitlinie zur Behandlung der Schizophrenie

2)Kane, JM et al. Aripiprazole intramuscular depot as maintenance treatment in patients with schizophrenia:
a 52-week, multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled study. J ClinPsychiatry
2012;73(5):617-624.

3)Fleischhacker WW, Sanchez R, Perry PP, et al. Aripiprazole once-monthly for the treatment of
schizophrenia: a double-blind, randomized, non-inferiority study vs. oral aripiprazole. Poster presented at the
Annual Meeting of the APA, May 18-22, 2013. San Francisco, CA, USA.

4)Kane JM, Sanchez R, Zhao J, et al. Hospitalization rates in patients switched from oral antipsychotics to
aripiprazole oncemonthly for the management of schizophrenia. J Med Econ 2013; 16(7):917-925.
5)Carson WH, Perry P, Sanchez R, et al. Effects of a Once-Monthly Formulation of Aripiprazole on
Secondary Efficacy Outcomes in Maintenance Treatment of Schizophrenia. Institute on Psychiatric Services
meeting, October 4—7, 2012 (Poster)

6)Weiden PJ et al. Partial Compliance and Risk of Rehospitalization among California Medicaid Patients
with Schizophrenia.Psychiatr Serv. 2004;55(8):886-891.

7)Emsley R et al. Treatment response after relapse in a placebo-controlled maintenance trial in
schizophrenia. Schizophr Res. 2012;138(1):29-34.

8)AImond S et al. Relapse in schizophrenia: costs, clinical outcomes and quality of life. Br J Psychiatry.
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2004;184:346-351.

9)Andreasen NC, Carpenter WT Jr, Kane JM, et al. Remission in schizophrenia: proposed criteria and
rationale for consensus. Am J Psychiatry 2005;162(3):441-449.

10)Fachinformation Aripiprazol (Abilify Maintena)

11)Abschlussbericht zum PEPP-Entgeltsystem 2014, Anhang A-3-1, Seite 93, InEK
12)Abschlussbericht zum PEPP-Entgeltsystem 2014, Seite 14, InEK

Losungsvorschlag

Eine eigene Bertcksichtigung der Arzneimittelkosten von Aripiprazol-Depot ist im
PEPP-Abrechnungssystem notwendig, da diese im stationaren Bereich deutlich héher sind als die
kalkulierten anteiligen Erlése aus den PEPP-Entgelten der hauptsachlich angesteuerten PAO3A und PAO3B.
Eine genaue Abbildung der entstehenden Mehrkosten im klinischen Bereich ist bei fehlender Kodierbarkeit
der Gabe von Aripiprazol-Depot aktuell noch nicht méglich. Durch die Etablierung dosisdifferenzierter
OPS-Schliissel kann erst eine genaue Kostenzuordnung geschehen. Daher wurde ein entsprechender
Antrag parallel an das DIMDI gestellt.

Bei schon zuvor vom InEK bestétigten, relevanten Mehrkosten bei Anwendung von Depot-Neuroleptika ist
auch fur Aripiprazol-Depot die Abbildung lber ein eigenes Zusatzentgelt im PEPP-System 2015
sachgerecht.

Vorschlag fur die Kalkulation eines entsprechenden Zusatzentgeltes fir die Gabe von Aripiprazol-Depot:

Gabe von Aripiprazol, parenteral

ZP58.016-006.h0160 mg bis unter 300 mg199,71 €
ZP58.026-006.h1300 mg bis unter 600 mg399,42 €
ZP58.036-006.h2600 mg bis unter 900 mg798,84 €
ZP58.046-006.h3900 mg bis unter 1.200 mg1.198,26 €
ZP58.056-006.h41.200 mg bis unter 1.500 mg1.597,68 €
ZP58.066-006.h51.500 mg bis unter 1.800 mg1.997,10 €
ZP58.076-006.h6émehr als 1.800 mg2.396,52 €

Die ermittelten Kosten pro OPS-Kategorie beruhen auf den zu erwartenden Arzneimittelkosten fir
Aripiprazol-Depot.

Anmerkung:

Hiermit wird der Vero6ffentlichung dieses Vorschlages im Rahmen der Verdffentlichung der Vorschlage des
PEPP-Vorschlagsverfahrens fiir 2015 nach Punkt 5.3 Verfahrensbeschreibung PEPP-Vorschlagsverfahren
insgesamt widersprochen. Der Vorschlag enthalt Detailangaben, die zum aktuellen Zeitpunkt als vertraulich
angesehen werden mussen.

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigefugt.
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Berechnungen zum ZE-Antrag fiir Aripiprazol-Depot

Grundlagen der Berechnung_fiir Aripiprazol: Kliniklistenpreis fiir Aripiprazol-Depof

Basisentgeltwert: 235,70 €

Quelle 1: PEPP-Browser 2014 (InEK) Verkaufseinheit Klinik (3 x400mg): 1.198,26 €
Quelle 2: Abschlussbericht zum PEPP-Sytsem 2014 (InEK) Kosten pro Applikation: 399,42 €
Quelle 3: PEPP-Entgeltkatalog Version 2014 (InEK)
Quelle 4: Definitionshandbuch zum PEPP-System 2014 (InEK)

HD: F20.0 (Paranoide Schizophrenie), 26 Tage Ver , Psychiatrie, HD: F20.0 (Paranoide 40 Tage Ver , Psychiatrie, iondr,

im Verlauf Einstellung auf Aripiprazol (1. Gabe mit 400 mg)
sowie 1. Erhaltungsdosis (2. Gabe mit 400 mg)

im Verlauf Einstellung auf Aripiprazol (1. Gabe mit 400 mg)

PEPP-Pauschale PAO3A PA03B PAO3A PA03B
Schizophrenie, schizotype undwahnhafte Schizophrenie, schizotype undwahnhafte
Stérungen oder andere psychotische Schizophrenie, schizotype undwahnhafte Stérungen oder andere psychotische Schizophrenie, schizotype undwahnhafte
Bezeichnung Stérungen, Alter > 64 Jahre oder mit Stérungen oder andere psychotische Stoérungen, Alter > 64 Jahre oder mit Stérungen oder andere psychotische
komplizierender Konstellation oder mit Stérungen, Alter < 65 Jahre, ohne komplizierender Konstellation oder mit Stérungen, Alter < 65 Jahre, ohne
erhéhter Therapieintensitat oder mit komplizierende Konstellation erhohter Therapieintensitat oder mit komplizierende Konstellation
Mutter/Vater-Kind-Setting Mutter/Vater-Kind-Setting
Verweildauer 26 26 40 40
eff. Bewertungsrelation 28,0354 24,7798 40,8720 36,5272
(Summe aller BR pro Tag)
PEPP-Erlds (eff. BR x 6.607,94€ 5.840,60€ 9.633,53¢€ 8.609,46 €
Basisentgeltwert)
Arzneimittelkosten pro Tag 052€ 051€ 052€ 051€
(Quelle 1)
Arzneimittelkosten bei 1352€ 13,26 € 20,80€ 20,40€
aktueller VWD
Kosten Aripiprazol 399,42 € 399,42 € 798,84 € 798,84 €
Kostenunterdeckung -385,90 € -386,16 € -778,04 € -778,44 €
Reale Arzneimittelkosten
pro Tag bei Gabe von 15,88 € 15,87€ 20,49 € 20,48 €
Aripiprazol
Uberschreitung der
kalkulierten 30,54 31,12 39,41 40,16
Arzneimittelkosten um das
x-Fache
Vorschlag fiir die eines fiir die Gabe von Aripiprazol-Depot:
ZP58.01 6-006.h0 160 mg bis unter 300 mg 199,71 €
ZP58.02 6-006.h1 300 mg bis unter 600 mg 399,42€
ZP58.03 6-006.h2 600 mg bis unter 900 mg 798,84 €
ZP58.04 6-006.h3 900 mg bis unter 1.200 mg 1.198,26 €
ZP58.05 6-006.h4 1.200 mg bis unter 1.500 mg 1.597,68 €
ZP58.06 6-006.h5 1.500 mg bis unter 1.800mg 1.997,10€
ZP58.07 6-006.h6 mehr als 1.800 mg 2.396,52€
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Problemstellung

Mit der Festlegung von Schwellen (>80, >150, >300 BStd.) der 1:1-Behandlung als Kriterium fir die
Pra-Strukturkategorie ergibt sich ein starker finanzieller Anreiz.

Internen Berechnungen zeigen, dass insbesondere bei langeren Behandlungen

(z.B. F32.1; 42 BT ohne Komplizierender Konstellation, da Intensiv unter 40%, also PA04C) bei
hinzutretender 1:1 Behandlung im Umfang >80 Std. Erlésunterschiede von >7500€ fir den Fall in der
PO03C entstehen. Die Mehrerlose Ubersteigen dann hier die Kosten einer 4 tagigen 1:1 Behandlung
deut-lich. Diese Unterscheide haben sich im Vergleich 2014 zu 2013 nochmals erhoht.

Sollte dies nicht verandert werden, so erscheint es ab dem Ende der budget-neutralen Phase wirtschaftlich
lukrativ jedem eigen- oder fremdgefahrdeten Patienten, bei Erwartung einer langeren Behandlungsdauer fur
die ersten 4 Tage eine 1:1 Behandlung zukommen zu lassen. (der OPS schliel3t dies anhand der Kriterien
auch nicht aus) Dabei sei noch nicht einmal erwahnt, dass die 1:1 Behandlung Ublicherweise aus einer
Sitzwache in Begleitung von fixierten Patienten entsteht, so dass hier zudem Schwellenanreize hinzutreten,
sofern die notwendige Fixierungsdauer sich in Reichweite der entgeltrelevanten Grenzen befindet (siehe
Beatmungsstunden Somatik).

Im Ergebnis ist jede Darstellung der 1:1 Behandlung durch Zuordnung in eine Pra-Strukturkategorie
kontraproduktiv.

Lésungsvorschlag

(Nochmalige dringende) Uberpriifung der Abbildung der 1:1 Behandlung als Zusatzentgelt mit Tages- (z.B.
gestaffelt >6, >12 Std.) oder Fallbezug (>40, >80, >100 etc.).
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Problemstellung

Mit langerer Verweildauer werden Féalle mit Abschnitten von Intensivbehandlung nicht nur in den
Vergutungsstufen abgewertet, sondern auch beziiglich der zugeordneten PEPP.

Die Intensivbehandlung ist auch aus Praktikersicht ein belastbarer Kosten-trenner. In der konkreten
Abbildung im PEPP-Katalog ergeben sich jedoch Fehlanreize und handwerklich Mangel. Dies sei
beispielhaft erlautert:

Beispiel Pat. F33.2, 10 Tage Intensivbehandlung mit 4, dann 3 Merkmalen.
Ab dem 11ten Tag dank Therapie und Medikation Regelbehandlung.

Situation A: Patient bricht die Behandlung am 13. Tag (viel zu friih) ab:

Anteil Intensivbeh. > 75%, also P004Z, BWR 1,5950 usw.

Situation B: Patient bricht in der Stabilisierungsphase ab und geht nach 19 Ta-gen, Intensivbeh. >40%, also
PAO4A; BWR: 1,2200 usw.

Situation C: Patienten verlasst nach anfanglich schwerem Erkrankungsverlauf die Klinik hinreichend
stabilisiert am 30. Tag. Anteil Intensiv<40%, also PA04C, BWR 1,0642 usw.

In Situation C unterscheidet sich der Fall aus Abrechnungssicht nicht von dem Patienten mit elektiver
Aufnahme auf einer Depressionsstation. Dies ist aus klinischer Perspektive nicht sachgerecht, da der
Aufwand der ersten 10 Tage vergleichend immens war.

Ab dem Ende der budgetneutralen Phase ergibt sich der Anreiz Patienten in der Zeit der giltigen
Pra-Strukturkategorie zu entlassen. Verschérft wird dies dadurch, dass eine Fallzusammenfassung
zwischen Pra-Strukturkategorie und Basis-PEPP nicht greift, da unterschiedliche Strukturkategorien
vorliegen.

