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Sitzungsbeginn: 13:05 Uhr

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Carola Reimann
(SPD): Meine sehr geehrten Damen und
Herren, liebe Gäste, ich darf Sie alle ganz
herzlich zur Anhörung zum Gesetzentwurf
der Bundesregierung „Entwurf eines Ge-
setzes zur Einführung eines pauschalie-
renden Entgeltsystems für psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen –
Psych-Entgeltgesetz“ auf Drucksache
17/8986 begrüßen. Der Antrag der Fraktion
BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN „Einführung
eines pauschalierenden psychiatrischen
Entgeltsystems zur qualitativen Weiter-
entwicklung der Versorgung nutzen“ auf
Drucksache 17/9196 sowie der Antrag der
Fraktion DIE LINKE. „Ergebnisoffene
Prüfung der Fallpauschalen in Kranken-
häusern“ auf Drucksache 17/5119 sind
ebenfalls Gegenstand der Anhörung. Die
Anhörung wird drei Stunden dauern. Das
Fragerecht der Fraktionen wurde wie im-
mer in Zeitkontingente aufgeteilt. Es be-
ginnt die Fraktion der CDU/CSU mit 35
Minuten Fragezeit, dann folgen die Frak-
tionen SPD mit 21 Minuten, FDP mit 27
Minuten, DIE LINKE. mit 22 Minuten und
die Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN
mit 20 Minuten. In der zweiten Frage-
runde erhält die Fraktion der CDU/CSU 34
Minuten und die der SPD 21 Minuten
Fragezeit. Bitte schalten Sie Ihre Mobil-
funktelefone aus. Für die Tonaufzeich-
nung bitte ich die Sachverständigen vor
der Beantwortung einer Frage, den Namen
und die Institution zu nennen, die sie
vertreten. Der Beratungsgegenstand ist
sehr umfänglich, darum sollten sowohl die
Fragen als auch die Antworten möglichst
kurz gefasst sein.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Zur grund-
sätzlichen Einschätzung des vorliegenden
Gesetzentwurfs habe ich Fragen an den
Einzelsachverständigen Dr. Braun, das
InEK, die DKG und den GKV-Spitzen-
verband. Wie bewerten Sie den vorlie-
genden Gesetzentwurf im Hinblick auf die
Zielsetzung, die derzeitige Finanzierung
für psychiatrische und psychosomatische
Krankenhäuser in ein leistungsgerechtes

Entgeltsystem zu überführen? Bitte gehen
Sie bei Ihrer Antwort auch auf die Ver-
besserung der Verteilungsgerechtigkeit
zwischen den Einrichtungen ein. Herrn
Dr. Braun bitte ich zusätzlich um eine
Einschätzung des Aufwands und der Vor-
und Nachteile der notwendigen Kodierung
im Rahmen der Umsetzung. Eine Zusatz-
frage richte ich an das InEK. Wie realis-
tisch ist es, dass wir zum 1. Januar 2013
mit dem schrittweisen Umstieg, der meh-
rere Jahre dauern wird, beginnen können?

SV Dr. Martin Braun: Der vorliegende
Gesetzentwurf schafft geeignete Rahmen-
bedingungen zur Einführung des leis-
tungsgerechten Entgeltsystems. Er behält
vorhandene Versorgungsstrukturen bei
und ist nicht mit einer Strukturreform der
Psychiatrien und der Psychosomatik ver-
bunden. Die zeitlichen Rahmenbedin-
gungen für die Anpassung in den Kran-
kenhäusern sowie für die Entwicklung
und Weiterentwicklung des Entgeltsys-
tems sind ausreichend. Bisher können die
unterschiedlichen Pflegesätze der Kran-
kenhäuser nicht unmittelbar mit der tat-
sächlich erbrachten Leistung in Zusam-
menhang gebracht werden. Dem gegen-
über bedeutet die Einführung des leis-
tungsorientierten Entgeltsystems, dass
künftig unabhängig vom Leistungserbrin-
ger gleiches Geld für gleiche Leistung bzw.
mehr Geld für höherwertige Leistung be-
zahlt wird. Künftig wird ein Krankenhaus,
das höherwertige Leistung erbringt, mehr
Geld erhalten als ein Krankenhaus, wel-
ches weniger aufwendige Leistung er-
bringt. Dies führt zu einer deutlichen
Verbesserung der Verteilungsgerechtigkeit
bei den verfügbaren Mitteln. Für ein leis-
tungsorientiertes Entgeltsystem sind Do-
kumentation und Kodierung des Leis-
tungsgeschehens unabdingbar. Beides ist
aber auch für die Qualitätssicherung oder
die innerbetriebliche Steuerung wichtig.
Bis zum Jahr 2009 gab es nahezu keine
Möglichkeit, die Leistungen der Psychiat-
rie und der Psychosomatik mit Hilfe der
Operationen- und Prozedurenklassifika-
tion OPS zu verschlüsseln. Insofern war es
notwendig, entsprechende Leistungsbe-