Losungsvorschlag

Sind innerhalb der ersten 20 Behandlungstage mindestens 50% der Tage Intensivbehandlung mit mind. 3
Merkmalen, so werden die Falle grundsatzlich der A-Kategorie zugeordnet. Dies gilt fir die PEPP PAO1,
PAO02, PAO3, PA04, PA14. Die Degression in den Vergutungsstufen dieser PEPP bildet den Kostenverlauf
bei lAngerandauernden Fallen sachgerecht ab. Die PA004Z wird wegen der Fehlanreizwirkung (Belohnung
des Behandlungsabbruchs bei Schwerstkranken) aufgeldst.
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Problemstellung

Die mit dem Crystal-Entzug (Methamphetamin) verbundenen Belastungen und Aufwendungen im Rahmen
der PEPP-Eingruppierung nicht inadaquat abgebildet.

Die Suchtstoffe werden im PEPP 2014 in 4 Vergutungsgruppen von PA 02 A bis D eingruppiert, Gruppe A
wird am hochsten vergltet, Gruppe D am niedrigsten:

PA 02AKonsum von Heroin i.v. oder nicht i.v., i.v.-Konsum sonstiger psychotroper Substanzen
PA 02BMischkonsum von Opioiden bzw. Kokain zusammen mit Alkohol / Cannabis / Amphetamin
PA 02CSpezifische qualifizierte Entzugsbehandlung von Abhéngigkeitskranken, aul3er

Opioide und Kokain

PA 02DEntzugsbehandlung ohne qualifizierten Entzug

Die Problematik der Methamphetamin- (Crystal) sowie Amphetamin-Abhangigkeit ist in den psychiatrischen
Kliniken in Sachsen (aber auch in Bayern) im Vormarsch. In diesem Zusammenhang wird auf die
Pressemitteilung der Drogenbeauftragten der Bundesregierung vom 10.03.2014 verwiesen.

Nach den aktuellen Inhalten des Definitionshandbuches wiirde die Behandlung in die Gruppe PA 02C bzw.
-D fallen und eine niedrige Vergitung bedeuten. wiirde

Dabei ist gerade der Entzug von Methamphetamin- und Amphetamin-Patienten sehr aufwendig:

Neben vielzahligen korperlichen Symptomen (Mangelerndhrung, pathologische Hauterscheinungen,
Kreislaufprobleme mit teilweiser Uberwachungsnotwendigkeit) stehen erhebliche psychische und
insbesondere Verhaltensauffélligkeiten im Vordergrund. Die Betroffenen leiden unter einer ausgepragten
Unruhe, Reizbarkeit und Nervositat. Bedirfnisversagen fuhrt zu Aggressionen, welche teilweise auch
nonverbal ausagiert werden. Die Stimmungslage ist dysphorisch und unterliegt schnellem Wechsel. Die
Antriebslage wechselt gleichfalls nahezu schlagartig, im Tagesablauf sind die Patienten ungesteuert,
unkoordiniert und chaotisch, Wiederholt treten psychotische Episoden auf. Relativ oft besteht im Entzug
eine Notwendigkeit der Unterbringung und Betreuerbestellung. Bei extremen Verhaltensauffalligkeiten und
Aggressionen muss haufig fixiert werden.

Auch der Mischkonsum von Methamphetamin mit Cannabis und/oder Alkohol stellt die Therapeuten vor
ganz erhebliche Herausforderungen.

Patienten mit Crystal-Abhangigkeit leiden zusatzlich unter einer Vielzahl sozialer Probleme. Oft besteht kein
Versicherungsschutz, es fehlt der Wohnraum, im Umfeld bestehen Konflikte, teilweise auch auf juristischer
Ebene. Eine berufliche Integration ist nahezu nie vorhanden.

Die Abbildung des geschilderten Behandlungs- und Betreuungsaufwandes in der Gruppe PA 02C und -D ist

inadaquat. Es ist kein Unterschied zu der in der Gruppe B genannten Patientenklientel zu begriinden. Eine
Sonderstellung von Kokain- und Heroin-Mischkonsum ist nicht nachvollziehen.

Losungsvorschlag

Die Behandlung der Methamphetamin-Abh&ngigkeit ist in Form einer htheren Gruppierung abzubilden -
konkret in Gruppe PA 02B oder in einer neu zu bildenden Gruppe.
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Problemstellung

Erwachsene Patienten, die die Intensivkriterien laut OPS Katalog erfillen, sind aus unserer Erfahrung fast
nie in der Lage, 25 Minuten am Stiick an einer Therapie teilzunehmen. Jedoch bendétigen gerade diese
Patienten die Mdglichkeit, ihre Belastbarkeit in Therapiegruppen zu erproben und zu verbessern, um ihre
soziale Reintegration vorzubereiten. Durch die Einteilung in 25-Minuten-Einheiten wird besonders in
Abteilungen mit schwerkranken Patienten der therapeutische Aufwand, den diese Patienten benétigen, gar
nicht oder nur absolut inadaquat abgebildet: die meiste Zeit, die mit den Patienten therapeutisch gearbeitet
wird, wird nicht erfasst.

Lésungsvorschlag

Fur erwachsene Patienten, die gemal der Kriterien im OPS Katalog (9-61) im Rahmen der
Intensivbehandlung versorgt werden, soll gelten:

Gruppentherapie-Einheiten dauern 15 Minuten, bei Gruppentherapien ist die Gruppengrof3e auf maximal 15
Patienten begrenzt, bei eine Teilnahme von 3 oder mehr Intensivpatienten muss die Gruppe nach dem 2
Therapeuten Prinzip gefuhrt werden. Damit wére auch eine inhaltliche Angleichung an die Minuten-Zeiten
der KJP gegeben.

- Seite 1/1 -
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Problemstellung

Erwachsene Patienten, die die Intensivkriterien laut OPS Katalog erfiillen, sind fast nie in der Lage, 25
Minuten am Stick an einer Einzeltherapie teilzunehmen. Jedoch bendétigen gerade diese Patienten eine
intensive Therapie und Betreuung, die im psychiatrischen Alltag aber Uber den Tag verteilt in meistens
kirzeren therapeutischen Kontakten stattfindet. Dieser Aufwand und die entsprechenden
Therapieleistungen spiegeln sich in der Leistungserfassung nicht wider, da dort nur eine Mindestdauer von
25 Minuten vorgesehen ist. Durch diese Einteilung wird besonders in Abteilungen mit schwerkranken
Patienten der therapeutische Aufwand, den diese Patienten benétigen, gar nicht oder nur absolut inadaquat
abgebildet: die meiste Zeit, die mit den Patienten therapeutisch gearbeitet wird, wird nicht erfasst.

Losungsvorschlag

Fur erwachsene Patienten, die gemal der Kriterien im OPS Katalog (9-61) im Rahmen der
Intensivbehandlung versorgt werden, soll gelten:

Es wird ein zeitlich differenzierter Tageskode Intensivbehandlung eingefihrt.

Intensivbehandlung Erwachsene 1-4h Einzelbetreuung
Intensivbehandlung Erwachsene 4-8h Einzelbetreuung
Intensivbehandlung Erwachsene 8-12h Einzelbetreuung
Intensivbehandlung Erwachsene 12-18h Einzelbetreuung
Intensivbehandlung Erwachsene lber 18h Einzelbetreuung

Bei der Berechnung der Stunden fiir die Einzelbetreuung werden Einzelkontakte durch alle Berufsgruppen
bertcksichtigt. Bei Einzelbetreuung durch mehr als eine Person (2:1 oder 3:1) sind die jeweiligen Zeitenfur
jede betreuende Person anzurechnen.

Dieses Vorgehen wirde der Intensivbehandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie — OPS 9-967x —
entsprechen.
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Problemstellung

Fur Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die It. OPS Katalog die Intensivkriterien erfiillen, besteht
keine Mdglichkeit, die Teilnahme an Therapiegruppen auRerhalb der Betreuung in der Kleinstgruppe
abzubilden.

Insbesondere im Hinblick auf die soziale Reintegration ist die Teilnahme an Gruppentherapien notwendig.

Der reale therapeutische Aufwand, der meistens im Rahmen von etwas gréf3eren Gruppen als die
Kleinstgruppe (> 3 Patienten) stattfindend, wird durch das aktuelle System Uberhaupt nicht erfasst.

Lésungsvorschlag

Zusatzlich zur Betreuung in der Kleinstgruppe wird ein Kode Intensivbehandlung Gruppentherapie
geschaffen:

Eine Gruppentherapie dauert 15 Minuten, die Gruppengrof3e ist auf 12 Patienten begrenzt. Gruppen mit 5
oder mehr Patienten werden nach dem 2-Therapeutenprinzip gefiihrt.
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Problemstellung

Gegenwartig besteht eine Diskrepanz zwischen dem aktuell giiltigen OPS-Code aus dem Bereich der KJP,
9-800.x: "Spezifische Behandlung im besonderen Setting bei substanzbedingten Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen", und der PEPP PK02Z, die noch nicht wie im Erwachsenenbereich ausdifferenziert ist.

Lésungsvorschlag

Wir schlagen vor, dass der OPS-Katalog 9-800.x als Kostentrenner eingefuhrt wird zur Unterscheidung in
die PEPPs PKO2A und PK02B, wobei das Vorhandensein des OPS-Codes 9-800.x eine Eingruppierung in
PKO2A zur Folge héatte. Das Behandlungssetting, was sich im OPS-Code 9-800.x widerspiegelt, bedeutet
einen Mehraufwand fir die behandelnde Einrichtung.
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Problemstellung

Die Erfahrungen unseres Hauses in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen
Stoérungen, die eine Nebendiagnose aus dem Suchtbereich aufweisen, zeigt, dass im Zusammenspiel
zwischen einer psychischen Stérung, z.B. aus dem Bereich der affektiven Stérungen, und einer
Suchtnebendiagnose nicht nur ein héherer Aufwand, sondern vor allem auch eine hohere Liegedauer
resultiert, um die Patienten wieder adaquat auf ihren Alltag vorzubereiten. Haufig ist gerade keine
Suchtdiagnose die filhrende Hauptdiagnose, sondern eine Diagnose aus den Bereichen F1x.xx, F3x.xx,
F6x.xx oder FOx.xx diejenige, die tiber den gesamten Aufenthalt im stationaren oder teilstationaren Setting
den meisten Aufwand auslést und somit als Hauptdiagnose gilt.

Daher werden diese Patienten sehr haufig in die PEPPs PK0O4A/B oder PK14A/B eingeordnet. Dabei wird
dann aber der Aufwand, der durch eine - meist am Anfang der Behandlung stattfindende - qualifizierte
Suchtbehandlung nicht adaquat abgebildet. Diese komplizierende Konstellation wird somit nur teilweise oder
oder sogar Uberhaupt nicht in den Erlésen ausgewiesen.

Lésungsvorschlag

Wir schlagen vor, dass das Zusammenspiel aus einer Suchtdiagnose als Nebendiagnose und dem
Vorliegen eines OPS-Codes 9-800.x ("Spezifische Behandlung im besonderen Setting bei
substanzbedingten Stérungen bei Kindern und Jugendlichen™) zur Eingruppierung in eine héhere PEPP
fuhrt. So sollte bei einer Hauptdiagnose fur die PEPP PK04B bzw. PK14B durch eine Nebendiagnose aus
dem Bereich F1x.xx und dem Vorliegen eines 9-800.x-OPS-Codes die Eingruppierung in PKO4A bzw.
PK14A erfolgen. Wir sehen dabei die Kombination aus Nebendiagnose und dem Suchtspezifischen Setting
als notwendig an, um einerseits auch den reell erhéhten Aufwand widerzuspiegeln, und um andererseits in
diesem Bereich auch einen Anreiz fir eine entsprechend spezifische und durch eine wie im OPS geforderte
"[...] Spezialstation fur Suchtpatienten [...]" durchgefiihrte Behandlung zu setzen.
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Problemstellung

Patienten mit Demenzdiagnose sind eine klinisch sehr heterogene Gruppe auch beziglich des Aufwandes
(Pflege, arztlich-therapeutisch). Mit den Kodes ICD-10: U51.- ist eine Schweregradeinteilung der
Demenzerkrankung moglich. Der daflr vorgesehene MMSE als Testverfahren ist wissenschaftlich gut
validiert und wird in der Praxis auch leitliniengemaf in der Routine vorgenommen. Es ist zu erwarten, dass
Schweregrad der Demenz und Aufwand miteinander korrelieren. Dies wirkt sich aber derzeit noch nicht
ausreichend differenzierend auf die Eingruppierung in eine spezifische PEPP aus.

Lésungsvorschlag

Uberprifung, ob z. Bsp. die ICD-Kodes: U51.1- Mittlere kognitive Funktionseinschrankung bzw. U 51.2-
Schwere kognitive Funktionseinschrankung als Splitbedingung geeignet sind.
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Problemstellung

Bei Patienten mit schweren Verlaufen einer Suchterkrankung und hohem Aufwand sind Gberproportional
haufig mehrere stationdre Behandlungen notwendig. Durch die Fallzusammenfiihrung (FZF) werden diese
stationdren Behandlungsepisoden oftmals zu einem Abrechnungsfall zusammengefihrt. Bei gleicher
Verweildauer verursachen diese Suchtpatienten mit haufigen Entlassungen und Wiederaufnahmen einen
héheren Ressourcenverbrauch als Falle mit einem einzigen durchgangigen stationaren Aufenthalt. Eine
differenzierte Abbildung z.B. Uber eine Splitbedingung finder derzeit aber noch nicht statt.

Lésungsvorschlag

Uberpriifung, ob eine gesonderte Abbildung der Falle der Basis-PEPP PAO2, die aus mehreren stationaren
Behandlungsepisoden bestehen und durch Fallzusammenfiihrung (FZF) zu einem Abrechnungsfall gemacht
wurden, mdglich ist.
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Problemstellung

Die Diagnose Emotional-instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typus (ICD-10: F 60.31) ist laut
Bohus (Dialektisch Behaviorale Therapie der Borderline-Stérung im stationaren Setting, 2000) mit hohen
Behandlungskosten besonders im stationdren Bereich verbunden. Dies erklart sich durch teilweise lange
stationare Behandlungszeiten, die mit hdufigen Folgeaufnahmen kontrastieren. Durch die
Fallzusammenfihrung werden diese stationdren Behandlungsepisoden oftmals zu einem Abrechnungsfall
zusammen geflhrt. Es ist anzunehmen, dass diese Patienten bei gleicher Verweildauer mit haufigen
Entlassungen und Wiederaufnahmen einen hoheren Ressourcenverbrauch verursachen als Falle mit einem
einzigen durchgangigen stationaren Aufenthalt.

Losungsvorschlag

Gesonderte Abbildung der Falle mit der Diagnose F60.31 (als HD oder ND) der Basis-PEPP PA14, die aus
mehreren stationaren Behandlungsepisoden bestehen und durch Fallzusammenfiihrung (FZF) zu einem
Abrechnungsfall gemacht wurden.
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Problemstellung

Die teuren HIV-Medikamente stellen einen hohen Kostenfaktor dar, wenn ein Patient diese Arzneimittel
bendtigt. Beispielsweise kostet das Medikament Isentress (60 Tabletten) 882,87 € (It. Rote Liste) oder
Combivir (60 Tabletten) 667,66 € (It. Rote Liste).

Lésungsvorschlag

Die Kosten fur HIV-Medikamente sollen verpflichtend von den Krankenkassen ibernommen werden. Daher
sehen wir die Einfihrung eines Zusatzentgeltes fur HIV-Medikamente als sinnvoll an und bitten um
entsprechende Prifung der Kalkulationsdaten.
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Problemstellung

Das Antipsychotikum Aripiprazol wird vermutlich ab Mitte des Jahres 2014 in Deutschland bzw. in Europa
neben seiner bisherigen oralen Darreichungsform auch als intramuskulare Depot-Injektion verfligbar sein.
Es ist mit ahnlich hohen Kosten wie fir das bereits als unbewertetes Zusatzentgelt etablierte Paliperidon i.m.
zu rechnen. In den USA ist es bereits unter dem Handelsnamen Abilify Maintena erhéltlich. Es wird eine
monatliche Injektion von 400 mg empfohlen, ggf. kann auch je nach Symptomatik eine Reduktion auf 300
mg pro Monat erfolgen. Wahrend der ersten 14 Tage wird die orale antipsychotische Medikation
beibehalten.

Lésungsvorschlag

Wir bitten Etablierung eines zunachst unbewerteten Zusatzentgelts bereits fur das Jahr 2015. Trotz der
fehlenden Mdglichkeit einer ergdnzenden Datenlieferung besteht die Moglichkeit, dass einige
Kalkulationskrankenh&user bereits Mitte des Jahres Einkaufspreise zur Uberpriufung der tatsachlichen
Kostenhohe Ubermitteln kénnten.
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Problemstellung

Agitation gehort zu den haufigsten Notfallsituationen in der Psychiatrie. Das Verhalten akut agitierter
Patienten kann leicht von einem Zustand innerer Erregung zu einer offenen Feindseligkeit eskalieren.
Psychiatrische Notfalle, wie die akute Agitation bei Patienten mit der Diagnose Schizophrenie oder Bipolar I,
konnen rasch eskalieren und erfordern ein adaquates therapeutisches Eingreifen. Die schnelle Beruhigung
und die Wiederherstellung der Kooperationsféahigkeit des Patienten sind dabei die vorrangigen Ziele einer
Akuttherapie (1).

Die Standardtherapie der Agitation bei psychotischen Erkrankungen bzw. manischen Psychosen umfasst
bei der Notwendigkeit eines raschen Wirkungseintritts insbesondere die medikamenttse Behandlung durch
intravendse bzw. intramuskulare Verabreichung von Antipsychotika bzw. Sedativa. Die Verabreichung von
Injektionen in einem Zustand akuter Agitation wird von vielen Patienten erkrankungsbedingt als besonders
belastend empfunden.

Hier bietet inhalatives Loxapin (Adasuve®) eine mogliche therapeutische Alternative, da es nicht parenteral,
sondern inhalativ verabreicht wird. Es hat sich in klinischen Studien zur Akutbehandlung der Agitation bei
Patienten mit Schizophrenie und bipolaren Stérungen als rasch wirksam und gut vertraglich erwiesen (2, 3).
Wie Studien (2, 3) zeigen, tritt die Wirkung bereits 10 Minuten nach Inhalation ein. Maximale Plasmaspiegel
werden im Mittel unter 2 Minuten und damit &hnlich schnell wie bei einer intravendsen Gabe erreicht (4).

Inhalatives Loxapin ist zur schnellen Kontrolle von leichter bis mittelschwerer Agitiertheit bei erwachsenen
Patienten mit Schizophrenie oder bipolarer Stérung zugelassen. Die Patienten sollen unmittelbar nach der
Kontrolle von akuten Agitationssymptomen eine reguléare Behandlung erhalten (5).

Inhalatives Loxapin darf nur in einem Krankenhausumfeld und unter Aufsicht von medizinischem
Fachpersonal verabreicht werden, da eine bronchodilatatorische Therapie mit einem kurzwirksamen
Betasympathomimetikum fir die Behandlung von mdéglichen, aber seltenen schwerwiegenden
respiratorischen Nebenwirkungen (Bronchospasmus) verfiigbar sein muss (5).

Beim DGPPN Kongress 2013 wurde diese in Deutschland seit 2013 verfligbare neue Therapieoption
erstmals vorgestellt (6) und auf dem Europdaischen Psychiatrie-Kongress (EPA 2014) berichteten Experten
bereits von ersten Erfahrungen im klinischen Praxiseinsatz (7).

Vor allem in der Aufnahmesituation, in der Agitation vermehrt auftreten kann, aber auch beim langerfristigen
stationaren Aufenthalt erscheint eine innovative inhalierbare antipsychotische Medikation als Alternative zur
invasiven, oftmals zwangsweise verabreichten Applikation injizierbarer Medikationen als neue wichtige
Option dringend notwendig (z.B. schwere Fremd- oder Eigengefdhrdung), um eine Zwangsbehandlung mit
injizierbarer Medikation und traumatisierenden Therapieerfahrungen vermeiden zu kénnen.

Inhalatives Loxapin bietet in diesem engen Therapiebereich aufgrund der innovativen Applikation mittels
patentiertem Einzeldosisinhalator (8) neue Maf3stabe in der Agitationsbehandlung.

Die inhalative Therapieform stellt sowohl eine Erleichterung fur die Patienten dar, als auch eine Entlastung
fur die stationdren psychiatrischen Behandler. Durch die schnelle Entaktualisierung kann die reguléare
Dauerbehandlung schneller fortgesetzt bzw. eingeleitet werden, durch den Erhalt der Kooperationsfahigkeit
der Patienten kénnen zudem Kosten eingespart werden.

Das Wechselwirkungspotenzial mit anderen — Gber die Leber verstoffwechselten — Medikamenten ist gering.
Dies ist ein wichtiger Vorteil, da ein Grol3teil der schizophrenen Patienten weitere Medikamente oder
Substanzen einnimmt, oftmals ohne Wissen des behandelnden Arztes.

Bei Patienten, die rauchen und/oder eine Einschrankung der Leberfunktion aufweisen, ist keine
Dosisanpassung notwendig (5), was ebenfalls einen Vortell fir inhalatives Loxapin bedeutet.

Die Vertraglichkeit von inhalativem Loxapin zeigt insbesondere im Vergleich zu oral verfigbaren bzw.
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injizierbaren Praparaten wie z.B. Haloperidol (z.B. extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen,
Spatdyskinesien)(9, 10), Benperidol (z.B. extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen)(11) oder
Zuclopenthixolacetat (z.B. extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen)(12) einen deutlichen Vorteil fur
inhalatives Loxapin.

Im Jahr 2010 gab es laut Krankenhaus-Statistik (Stat. Bundesamt) ca. 90.000 F20-Félle (Schizophrenie)
sowie ca. 17.000 F30-Falle (Bipolare Stérungen) in Deutschland, die Anzahl der akuten behandelten
Agitationsfalle ist nicht bekannt. Nur ein sehr geringer Prozentsatz der schizophrenen und bipolaren
Patienten wurden bislang mit inhalativem Loxapin seit 2013 behandelt (51 Z&ahleinheiten, IMS, MAT
12/2013).

Da bei der Agitationsbehandlung bis zu 2 Gaben inhalatives Loxapin gegeben werden kénnen (5), ergeben
sich hieraus flr die Klinik héhere Kosten (70,- bis 140,- €) als bei Anwendung oraler oder injizierbarer
Neuroleptika.

Die Mehrkosten fir den Einsatz von inhalativem Loxapin sind bisher nicht im PEPP-System adaquat
abgebildet. Diese Mehrkosten tragen aktuell die Krankenhauser und sichern damit die schnelle Deeskalation
und Weiterbehandlung in die langfristig ambulante Versorgung schizophrener und bipolarer Patienten.

Durch den Einsatz von inhalativem Loxapin — gerade in der Aufnahmesituation und bei kurzer Verweildauer
auf Station — wird damit der Anteil fur den Sachbedarf, mit dem auch weitere psychopharmakologische und
somatische Begleitmedikationen sowie der stationdre medizinische Bedarf gedeckt werden sollten,
Uberschritten.

Inhalatives Loxapin besitzt aufgrund seiner positiven Eigenschaften (schnelle Wirkung innerhalb von 10
Minuten, geringes Wechselwirkungspotential, therapeutischer Wirkspiegel schnell erreichbar ohne
Supplementierung, einfache Handhabung, gute Vertraglichkeit, nicht-invasive Therapie) ein
Alleinstellungsmerkmal, ist aber von der Kostenseite her nicht im PEPP-Abrechnungssystem adaquat
abgebildet.

Da inhalatives Loxapin erst seit Juli 2013 in Deutschland erhdltlich ist und erfahrungsgemaf der Einsatz
neuer Medikamente insbesondere im Bereich der Akutbehandlung psychiatrischer Erkrankungen
zurlckhaltend und in Erwartung der Einfihrung des neuen Entgeltsystems zunehmend tageskostenorientiert
erfolgt, sind die Mehrkosten im Vergleich zu herkémmlichen Praparaten bisher nicht in den PEPP-Entgelten
bertcksichtigt. Damit wird der medizinisch sinnvolle Einsatz des Praparates aufgrund der Unterdeckung
nahezu verhindert und ein Fehlanreiz geschaffen, diese neuartige Verabreichungsform mit Potential flr die
substantielle Verbesserung der Behandlung akuter Agitation bei schizophrenen und affektiven Psychosen
aus Kostengriinden nicht oder nur sehr selten zu erproben bzw. regelm&Rig einzusetzen. Dadurch wirde
den betroffenen Patienten und Therapeuten die Option weitgehend vorenthalten, die in dem durch dieses
Praparat ermdglichten Verzicht auf eine akute parenterale Behandlung mittels Injektionen zu nutzen.

Auch ein Zusatzentgelt fir inhalatives Loxapin existiert bisher bei fehlender Abbildung im OPS-Katalog nicht.
Bei &hnlicher Problemstellung hat das InEK im vergangenen Jahr im Entgeltkatalog 2014 ein vergleichbares
Zusatzentgelt fir die Verabreichung von Paliperidonpalmitat in einer Depotformulierung (P1400013,
PEPP-Vorschlagsverfahren fur 2014) geschaffen und das DIMDI in eine entsprechende OPS-Kodierung
(OPS 6-006.x) umgesetzt.

Quellen:
1) Allen MH et al. The expert consensus guideline series. Treatment of behavioral emergencies 2005. J
Psychiatr Pract 11 (Suppl 1): 5-108.
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2) Lesem MD et al. Rapid acute treatment of agitation in individuals with schizophrenia: multicentre,
randomised, placebo-controlled study of inhaled loxapine. Br J Psychiatry 2011; 198: 51-58.

3) Kwentus J et al. Rapid acute treatment of agitation in patients with bipolar | disorder: multicentre,
randomised, placebo-controlled study of inhaled loxapine. Bipolar Disorder 2012; 14: 31-40.

4) Spyker DA et al. Pharmakokinetics of loxapine following inhalation of thermally generated aerosol in
healthy volunteers. J Clin Pharmacol 2010; 50: 169-179.

5) Fachinformation ADASUVE Februar 2013.

6) Symposium beim DGPPN 2013, Berlin, 29.11.2013: Die Innovation in der Akuttherapie fur agitierte
Patienten mit Schizophrenie oder bipolarer Stérung.

7) Symposium beim EPA 2014, Munich, 3.3.2014: Agitation in Psychiatric Emergencies.

8) Noymer P et al. The Staccato System: Inhaler Design Characteristics for Rapid Treatment of CNS
Disorders, RDD 2010: 13-21.

9) Fachinformationen Haldol Injektionslésung November 2012, Haldol Tabletten Dezember 2011, Haldol
Tropfen zum Einnehmen Dezember 2011.

10) Vergleich Loxapin oral (h6here Dosierung als inhalativ) vs. Haloperidol parenteral: Jensen K et al.
Loxapine versus haloperidol parenterally in acute psychosis with agitation, Acta psychiat. scand. 1977,56:
256-264.

11) Fachinformation Glianimon April 2013.

12) Fachinformation Ciatyl-Z Acuphase Juli 2013.

Losungsvorschlag

Eine besondere Beriicksichtigung der Arzneimittelkosten von inhalativem Loxapin ist im System notwendig,
da diese im station&ren Bereich deutlich héher sind als die anderer Praparate und der Erlos aus den
PEPP-Entgelten vor allem bei kurzdauernder stationdrer Akutbehandlung nicht kostendeckend fur die
Kliniken ist.

Die beschriebenen Probleme kénnen durch die Etablierung eines dosisabhangigen Zusatzentgeltes fir die
inhalative Therapie mit Loxapin vermieden bzw. geldst werden.

Dazu mussten erganzend neue OPS-Schlissel etabliert werden. Eine entsprechende ergdnzende
Anpassung des OPS-Katalogs 2015 beim DIMDI ware bei Aufnahme des hier angeregten Sonderentgelts in
den Entgeltkatalog 2015 dazu notwendig und wird hiermit angeregt.

Vorschlag zur dosisabhangigen Kodierung (applizierte Menge):

Gabe von inhalativem Loxapin

10 mg Dosis (1 Gabe) 70,- €

2 x 10 mg Dosis (2 Gaben)140,- €

Jede weitere Dosis (Gabe)70,- €

Zur Behandlung stehen Klinikpackungen mit 1 Einzeldosis-Inhalator (jeder Inhalator enthalt 10 mg Loxapin
und gibt 9,1 mg Loxapin pro Inhalation ab) zur Verfligung.

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigefugt.
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Problemstellung

Agitation gehort zu den haufigsten Notfallsituationen in der Psychiatrie. Das Verhalten akut
agitierter Patienten kann leicht von einem Zustand innerer Erregung zu einer offenen
Feindseligkeit eskalieren. Psychiatrische Notfélle, wie die akute Agitation bei Patienten mit
der Diagnose Schizophrenie oder Bipolar I, kdnnen rasch eskalieren und erfordern ein
adaquates therapeutisches Eingreifen. Die schnelle Beruhigung und die Wiederherstellung
der Kooperationsfahigkeit des Patienten sind dabei die vorrangigen Ziele einer Akuttherapie

(1).

Die Standardtherapie der Agitation bei psychotischen Erkrankungen bzw. manischen
Psychosen umfasst bei der Notwendigkeit eines raschen Wirkungseintritts insbesondere die
medikamenttse Behandlung durch intravendse bzw. intramuskuléare Verabreichung von
Antipsychotika bzw. Sedativa. Die Verabreichung von Injektionen in einem Zustand akuter
Agitation wird von vielen Patienten erkrankungsbedingt als besonders belastend empfunden.

Hier bietet inhalatives Loxapin (Adasuve®) eine mégliche therapeutische Alternative, da es
nicht parenteral, sondern inhalativ verabreicht wird. Es hat sich in klinischen Studien zur
Akutbehandlung der Agitation bei Patienten mit Schizophrenie und bipolaren Stérungen als
rasch wirksam und gut vertraglich erwiesen (2, 3). Wie Studien (2, 3) zeigen, tritt die Wirkung
bereits 10 Minuten nach Inhalation ein. Maximale Plasmaspiegel werden im Mittel unter 2
Minuten und damit ahnlich schnell wie bei einer intravendsen Gabe erreicht (4).

Inhalatives Loxapin ist zur schnellen Kontrolle von leichter bis mittelschwerer Agitiertheit bei
erwachsenen Patienten mit Schizophrenie oder bipolarer Stérung zugelassen. Die Patienten
sollen unmittelbar nach der Kontrolle von akuten Agitationssymptomen eine regulare
Behandlung erhalten (5).

Inhalatives Loxapin darf nur in einem Krankenhausumfeld und unter Aufsicht von
medizinischem Fachpersonal verabreicht werden, da eine bronchodilatatorische Therapie mit
einem kurzwirksamen Betasympathomimetikum fur die Behandlung von méglichen, aber
seltenen schwerwiegenden respiratorischen Nebenwirkungen (Bronchospasmus) verfligbar
sein muss (5).

Beim DGPPN Kongress 2013 wurde diese in Deutschland seit 2013 verfiigbare neue
Therapieoption erstmals vorgestellt (6) und auf dem Europdischen Psychiatrie-Kongress
(EPA 2014) berichteten Experten bereits von ersten Erfahrungen im klinischen Praxiseinsatz

(7).

Vor allem in der Aufnahmesituation, in der Agitation vermehrt auftreten kann, aber auch beim
l&ngerfristigen station&dren Aufenthalt erscheint eine innovative inhalierbare antipsychotische
Medikation als Alternative zur invasiven, oftmals zwangsweise verabreichten Applikation
injizierbarer Medikationen als neue wichtige Option dringend notwendig (z.B. schwere
Fremd- oder Eigengefahrdung), um eine Zwangsbehandlung mit injizierbarer Medikation und
traumatisierenden Therapieerfahrungen vermeiden zu kénnen.

Inhalatives Loxapin bietet in diesem engen Therapiebereich aufgrund der innovativen
Applikation mittels patentiertem Einzeldosisinhalator (8) neue Mal3stébe in der
Agitationsbehandlung.

Die inhalative Therapieform stellt sowohl eine Erleichterung fur die Patienten dar, als auch
eine Entlastung fur die stationdren psychiatrischen Behandler. Durch die schnelle
Entaktualisierung kann die reguldare Dauerbehandlung schneller fortgesetzt bzw. eingeleitet
werden, durch den Erhalt der Kooperationsfahigkeit der Patienten kdnnen zudem Kosten
eingespart werden.

Das Wechselwirkungspotenzial mit anderen — Uiber die Leber verstoffwechselten —
Medikamenten ist gering. Dies ist ein wichtiger Vorteil, da ein Grof3teil der schizophrenen



Patienten weitere Medikamente oder Substanzen einnimmt, oftmals ohne Wissen des
behandelnden Arztes.

Bei Patienten, die rauchen und/oder eine Einschrankung der Leberfunktion aufweisen, ist
keine Dosisanpassung notwendig (5), was ebenfalls einen Vorteil fir inhalatives Loxapin
bedeutet.

Die Vertraglichkeit von inhalativem Loxapin zeigt insbesondere im Vergleich zu oral
verfugbaren bzw. injizierbaren Praparaten wie z.B. Haloperidol (z.B.
extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen, Spéatdyskinesien)(9, 10), Benperidol (z.B.
extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen)(11) oder Zuclopenthixolacetat (z.B.
extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen)(12) einen deutlichen Vorteilfur inhalatives
Loxapin.

Im Jahr 2010 gab es laut Krankenhaus-Statistik (Stat. Bundesamt) ca. 90.000 F20-Falle
(Schizophrenie) sowie ca. 17.000 F30-Falle (Bipolare Stérungen) in Deutschland, die Anzahl
der akuten behandelten Agitationsfalle ist nicht bekannt. Nur ein sehr geringer Prozentsatz
der schizophrenen und bipolaren Patienten wurden bislang mit inhalativem Loxapin seit 2013
behandelt (51 Zahleinheiten, IMS, MAT 12/2013).

Da bei der Agitationsbehandlung bis zu 2 Gaben inhalatives Loxapin gegeben werden
konnen (5), ergeben sich hieraus fir die Klinik hthere Kosten (70,- bis 140,- €) als bei
Anwendung oraler oder injizierbarer Neuroleptika.

Die Mehrkosten fur den Einsatz von inhalativem Loxapin sind bisher nicht im PEPP-System
adaquat abgebildet. Diese Mehrkosten tragen aktuell die Krankenh&user und sichern damit
die schnelle Deeskalation und Weiterbehandlung in die langfristig ambulante Versorgung
schizophrener und bipolarer Patienten.

Durch den Einsatz von inhalativem Loxapin — gerade in der Aufnahmesituation und bei
kurzer Verweildauer auf Station — wird damit der Anteil fir den Sachbedarf, mit dem auch
weitere psychopharmakologische und somatische Begleitmedikationen sowie der stationare
medizinische Bedarf gedeckt werden sollten, tiberschritten.

Inhalatives Loxapin besitzt aufgrund seiner positiven Eigenschaften (schnelle Wirkung
innerhalb von 10 Minuten, geringes Wechselwirkungspotential, therapeutischer Wirkspiegel
schnell erreichbar ohne Supplementierung, einfache Handhabung, gute Vertraglichkeit,
nicht-invasive Therapie) ein Alleinstellungsmerkmal, ist aber von der Kostenseite her nicht im
PEPP-Abrechnungssystem adaquat abgebildet.

Da inhalatives Loxapin erst seit Juli 2013 in Deutschland erhdltlich ist und erfahrungsgemaf
der Einsatz neuer Medikamente insbesondere im Bereich der Akutbehandlung
psychiatrischer Erkrankungen zuriickhaltend und in Erwartung der Einfilhrung des neuen
Entgeltsystems zunehmend tageskostenorientiert erfolgt, sind die Mehrkosten im Vergleich
zu herkdmmlichen Préaparaten bisher nicht in den PEPP-Entgelten bertcksichtigt. Damit wird
der medizinisch sinnvolle Einsatz des Praparates aufgrund der Unterdeckung nahezu
verhindert und ein Fehlanreiz geschaffen, diese neuartige Verabreichungsform mit Potential
fur die substantielle Verbesserung der Behandlung akuter Agitation bei schizophrenen und
affektiven Psychosen aus Kostengriinden nicht oder nur sehr selten zu erproben bzw.
regelmaRig einzusetzen. Dadurch wirde den betroffenen Patienten und Therapeuten die
Option weitgehend vorenthalten, die in dem durch dieses Préaparat ermoglichten Verzicht auf
eine akute parenterale Behandlung mittels Injektionen zu nutzen.

Auch ein Zusatzentgelt fir inhalatives Loxapin existiert bisher bei fehlender Abbildung im
OPS-Katalog nicht. Bei &hnlicher Problemstellung hat das InEK im vergangenen Jahr im
Entgeltkatalog 2014 ein vergleichbares Zusatzentgelt fur die Verabreichung von
Paliperidonpalmitat in einer Depotformulierung (P1400013, PEPP-Vorschlagsverfahrenfir



2014) geschaffen und das DIMDI in eine entsprechende OPS-Kodierung (OPS 6-006.x)
umgesetzt.

Quellen:

1) Allen MH et al. The expert consensus guideline series. Treatment of behavioral
emergencies 2005. J Psychiatr Pract 11 (Suppl 1): 5-108.

2) Lesem MD et al. Rapid acute treatment of agitation in individuals with schizophrenia:
multicentre, randomised, placebo-controlled study of inhaled loxapine. Br J Psychiatry 2011;
198: 51-58.

3) Kwentus J et al. Rapid acute treatment of agitation in patients with bipolar | disorder:
multicentre, randomised, placebo-controlled study of inhaled loxapine. Bipolar Disorder 2012;
14: 31-40.

4) Spyker DA et al. Pharmakokinetics of loxapine following inhalation of thermally generated
aerosol in healthy volunteers. J Clin Pharmacol 2010; 50: 169-179.

5) Fachinformation ADASUVE Februar 2013.

6) Symposium beim DGPPN 2013, Berlin, 29.11.2013: Die Innovation in der Akuttherapie fir
agitierte Patienten mit Schizophrenie oder bipolarer Stérung.

7) Symposium beim EPA 2014, Munich, 3.3.2014: Agitation in Psychiatric Emergencies.

8) Noymer P et al. The Staccato System: Inhaler Design Characteristics for Rapid Treatment
of CNS Disorders, RDD 2010: 13-21.

9) Fachinformationen Haldol Injektionsldsung November 2012, Haldol Tabletten Dezember
2011, Haldol Tropfen zum Einnehmen Dezember 2011.

10) Vergleich Loxapin oral (hdhere Dosierung als inhalativ) vs. Haloperidol parenteral:
Jensen K et al. Loxapine versus haloperidol parenterally in acute psychosis with agitation,
Acta psychiat. scand. 1977,56: 256-264.

11) Fachinformation Glianimon April 2013.

12) Fachinformation Ciatyl-Z Acuphase Juli 2013.

Lésungsvorschlag

Eine besondere Berlcksichtigung der Arzneimittelkosten von inhalativem Loxapin ist im
System notwendig, da diese im stationdren Bereich deutlich héher sind als die anderer
Praparate und der Erldés aus den PEPP-Entgelten vor allem bei kurzdauernder stationarer
Akutbehandlung nicht kostendeckend fur die Kliniken ist.

Die beschriebenen Probleme kénnen durch die Etablierung eines dosisabhangigen
Zusatzentgeltes fur die inhalative Therapie mit Loxapin vermieden bzw. geldst werden.
Dazu mussten erganzend neue OPS-Schlissel etabliert werden. Eine entsprechende
erganzende Anpassung des OPS-Katalogs 2015 beim DIMDI wére bei Aufnahme des hier
angeregten Sonderentgelts in den Entgeltkatalog 2015 dazu notwendig und wird hiermit
angeregt.

Vorschlag zur dosisabhangigen Kodierung (applizierte Menge):

Gabe von inhalativem Loxapin

10 mg Dosis (1 Gabe) 70,- €
2 x 10 mg Dosis (2 Gaben) 140,- €
Jede weitere Dosis (Gabe) 70,- €

Zur Behandlung stehen Klinikpackungen mit 1 Einzeldosis-Inhalator (jeder Inhalator enthalt
10 mg Loxapin und gibt 9,1 mg Loxapin pro Inhalation ab) zur Verfigung.

Nachfolgend die Anlage(n) zum vorstehenden Vorschlag.



Artikelbezeichnung | Packungsgrof3e | Kliniklistenpreis | PZN Kliniklistenpreis
(exkl. MwSt.) (inkl. MwSt.)

Adasuve 9,1 mg 1 Einzeldosis- 70,- € 04440210 83,30 €

einzeldosiertes Inhalator

Pulver zur

Inhalation
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Problemstellung

2014 wurden die Zusatzkodes U69.3-! zur Differenzierung der Opioidabhé&ngigkeit in Heroin- und
Schmerzmitelabhangigkeit zu ermoglichen.

Die Schliissel entscheiden Uber die Zuteilung der PEPP PAO2A.
Anhand der Schliussel ist nicht zu erkennen, wie lange diese erfasst werden kdnnen.

Sind die Schlissel als obligate Schliissel zu verstehen, die Patienten identifiziert, die aktuell oder in Ihrer
Vorgeschichte Heroin konsumiert haben? Dann waren die Schlissel fir den Patienten immer zu erheben.
Oder ist eher von einer Abhangigkeit von oral zugefuihrten Opioiden auszugehen, wenn der Patient sich seit
langerer Zeit in einer stabilen Substitution ohne Beikonsum befindet? Dies wéare durch Interpretation akut
vor chronisch schlissig. Der Patient wiirde dann wegen der oralen Polamidon Substitution weiterbehandelt
und nicht wegen der Heroin Abhangigkeit.

Lésungsvorschlag

Uber die Kodierrichtlinien sollte festgelegt werden, wie die Verschlisselung der Kodes U69.3-! vorzunehmen
ist.

Die Kodierung des Schliissels richtet sich nach der vorwiegenden Art des Konsums. Eine einmalige
intravendse Applikation wirde demnach nicht in den Schlussel U69.30! fuhren.

Auch wenn sich ein Patient in einer chronischen Substitutionstherapie befindet, werden die Schliissel
weiterhin kodiert, da die Therapie sich unmittelbar aus der zurtickliegenden Heroinabhangigkeit ergibt.

- Seite 1/1 -
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Problemstellung

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie stehen fallfihrende Psychologen und Arzte gleichberechtigt
nebeneinander. Der Passus ,Es erfolgt eine tagliche arztliche Befunderhebung® als Mindestmerkmal beim
OPS-Kode 9-67 spiegelt daher nicht die Realitat auf den Stationen wieder.

Lésungsvorschlag

Wir bitten um Anderung des Mindestmerkmals: ,Es erfolgt eine tagliche arztliche oder psychologische
Befunderhebung®.

- Seite 1/1 -
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Problemstellung

Die Pflichtversorgung ist vemutlich ein kostensteigernder Faktor, der bisher noch nicht ausreichend
bertcksichtigt ist.

Lésungsvorschlag

Die psychiatrische Vollversorgung (Synonyme: Regionalversorgung, Pflichtversorgung) ist durch
verschiedene Merkmale gekennzeichnet. Der Einfluss auf die Kosten sollten gepruft werden.

Kriterien:

a.Verpflichtende Aufnahme von Patienten, die nach PsychKG untergebracht sind (bzw. den entsprechenden
gesetzlichen Regelungen in den verschiedenen Bundeslandern) - Dieses Kriterium kdnnte einfach bei den
Kalkulationshausern erfragt werden.

b.Hoher Anteil der Aufnahmen auf3erhalb der regularen Dienstzeit (Reguldre Dienstzeit: Montag — Freitag;
7:30 Uhr — 17:00 Uhr). Dies konnte in verschiedenen Stufen berechnet werden (>10%, >20%, >30% etc.
Aufnahmen auf3erhalb der regularen Dienstzeit). - Diese Information misste schon jetzt in den gelieferten
Datensétzen enthalten sein.

- Seite 1/1 -
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Problemstellung

Die sog. Prastrukturkriterien machen den Grouper kompliziert. Im ersten Schritt sollte man meinen, dass
dies nicht so bedeutsam ist, da die Eingruppierung in die jeweiligen PEPPs der Grouper fur die Kliniken
erledigt. Aber durch die Sonderstellung der Prastrukturkriterien in der Fallzusammenfuhrung wird die
Abrechnung und die Fallsteuerung fir die Kliniken moglicherweise unnétig verkompliziert.

Lésungsvorschlag

Es ware sinnvoll, zu prifen, ob auf die Prastrukturkriterien verzichtet werden kann, da die entscheidenden
Kriterien (Intensivbehandlung; 1:1-Betreuung) durch Aufschlage abgebildet werden konnen.

- Seite 1/1 -
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Problemstellung

Die Fallzusammenfuhrung erschwert eine sinnvolle Fallsteuerung. Teilweise kommt es zu klinischen nicht
sinnvollen Konstellationen (z.B. Zusammenfihrung von zwei tagesklinischen Fallen tGber einen
vollstationaren hinweg).

Lésungsvorschlag

Da die Degression nach dem neuen (vermutlich vereinbarten) Kalkulationsverfahren, welches vom InEK
entwickelt worden ist, deutlich geringer ausfallt, sollte geprift werden, ob schon zum jetzigen Zeitpunkt auf
die Fallzusammenfiihrung verzichtet werden kann.

- Seite 1/1 -

Zurlick zum Inhaltsverzeichnis >




Vorschlags-Nr. P1500036 — s

hassalal s
R A A Al l 2 o

Vorschlagender DGPPN eesesee
——eee—

InEK

Problemstellung

Maoglicherweise werden sich die Selbstverwaltungspartner auf einen veranderten Kalkulationsansatz einigen,
der die Degression deutlich mindert und im Verlaufe des Aufenthalts zu stabilen Relativgewichten fiihrt.
Auch dieser Ansatz basiert auf einer - deutilch modifizierten - fallbezogenen Kalkulation.

Es stellt sich daher weiterhin die Frage, ob es noch Ansatze gibt, die den Zusammenhang zwischen Kosten
und Erlésen besser beschreiben.

Lésungsvorschlag

In einem Entgeltsystem mit einer tagesbezogenen Kalkulation (tagegenaue Buchung von Kosten und
Leistungen) (Modell 3 des InEK) kommt es zu rhythmischen Wochenschwankungen. Daher wurde dieses
Modell mit gro3er Skepsis betrachtet.

Es ware sinnvoll, eine Methodik zu entwickeln, diese Rhythmik auszugleichen (z.B. durch Mittelwertbildung).
Es kbnnte sein, dass die Degression dann weiter reduziert werden kann und den Zusammenhang zwischen
Kosten und Leistungen noch besser darstellt.

- Seite 1/1 -
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Problemstellung

Maoglicherweise einigen sich die Selbstverwaltungspartner in einem ersten Schritt, einige tagesbezogene
Leistungen als Zuschlage zuzulassen (z.B. Intensivbehandlung ab 3 Merkmalen).

Tage mit einer Einstufung der Intensivbehandlung mit 1-2 Merkmalen und der 1:1-Betreuung von 2-6
Stunden wurden bisher nicht bertcksichtigt.

Diese konnte die Chance nehmen, hohe tagesbezogene Kosten noch genauer darzustellen.

Lésungsvorschlag

Es ware winschenwert, dass eine Kalkulation stattfindet, in der die 1:1-Betreuung ab zwei Stunden und die
Intensiveinstufung ab einem Merkmal erfolgen. Dies konnte die Degression weiter reduzieren und die
variablen Behandlungsverlaufe besser darstellen.

Wenn die Einstufung mit 1-2 Merkmalen dem InEK zu ungenau erscheint, wird angeregt, dass das InEK
dem DIMDI eine Prazisierung des Intensivkodes vorschlagt (sechs statt 3 Stufen). Ahnliches kénnte auch
bei der 1:1-Betreuung uberlegt werden (Unterteilung der 1:1-Betreuung im Bereich 2-6 Stunden).

- Seite 1/1 -
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Problemstellung

Die St. Lukas Klinik ist ein hoch spezialisiertes und profiliertes Kompetenzzentrum mit Giberregionalem
Einzugsbereich in der Behandlung von Menschen aller Altersstufen mit geistigen Behinderungen,
Intelligenzminderungen und schweren Kommunikationsstérungen, die psychisch und/oder internistisch
erkrankt sind. In 3 stationaren Abteilungen, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Allgemeine Psychiatrie und
Innere Medizin mit insgesamt 62 Betten, behandelten wir im Jahr 2013 893 Patienten im stationaren
Rahmen (Kinder- und Jugendpsychiatrie: 22 Betten, 192 Falle, Allgemeine Psychiatrie: 20 Betten, 161 Falle,
Internistische Abteilung: 20 Betten, 540 Falle).

In der Folge mochten wir darstellen, warum das geplante pauschalierende Entgeltsystem PEPP unsere
Leistungen nicht erfassen kann und nicht adaquat honorieren wird, genauso wenig wie das bereits seit
Jahren in unserer internistischen Abteilung zur Anwendung kommende System der DRGs.

In der Regel liegen bei unseren Patienten eine geistige Behinderung und eine schwere
Kommunikationsstdrung vor. Das bedeutet, dass die Betroffenen nicht adaquat tber korperliche
Beschwerden berichten kénnen, und psychiatrische Krankheiten préasentieren sich in untypischer Form. Um
dennoch zu einer zielfihrenden Behandlung zu kommen, ist sowohl auf somatischem wie auch auf
psychiatrischem Gebiet eine besondere Expertise und ein besonders hoher diagnostischer und
therapeutischer Aufwand notig, was in der Regel einen multiprofessionellen und zeitlich besonders hohen
Einsatz erfordert. Neben der unabdingbaren engen Kooperation der &rztlichen Fachgruppen mit dem Pflege-
und Erziehungspersonal ist bei den meisten Patienten der gleichzeitige Einsatz von psychiatrischer und
internistischer Kompetenz erforderlich. Gleiches gilt im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin fiir das
Zusammenwirken padiatrisch-neuropdadiatrischer und kinder- und jugendpsychiatrischer sowie
psychotherapeutischer Kompetenz.

Aufgrund der speziellen Moglichkeiten dieses Angebotes konzentrieren sich in unserer Klinik besonders
schwer betroffene und besonders schwierig zu behandelnde Patienten. Diese haben in der Regel die
Eskalationsstufen der Behandlungspyramide vom Hausarzt zum Facharzt, in die Institutsambulanz, in das
Versorgungskrankenhaus (psychiatrisch / somatisch) und einer Spezialstation durchlaufen und gelangen
zum Schluss in unsere Spezialklinik. Es ist naheliegend, dass ein bundesweit kalkulierter Durchschnittswert,
selbst wenn er besonders schwere Félle berlicksichtigt, nie die Gegebenheiten einer Klinik, die
ausschlie3lich schwere Spezialfélle behandelt, erfassen kann.

Um unsere Situation etwas zu konkretisieren, méchten wir im Folgenden einige Beispiele aus dem
medizinischen und Versorgungsalltag anfuhren:

-Geistig behinderte Patienten kénnen ihre Beschwerden oft nicht beschreiben oder Schmerzen nicht
lokalisieren. Dies fuihrt zu einer umfangreichen Suchdiagnostik. Ein Beispiel: pl6tzlich auftretende
Unruhezustande kénnen auf Zahnschmerzen, Magen-Darm-Erkrankungen, Knochenbriiche oder
Angstsymptome zuriickgehen. Nach all diesen Ursachen muss gefahndet werden.

-Haufig kénnen geistig behinderte Patienten diagnostische MalRnahmen nicht verstehen und entwickeln
starke Angste. Manchmal ist fur harmlose Blutentnahmen der Einsatz mehrerer Betreuungspersonen
notwendig.

-Wegen der eingeschrénkten oder fehlenden Kooperationsfahigkeit geistig behinderter Patienten sind
aufwendigere Untersuchungen sowohl in der Vorbereitung, wie in der Durchfiihrung langwierig, teils nur in
Narkose durchfuihrbar.

-In der alltdglichen Versorgung sind Unterstiitzungsleistungen fur Tatigkeiten notwendig, die nicht
behinderte Patienten weitgehend selbststandig bewerkstelligen kdnnen (Unterstiitzung in der hygienischen
Versorgung, manche Patienten missen von zwei Betreuungspersonen in die Dusche hineinbegleitet
werden. Aufwendige Essensbegleitung mit speziell aufbereiteter Erndhrung wegen Aspirationsgefahr in
1:1-Présenz, Hilfen beim An- und Auskleiden, etc.)

- Seite 1/3 -
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-Menschen mit einer geistigen Behinderung und stationér behandlungsbedurftigen Erkrankungen sind in der
Regel von Angehdrigen und institutionellen Betreuungspersonen (z. B. Pflegekréften in einem
Behindertenheim) umgeben. Alle diese Personen missen uber die Behandlungsnotwendigkeiten bzw. die
notwendigen FolgemaRnahmen aufgeklart werden, was den Beratungsumfang und den
Kommunikationsaufwand drastisch erhoht.

-Die Patienten sind in der Regel nicht geschaftsfahig, sondern stehen unter gesetzlicher Betreuung. Fir
manche Therapiemal3ihahmen sind Beschrankungen der Mobilitat notwendig. Dies macht verbindliche
rechtliche Absprachen mit gesetzlichen Betreuern und Gerichten erforderlich, was den Dokumentations-,
Beratungs- und Administrationsaufwand nochmals erhoht.

-Patienten mit einer geistigen Behinderung, oft verbunden mit weiteren Erkrankungen wie Epilepsien, sind
aufgrund der Multimorbiditat medikamentts mehrfach behandelt; negative Medikamenteninteraktionen und
Unvertraglichkeiten sind haufiger als in der Normalbevélkerung — entsprechend vorsichtig missen
medikamentdse Einstellungen erfolgen und Verlaufseffekte tberprift werden. Damit lassen sich
Regelbehandlungszeiten oft nicht einhalten, sondern sie werden zwangslaufig tberschritten.

-Manche BehandlungsmalRnahmen, insbesondere operative Eingriffe, erfordern von den Patienten eine
gewisse Zeit erhdhter Selbststeuerung und Aufmerksamkeit in der Nachsorge. So darf ein augenoperierter
Patient nicht am Auge manipulieren. Oder: Nach einer Operation ist ein Bein oder ein Gelenk tiber Wochen
hinweg nicht belastbar. Geistig behinderte Patienten konnen dies nicht erkennen und die notwendigen
VorsichtsmaBnahmen nicht einhalten. Daher missen SchutzmafRhahmen eingesetzt werden — manchmal
bis hin zu Fixierungen, die dann wieder eine zusatzliche persdnliche Begleitung und Présenz erfordern.
Diese kursorischen Bespiele lieRen sich um ein Vielfaches erweitern.

Dies ist mit einer Regeltherapie in einer Klinik nicht vergleichbar und erzeugt einen massiv erhéhten
Betreuungsaufwand und einen hohen Handlungsdruck auf unterschiedlichsten Ebenen.

Ein Blick in den vom InEK verdoffentlichten PEPP-Browser 2014 flihrt zu dem Ergebnis, dass unsere
Tageskosten die kalkulierten bei nahezu allen PEPPs deutlich Ubersteigen, lediglich den PEPPs PO02A bis
P003 C aus der Pra-Strukturkategorie liegen Werte zugrunde, die auch unsere Tageskosten decken
wurden.

Fazit:

Die Besonderheiten in der medizinischen und pflegerischen Versorgung von Menschen mit einer geistigen
Behinderung, mit Verstandnis- und Kooperationsschwierigkeiten und mit psychischen Erkrankungen sind in
einer solchen Weise individuell, vielschichtig und umfanglich, dass sie sich in einem pauschalierten und
Regelsystem, das sich medizinisch und wirtschaftlich immer an einer Normalpopulation und an
Regelablaufen orientieren muss, nicht abbilden lassen. In der bundesweiten Datengrundlage kommen
unseres Erachtens solche Félle, wenn Uberhaupt, sehr selten vor.

Lésungsvorschlag

Eine denkbare L6sung ware unserer Auffassung nach, fiir unsere Patientinnen und Patienten je Abteilung
(Allgemeine Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie) im Entgeltkatalog eine unbewertete PEPP
vorzusehen.

Die von uns als hoch spezialisierte und fachertbergreifend arbeitende Klinik favorisierte Alternative ist es,
als ,besondere Einrichtung“ eingestuft zu werden. Diese Lésungsmadglichkeit kann das InEK jedoch nicht
schaffen, sie ist an die Selbstverwaltungspartner adressiert.

In der bislang gelibten Praxis, in den Pflegesatzverhandlungen in denen die Besonderheiten der Klinik von

- Seite 2/3 -
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den Krankenkassenvertretern und uns gemeinsam betrachtet, kritisch gewdrdigt und in abgestimmten
Pflegesatzen fixiert werden, sehen wir auch fur die Zukunft die geeignete Losung.

Wir bitten Sie, Wege fur solchermal3en speziell arbeitende Kliniken, insbesondere fir unser Haus, zu ebnen
und haben die Hoffnung, dass Sie uns in unserem Anliegen zugunsten einer ganz besonders schwer
betroffenen Personengruppe unterstitzen kénnen. In Baden-Wirttemberg gibt es nach unserer Information
lediglich zwei Kliniken mit insgesamt 62 Betten und 20 Platzen, die ausschlie3lich Menschen mit
Behinderungen versorgen, die St. Lukas Klinik in Meckenbeuren-Liebenau und die Tagesklinik
BernsteinstralRe in Stuttgart.

- Seite 3/3 -
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Problemstellung

Die Basis-PEPP PP04 ,Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme oder Schlafstérungen” fasst sehr
viele Krankheitsentitdten mit unterschiedlichem Ressourcenverbrauch zusammen.

Auch bei den somatoformen Erkrankungen (ICD-10: F45.*) sind Erkrankungen ganz unterschiedlicher
Schweregrade, u. a. auch chronische Schmerzstérungen, zusammengefasst, die oft somatische Diagnostik
notwendig machen und haufig mit Komorbiditaten auftreten.

Die derzeitige Gruppierungssituation lasst diese Unterschiedlichkeiten unbericksichtigt.

Chronische Schmerzstérungen (F45.40 und F45.41) beinhalten Krankheitsbilder unterschiedlicher
Auspragung und Intensitéat.

Des Weiteren befinden sich unter diesen Diagnosegruppen Patienten, die unterschiedlich intensiv somatisch
(anasthesiologisch oder schmerztherapeutisch) vorbehandelt sind.

Losungsvorschlag

Das InEK wird gebeten, die chronische Schmerzstérung (F45.40 und F45.41), als Kostentrenner innerhalb
der PAO4 bzw. PP04 folgende Komorbiditaten zu untersuchen:

*» Depressive Episode (F32.*), Rezidivierende depressive Stérung (F33*), Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen (F40.*), Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F60.*)

» Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M*)

» Krankheiten des Nervensystems (G*)

Diese konnten in die Tabelle ,Komplizierende somatische Diagnosen, Psychiatrie (SOMND-1)“ der Funktion
.,Komplizierende somatische Nebendiagnose“ oder eine neue Tabelle innerhalb der Funktion
.Komplizierende somatische Nebendiagnose bei affektiven Stdorungen® aufgenommen werden.

Ferner wird das InEK gebeten, aufwéndige Prozeduren der Schmerztherapie als Kostentrenner zu prufen:
* Anasthesie (8-90%)
» Schmerztherapie (8-91%)

Innerhalb der PP04 sollte gepruft werden, ob die angefiihrten Prozeduren Falle mit hbherem Aufwand
bedingen.

Ziel der Uberprifung: Sofern als Kostentrenner identifizierbar, weiterer Split innerhalb der Basis-PEPP bzw.
eigene PEPP.

- Seite 1/1 -
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Problemstellung

Auch in der Psychiatrie ist die Mitaufnahme von Begleitpersonen in speziellen Féllen aus
medizinisch-therapeutischer Sicht in Bezugnahme auf eine optimierte Nutzung der Therapieangebote im
Krankenhaus unabdingbar. Bisher wurden die hierdurch entstandenen Kosten von den Krankenhausern

getragen.

Lésungsvorschlag

Analog zu der Vereinbarung von Zuschlagen fir die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 17 b Abs. 1 Satz
4 KHG, sollten entsprechende Zuschlage auch in der Psychiatrie nach § 17d KHG vereinbart werden.
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Problemstellung

Das stationare Angebot einer Reittherapie mit psychologisch-psychiatrisch ausgebildeten Therapeuten ist
insbesondere bei affektiven, Angst-/Panik-, posttraumatischen und depressiven Stérungen der Patienten
indiziert.

Sie fordert, wie allgemein Psychotherapien mit Tieren, die Korper- und Selbstwahrnehmung tber eine
non-verbale Kontaktentwicklung ohne Bedrohlichkeit.

Dieses ist in vielen medizinischen Veroffentlichungen und Studien(u.a. Angelika Taubert: Reittherapie in
Neurologie und Psychotherapie. Peter Lang ISBN 978-3-631-58653-2; Lori Marino, Scott O. Lilienfeld:
Dolphin-Assisted Therapy: More Flawed Data and More Flawed Conclusions. In: Anthrozoos: A
Multidisciplinary Journal of The Interactions of People & Animals. 20, 2007, S. 239-249) bereits aufgezeigt
worden.

Die Kosten in unserem Hause liegen durch Personal- und Sachkosten bei z.Z. XXX, XX € fur
standardméaRig pro Patient mit 1 Therapieeinheit von 3 Stunden in der Woche. Die durchschnittliche
Verweildauer dieser Patienten-Klientel liegt bei 35 Tagen.

Lésungsvorschlag

Refinanzierung der beschriebenen Kostentrenner durch Etablierung eines Zusatzentgeltes durch Schaffen
entsprechender ICD- bzw. OPS-Kodes.

- Seite 1/1 -
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Problemstellung

Clozapin wird als Psycholeptikum in erster Linie bei therapieresistenter Schizophrenie und Psychosen im
Verlauf eines Morbus Parkinson nach Versagen der Standardtherapie angewendet. Aufgrund mdaglicher
gravierender Nebenwirkungen(schwere Blutbildveranderungen, Myokardinfarkt, Leberfunktionsstérungen
u.v.a.) mussen vor Therapiebeginn andere bisher eingesetzte Neuroleptika langsam abgesetzt und Clozapin
vorsichtig in kleinen Einzelschritten vorgenommen werden. Dabei essentiell erforderlich ist hierbei eine
engmaschige diagnostische und psychiatrische stationare Uberwachung mit einem deutlich erhéhten
Personal- und Sachmittelaufwand. Insbesondere kann dies nur in einem relativ langen Therapiezeitrahmen
von mindestens 2-3 Wochen, aber durchaus auch in tiber 6 Wochen erfolgen.

Losungsvorschlag

Refinanzierung der beschriebenen Kostentrenner durch Etablierung eines Zusatzentgeltes durch Schaffen
entsprechender ICD- bzw. OPS-Kodes.
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Problemstellung

Risperidon in dieser Aplikationsform ist indiziert zur Erhaltungstherapie der Schizophrenie bei Patienten, die
zurzeit mit oralen Antipsychotika stabilisiert sind. Die Mehrkosten fir die Initialdosierung und die
Erhaltungsdosis sind bisher nicht im PEPP-System adaquat abgebildet. Diese Mehrkosten tragen aktuell die
Krankenhauser und sichern damit den Ubergang in die langfristige ambulante Versorgung der
schizophrenen Patienten. Die Kosten fur eine Ampulle mit 50mg Risperidon betragen z.Zt. ca. 300,00 €.

Lésungsvorschlag

Refinanzierung der beschriebenen Kostentrenner durch Etablierung eines Zusatzentgeltes durch Schaffen
entsprechender ICD- bzw. OPS-Kodes.
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Problemstellung

Analog der in der Somatik geltenden OPS 8-980(Intensivmedizinische Komplexbehandlung) sollte fur die
psychiatrischer Intensiv-Patienten aufgrund der insbesondere auf diesen Stationen vorhandenen erhéhten
Personal-Ressourcen: Pflege: 46 % hdherer Anteil gegeniber einer normalen Station, Arzt: 25 % héherer
Anteil gegentiber einer normalen Station ein Refinanzierungsausgleich geschaffen werden.

Lésungsvorschlag

Refinanzierung der beschriebenen Kostentrenner durch Etablierung eines OPS-Kodes fiir eine
Intensiv-Komplextherapie in der Psychiatrie mit Erldsrelevanz im Grouping.

- Seite 1/1 -
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Vorschlags-Nr. P1501035 — s

R 222222 5
B a2 222 2 3
Vorschlagender  Heinrich-Sengelmann- Krankenhaus gemeinniitzige GmbH -6

—eee—

InEK

Problemstellung

Fur die psychiatrische Sektor Versorgung entstehen den betreffenden Kliniken deutliche Mehrkosten durch
Vorhalten von Personalressourcen und Einsatz von zusétzlichen Sachmitteln. In unserem Haus setzen wir
auf Aufnahmestation zusatzlich 5,5 VK Pflegekrafte (jahrlich: 269,5 T€) und 0,5 VK Arzt (jahrlich: 42,5 T€)
gegenuber einer normalen Station ein. Dieses entspricht einem erhdhten Anteil an
Personal-Ressourcen(gegeniiber einer normalen Station) bei der Pflege: 46 % und im Bereich der Arzte: 25
% an Mehrpersonal.

Lésungsvorschlag

Refinanzierung der beschriebenen Kostentrenner durch Etablierung eines Zusatzentgeltes durch Schaffen
entsprechender ICD- bzw. OPS-Kodes.
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Vorschlags-Nr. P1501036 -5
R 222222 5
B a2 222 2 3
Vorschlagender  Heinrich-Sengelmann- Krankenhaus gemeinniitzige GmbH -6
— et —

InEK

Problemstellung

In der Psychiatrie gibt je nach Einzugsgebiet und Klientel Patienten, die weder akut noch fremdgeféhrdet
sind, aber aufgrund ihrer Verhaltensauffalligkeiten(Z.B. aufgrund von Psychosen, Demenz,
Intelligenzminderung) regelmafig aber auch fluktuierend einen deutlichen Mehraufwand an
Personalressourcen(Arzte, Psychologen, Pflege) meist tiber kiirzere Zeitraume(< 25 min.) aber gehauft tiber
den Tag binden.

Lésungsvorschlag

Schaffen eines OPS-Kodes bei indiziertem komplexen Therapieaufwand bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
Erlosrelevanz im Grouping.
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Vorschlags-Nr. P1501037 58
S a2 22 2223
B a2 222 2 3
Vorschlagender Bundesdirektorenkonferenz i~
—ee —

InEK

Problemstellung

817d KHG schreibt die Entwicklung eines neuen Entgeltsystems auf der Basis primar tagesbezogener
Entgelte vor. Die bisherige Kalkulation tragt dem nicht Rechnung, weil die primare Bezugsgrofie der Fall und
die Diagnose sind und erst sekundéar Tagesentgelte berechnet werden. Begriindet wiirde diese Abweichung
vom gesetzlichen Auftrag vor allem mit der Unmoglichkeit priméar tagesbezogene reliable zu kalkulieren.
Diese Behauptung konnte mittlerweile empirisch durch Arbeiter einer Reihe von Kalkulationshausers
widerlegt werden (siehe Klimke et al., Nervernarzt 1/2014).

Im Rahmen eines Prifauftrages konnte das INnEK selbst dies bestétigen, hat aber dennoch keine priméar
tagesbezogenen Entgelte kalkuliert, sondern die diagnosebezogenen Fallgruppen unverandert belassen
und vorgeschlagen, in geringem Umfang tagesbezogene Zuschlage zu kalkulieren und die Degression
durch Vergutung des Entlasungstages zu mildern. Die grundlegenden Fehler des PEPP Systems werde als
durch sekundare "Umbaumaflinahmen" abgemildert, ohne dass man die Fehler selbst abstellen wirde - wie
das jedes verninftig lernende System tun wiirde.

Lésungsvorschlag

Es sollen zuséatzlich zum aktuellen Vorgehen in Vorbereitung des Entgeltkataloges 2016 tagesbezogene
Kalkulationen ohne vorherige Fall- und Diagnosegruppierung (also unter Wegfall der PEPP Gruppierung)
durchgefuhrt werden. Als mégliche Kostentrenner kommen die bei Klimke et al. (Nervenarzt 2014) und
Pollmacher (Neurotransmitter, 2103) genannten Variablen in Betracht.

Sekundar kann dann durchaus wieder die kostentrennende Eigenschaft von Diagnosen fir die
tagesbezogenen Entgelte gepruft werden. Falls dies notwendig ist, sollte durch die
Selbstverwaltungspartner umgehend der letzte Prifauftrag erweitert oder ein neuer, zuséatzlicher Prifauftrag
vereinbart weren.
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Zuriick zum Inhaltsverzeichnis >




Vorschlags-Nr. P1501038 54

E 2 22 2 2 2 3
B 2 2 2 2 2 2 &
Vorschlagender  Kreisklinik Ebersberg i G-udind
—8ee—

InEK

Problemstellung

In allen Strukturkategorien sind ,Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme und Schlafstérungen® in
den Basis-PEPPs PK04, PP04 und PA04 zusammengefasst.

»Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme oder Schlafstérungen® machen einen Grof3teil der
Hauptdiagnosen im Kategorien der Kinder- und Jugendpsychiatrie (PKO4B mit 47%), der Psychosomatik
(PP0O4C mit 66%) und Psychiatrie (PA04C mit 26%).

Hier werden ganz unterschiedliche medizinische Krankheitsentitdten aus den Gruppen F30 bis F39, F 40 bis
F48 und F51 aus dem Kapitel V des ICD 10-GM 2012 mit ganz unterschiedlichem Ressourcenverbrauch
zusammengefasst.

Aus klinischer Sicht erscheint es sinnvoller, die Basis-PEPPs nach den Gruppen des Kapitel V zu
differenzieren und je nach Schweregrad und Komorbiditat zu gruppieren.

Soist es in Zukunft auch méglich, unterschiedliche Patientengruppen und unterschiedliche Schweregrade in
den einzelnen Strukturkategorien besser zu differenzieren (z.B. Unterschiede zwischen der
Strukturkategorie Psychiatrie und Psychosomatik).

Lésungsvorschlag

Das InEK wird gebeten, die Kostentrenner innerhalb der PK04, PA04 bzw. PP04 zu untersuchen und zu
prifen, ob die Differenzierung der Hauptdiagnosen in jeweils eigenen Basis-PEPPs nach den Kapiteln des
ICD 10-GM (Trennung zwischen F30* bis F39*, F 40 bis F44*, F45* und F51) den unterschiedlichen
Ressourcenverbrauch besser abbildet.

Des weiteren wird das InEK gebeten, zu priifen, ob sich die Haufigkeit, der Schweregrad, Anzahl und Art der
somatische Nebendiagnosen und der Ressourcenverbrauch bei

-depressive Krankheitszustanden (F32.* und F33)

-Neurotische und Belastungsstérungen (F40* bis F44%)

-somatoformen Stérungen (F45*) insbesondere bei (F45.0, F45.3-, F45.4-)

zwischen den Strukturkategorien Psychiatrie und Psychosomatik unterscheiden.

Nebendiagnosen kdnnten z.B. in die Tabelle ,Komplizierende somatische Diagnosen, Psychiatrie

(SOMND-1)“ oder eine neue Tabelle innerhalb der Funktion ,Komplizierende somatische Nebendiagnosen
bei affektiven Stérungen® aufgenommen werden.
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Vorschlags-Nr. P1501039 54

S a2 22 2223
B a2 222 2 3
Vorschlagender  Katholische Kliniken Ruhrhalbinsel GmbH i~
—ee —

InEK

Problemstellung

Der OPS-Code 9-700.* stellt einen zusatzlichen Behandlungsbereich dar, der gemafd OPS-Definition
alternativ zu den Behandlungsbereichen aus 9-60 bis 9-69 existiert. Er ist im Gegensatz zu den OPS-Codes
fur die anderen Behandlungsbereiche nur einmal je Aufenthalt zu verschlisseln. Mehrere Episoden, die
diesem Behandlungsbereich zuzuordnen sind, werden gemaf der Anzahl der Giltigkeitstage addiert und mit
dem Datum der ersten Einstufung in diesen Behandlungsbereich verschlisselt. Dadurch kann es zu
Unscharfen bei der Gultigkeitsberechnung anderer Behandlungsbereiche kommen, die ggf. zur nicht
sachgerechten Einstufung in eine PEPP fuhren, die einen hohen Anteil Intensivbehandlung bertcksichtigt.
Ein Beispiel ist dem beigefiigten Dokument zu entnehmen. Je nachdem, wie stark das Kriterium der
Glltigkeitsdauer von Einstufungen in bestimmte Behandlungsbereiche in kiinftigen PEPP-Definitionen
Anwendung finden soll, kbnnen die Unscharfen wachsen.

Losungsvorschlag

Der OPS-Code 9-700 bendétigt keine Dauer mehr. Er wird bei jedem Wechsel in diesen Behandlungsbereich
kodiert. Die Giiltigkeitsdauer (bisher tUber die Klassenmitte) wird wie die Gultigkeitsdauer der anderen
Behandlungsbereich ermittelt.

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigeflgt.
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Zuriick zum Inhaltsverzeichnis >




Spez. Qualifizierte Entzugsbehandlung
Intensivbehandlung (3 Merkmale)

[Tag (Aufenthalt: 01.04. bis 07.04.2014) | 01.04.2014| 02.04.2014| 03.04.2014| 04.04.2014| 05.04.2014| 06.04.2014| 07.04.2014|

9-700.0 am 01.04.2014 |Giiltigkeit: <7 Tage
Gultigkeit (formal): 6 Tage > 75%
Gultigkeit (inhaltlich): 2 Tage < 75%

Datensatze zur Grouperverarbeitung
und in OPS.csv 9-614.0 am 02.04.2014




Vorschlags-Nr. P1501040 — s

hassalal s
R A A Al l 2 o

Vorschlagender BAG KJPP DGKJP B -
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InEK

Problemstellung

Notfallaufnahmen sind in der Kinder- und Jugendpsychiatrie klare Kostentreiber, aber derzeit nicht
abzubilden.

Lésungsvorschlag

Angeregt wird somit, einen Marker im Patientendatenfile einzuftihren, in dem seitens des behandelnden
Arztes oder Psychologen das Merkmal ,Notfallaufnahme* bejaht oder verneint wird.

Zur Einfihrung eines neuen Markers gibt es keine Alternative. Mit dem Merkmal ,Notfall“ in den
Aufnahmedaten nach § 21 ist leider haufig auch verbunden, dass der Patient — haufig der Fall — aus
Grinden sozialer Inkompetenz von Patient und /oder Eltern ohne Einweisung aufgenommen wird; daraus
kann nicht geschlossen werden dass es sich um eine Notfallaufnahme im Rahmen der Pflichtversorgung
handelt.

Zurlick zum Inhaltsverzeichnis >




Vorschlags-Nr. P1501041 54

R A AL 2 a2 o
R A A Al l 2 o

Vorschlagender BAG KJPP DGKJP i G-udind

—eee—

InEK

Problemstellung

Nach Nicht-Aufnahme unserer Anregung, das gut eingefiihrte MAS V. Achse auf eine Kostentrennerfunktion
zu prifen, haben wir nun beim DIMDI den Antrag gestellt, eine analoge Liste der T-Z-Kodes zur MAS in die
ICD-10-GM aufzunehmen (siehe Anhang: Dokumente).

Sofern diesem Vorschlag gefolgt wird, regen wir an, im nachsten Schritt die Kostentrennungsfunktion im
Rahmen der Kalkulation zu tUberprifen.

Lésungsvorschlag

Verwendung der tUiber den DIMDI-Vorschlag generierten Kodes T-Z und Uberprifung auf eine
Kostentrennerfunktion

Hier der Vorschlag an DIMDI im Wortlaut:

"Beteiligte Verbande: BAG KJPP und DGKJP gemeinsam mit BAG PED KJPP; abgestimmt mit VUD
(Es handelt sich um eine Abwandlung unseres Vorschlags P 1400109 an das InEK aus 2013 fur 2014).

Aufnahme der Referenztabelle zur Abbildung der MAS Achse V in den T-Z-Diagnosen (siehe Anlage) in die
ICD-10-GM.

Begrindung:

Eine Parallelisierung des MAS V und der T-Z-Diagnosen mit Dreistellern (hier weicht die ICD-10-GM von der
ICD-10-Forschungsfassung ab) wie in Anlage 1 dargestellt wiirde erlauben, ohne Einfliihrung einer weiteren
diagnostischen Kategorie die im Fach flachendeckend gut etablierte und nach internationaler Literatur
aufwandspradizierende Liste psychosozialer Belastungsfaktoren in die Logik der ICD-10-GM zu Ubertragen
und damit sowohl fir die Klassifikation als auch fir die INnEK-Kalkulation handhabbar zu machen. Es wird
erwartet, dass nicht nur die Art sondern auch die Anzahl an Belastungsfaktoren bedeutsam ist fur die
Charakterisierung der Patienten und fir den Ressourcenaufwand."

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigeflgt.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis >




MAS — Achse V: Synopsis mit ICD-10-GM 2014

1. Abnorme intrafamiliare Beziehungen

1.0 Mangel an Warme in der Eltern - Kind Beziehung ........c..cccc....... i. R. von Vernachlassigung T74.0,sonst Z62
1.1 Disharmonie in der Familie ZwiSChen EFWaCNSENEN ..........ccuoiiiiiie et s nee s Z63
1.2 Feindliche Ablehnung oder Stindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind...........c.cccccevevienene akut: T74.3, sonst Z62
1.3 Kdrperliche KindesmisSNanaIUNG...........coiieieiiiniiiicecesee e ak ut: T74.1, sonst Z61
1.4 Sexueller Missbrauch (innerhalb der Familie) ..........ccocooviiiiiiiiiiicies akut / gesichert: T74.2, sonst Z61
18 ANdere: e —————————— Z61/62/63
2. Psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder Behinde rung in der Familie

2.0 Psychische Storung / abweichendes Verhalten eines EIErnteilS. ..o Z63
2.1 Behinderung €iNES EIEINTEIIS. .......cociiiiiiie et b et st s be s te et e stesbeere e bereneens 263

2.2 BeNiNAerung Ger GESCRWISIET ........c.eiiiiiiiie ettt s st b e e e e bt e st e s be et e s ba et e besbeese e st e sbesreessensenne e 263

2. 8 ANEIE: e —————————————————————————————— Z63

3. Inadaquate oder verzerrte intrafamiliare KommuniK ation..........cccccoviiiiiiiiiic e 262
4. Abnorme Erziehungsbedingungen

4,0 EREITICNE UDEITUISOIGE .. ....cvveieviecteiesete ettt bbbttt bbb n st Z62

4.1 Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung.........ccccceevvnee. i. R. von Vernachldssigung T74.0, sonst Z62
4.2 Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung vermittelt............... i. R. von Vernachldssigung T74.0, sonst Z62
4.3 Unangemessene Anforderungen und Notigung durch die Eltern.i. R. v. psychischem Missbr. T74.1, sonst Z62
A 8 ANGEre. e ————————————————————————————— 262

5. Abnorme unmittelbare Umgebung

5.0 Erziehung in @INEr INSHIEULION. ........coiiiii ittt st e st e e besbesbeese e bebesreesresbesrennee 262
5.1 ADWeIChende EIEINSITUALION ......ccvieiiee ettt te et et e besse et e s tenteeneeseeareeeennen Z60
oI EST0 [ T=T (= = T |- USSR Z63
5.3 Lebensbedingungen mit moglicher psychosozialer GEfEANIdUNG..........ccoiiiiiiiieec e Z59
D 8 ANGEIE: e ———————————————————————————— Z59

6. Akute, belastende Lebensereignisse

6.0 Verlust einer Liebes- 0der engen BEZIENUNG.........c.coi i Z61
6.1 Bedrohliche Umstande infolge von FremdunterbringuNg...........ccviiiiii it Z61
6.2 Negativ veranderte familidre Beziehungen durch neue Familienmitglieder ... Z61
6.3 Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fuhren ............. i. R. v. psych. Missbrauch T74.1, sonst Z61
6.4 Sexueller Missbrauch (auferhalb der Familie)...........cccocvvviieiiviieciic e, akut / gesichert: T74.2, sonst Z61
6.5 Unmittelbare, be&ngstigende EFTEDNISSE .........ooi ittt Z61
B.8 ANUEIE: e ——————————————————————— 261

7. Gesells chaftliche Belastungsfaktoren

7.0 Verfolgung 0der DiSKEIMINMIEIUNG........ o ittt ettt st et eesaeeeeseeetees e seeese e e etesseeseeneeseesneeseeaeeneas Z60
7.1 Migration oder soziale VErpflanzung..........ocooiiii e Z60
T8 ANUEIE: e —————————————————————— Z60

8. Chronische Belastungen im Zusammenh ang mit Schule oder Arbeit

8.0 Abnorme Streitbeziehungen mit Schiillern / Mitarbeitern ..........coco oo Z55/ 2756
8.1 Stindenbockzuweisung durch Lehrer / AUSDITAEr ..........oov i Z55/ 756
8.2 Allgemeine Unruhe in der Schule / ArDeItSSITUATION .........ccoiiiiiiiiiiiriec e Z55/ 756
8.8 ANDEre: e —————————————— Z55 /756

9. Belastende Lebense reignisse infolge von Verhaltensstérungen oder Behinde rungen des Kindes

0.0 INSEITULIONETIE EFZIEBNUNG ..ottt ettt et st et et e e e ebeese s e sbeereeteeneeseeeneeneenee e 762
9.1 Bedrohliche Umstande infolge FremdunterbringuNG..........coovciiiiiieie e Z61
9.2 Abhangige Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fUhren ..o Z61
0.8 ANere: et Z61




Vorschlags-Nr. P1501042 54
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Vorschlagender BAG KJPP DGKJP e se—
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InEK

Problemstellung

Das InEK wird ersucht, den Tagesbezug analog zum Prifauftrag der Selbstverwaltung fir die
Erwachsenenpsychiatrie auch fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie zu tberprifen.

Es ist sehr stark damit zu rechnen, dass sich durch die neue Berechnungsmethodik auch in unserem Gebiet
die Degression stark abschwachen wird. Gleichzeitig findet in der Kinder- und Jugendpsychiatrie bei den
haufigsten Diagnosen mit zunehmender Haufigkeit Intervalltherapie statt — entweder durch Abbriiche oder
Weglaufen der Patienten oder durch indizierte Entlassungen durch die Behandler und vereinbarte
konsekutive Wiederkehr, oder durch Wiederaufnahme infolge eines jugendtypischen, krisenhaften Verlaufs.
Jede erneute Aufnahme des identischen Patienten auf eine Jugendstation |6st nichtsdestotrotz einen
erneuten, umfanglichen diagnostischen und Eingangs-Aufwand aus.

Losungsvorschlag

Fur die Systementwicklung haben wir bereits das DIMDI gebeten den Kode fiir Intensivbehandlung bei
Kindern und Jugendlichen auf einen Tagesbezug umzustellen.

Es wird angeregt zu prifen, ob aus kalkulatorischen und aus inhaltlichen Griinden aufgrund dieser fir das
Jugendalter typischen Konstellationen auf die Fallzusammenfiihrung bereits zum jetzigen Zeitpunkt

verzichtet werden kann. Es finden sich hier in der Regel nicht sogenannte Drehtur-Effekte hinter
Wiederaufnahmen.
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Vorschlags-Nr. P1502028 —_eee—
R 222222 5
B a2 222 2 3
Vorschlagender  Psychiatrische Klinik Lineburg gGmbH -

—eee—

InEK

Problemstellung

Die in den Kodierrichtlinien beschriebene Lésung bei vorhandenen ausgeschlossenen Diagnosen eine Z03.2
als Hauptdiagnose zu kodieren, findet im PEPP System keine korrekte Abbildung. Die Kodierung einer
solchen Z Diagnose flhrt in eine Fehler-PEPP, die nicht bewertet ist. Im DRG System ist dieses anders, dort
fuhrt die Kodierung der Z03.2 in eine

Lésungsvorschlag

Aufnahme einer bewerteten PEPP fiir Ausschlussdiagnosen wie in den Kodierrichtlinien beschrieben in
Anlehnung an das DRG System.

Zu diesem Vorschlag existieren ein oder mehrere Anlagen. Sie sind diesem Dokument ggf.
beigeflgt.
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Alter: 15 Jahre

Verweildauer: 28 Tage Aufnahmeart:
Aufnahmeanlass: 01

Entlassungsart: 01

Diagnosen: Z03.2 Beobachtung bei Verdacht auf psychische Krankheiten oder
Verhaltensstorungen glltig

Gruppierungsergebnis (G-DRG 2014)
MDC 19 Psychische Krankheiten und Stérungen

DRG U66Z Ess-, Zwangs- und Personlichkeitsstorungen und akute psychische Reaktionen oder
psychische Stérungen in der Kindheit

PCCL O Status: normales Grouping (GetDRG-Grouper 2014) (GetDRG V13.0.1)
Verweildauer aktuelle VWD: 28 1. Tag Abschlag: 0 1. Tag Zuschlag: 12
mittl. VWD (arith.): 4.6 untere GVWD: 0 obere GVWD: 11

Kostengewicht Basiskostengewicht: 0.638 eff. Kostengewicht: 2.27  (Zuschlag: 1.632)