Ausschuss für Gesundheit, 71. Sitzung, 23.04.2012

6

schreibungen zu etablieren. Mithilfe der
Fachgesellschaften und den Fachverbän-
den wurde in den letzten drei Jahren eine
solide Basis der Leistungsbeschreibung
geschaffen. Auch künftig ist von einer
konstruktiven Mitgestaltung der Fachge-
sellschaften und der Fachverbände bei der
Weiterentwicklung der medizinischen
Klassifikation auszugehen. Der Doku-
mentationsaufwand wird in der Einfüh-
rungsphase generell höher sein als bei
etablierten Strukturen. Es ist aber zu be-
achten, dass klinische Abläufe schon im-
mer dokumentiert werden. Diese vorhan-
dene Dokumentation muss unter den
neuen Gegebenheiten im Sinne einer Re-
organisation umgestellt werden. Die Aus-
gangslage ist in den Krankenhäusern ganz
unterschiedlich. Bei der Kodierung auf-
tretende Probleme sind in die bei den zu-
ständigen Institutionen etablierten Vor-
schlagsverfahren einzubringen, um Ab-
hilfe zu schaffen. Parallel ist anzumerken,
dass es mittlerweile eine umfangreiche
Softwareunterstützung zur Dokumentation
und Kodierung gibt. Zusammenfassend ist
zu sagen, dass die gegenwärtige Situation
als adäquat für die Einführungsphase einer
derart komplexen Thematik zu beschrei-
ben ist.

SV Dr. Frank Heimig (InEK GmbH, Institut
für das Entgeltsystem im Krankenhaus):
Ich möchte darauf hinweisen, dass ich die
zum Gesetzentwurf gestellten Fragen nur
in Bezug auf das Aufgabenfeld des InEK
beantworten kann. Wir starten in diesem
Jahr, auch wenn wir erst jetzt darüber
diskutieren, nicht unvorbereitet ein neues
Entgeltsystem. Das InEK hat mit vielen
Krankenhäusern bereits so genannte
Prätests zur Kostenkalkulation und zur
Leistungsdefinitionsentwicklung durch-
geführt und nun eine erste Probekalkula-
tion vorgenommen. Derzeit führen wir die
erste Kalkulation für das geplante Opti-
onsjahr durch. Hierzu liegen uns bereits
einige Analysen vor. Der Ansatz der
Psych-PV war nicht der eines Leistungs-
beschreibungssystems. Ich will damit der
Psych-PV nicht zu nahe treten, sondern
verdeutlichen, dass die Aufwandsunter-

schiede, die wir durch die dedizierte
Entwicklung von Leistungsschlüsseln und
einer zugehörigen Kalkulation entwickeln,
in der Psych-PV nicht zu finden sind. Die
ersten Analysen, die wir den Selbstver-
waltungspartnern vorgestellt haben, zeig-
ten zum Beispiel, dass mehr als 50 Prozent
der Patienten in einer Behandlungsart
definiert sind. Diese sind auf der Kosten-
seite und des dahinterstehenden Auf-
wands per se maximal inhomogen. Das
kann auch nicht anders sein, weil nahezu
75 Prozent der Patienten nur durch zwei
Klassen beschrieben werden. Das neue
Entgeltsystem in der Psychiatrie wird im
Gegensatz dazu unter dem Paradigmum
der Leistungsgerechtigkeit entwickelt.
Dabei sind sehr viele Schritte notwendig.
Im Einzelnen sind gerade die Behand-
lungs- und Therapieintensität, die Er-
krankungsschwere und die Betreuungsin-
tensität Aspekte, die bei der Entwicklung
des neuen Entgeltsystems berücksichtigt
werden. Dadurch rückt die Leistungsge-
rechtigkeit per Gesetzesvorgabe automa-
tisch in den Mittelpunkt. Es lässt sich
sagen, dass zu dem gesetzlich vorgegebe-
nen Zeitpunkt 1.1.2013 mit großer Wahr-
scheinlichkeit ein erstes Entgeltsystem mit
dem Anspruch der leistungsgerechten
Vergütung eingeführt werden kann. Es ist
dann, wie die DKG bemerkte, vielleicht
noch kein ausgereiftes System, aber das
System ist als ein lernendes System ange-
legt, so dass im weiteren Prozess eine dif-
ferenzierte Weiterentwicklung möglich ist.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Durch den Ge-
setzentwurf wird der kostenorientierte
Budgetfindungsansatz in ein leistungs-
orientiertes Entgeltsystem überführt. Die
Frage, ob die bisherige Finanzierung der
psychiatrischen Häuser Ungerechtigkeiten
oder Verteilungsprobleme verursacht hat,
ist nur schwer zu beantworten. Es spricht
vieles dafür, dass sich die Besonderheit
der psychiatrischen Leistung, die im We-
sentlichen in einer Nichtstandardisierung
des therapeutischen Spektrums besteht, in
den individuellen Budgetverhandlungs-
mechanismen wiederfindet. Die Über-
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führung in den leistungsorientierten An-
satz ist zunächst eine Chance für mehr
Transparenz – insbesondere mehr Leis-
tungstransparenz. Daran an knüpft eine
Kalkulation, die hoffentlich umfassende
leistungsorientierte Ergebnisse liefert. Es
ist aber entscheidend, dass das leistungs-
orientierte Bewertungssystem mit einer
leistungsorientierten Vergütung verbun-
den ist. Eine leistungsorientierte Bewer-
tung ohne Generierung eines leistungs-
orientierten Geldvolumens, könnte be-
deuten, dass beim Übergang vom selbst-
kostenorientierten Ansatz zur Leistungs-
orientierung finanzielle Ressourcen ver-
loren gehen. Aus diesem Grund war für
uns die Prämisse wichtig, dass die zu
überführenden Budgets finanziell so aus-
gestattet sind, wie wir es in der Aus-
gangslage bereits als leistungsgerecht ver-
standen haben. Ausgangslage kann die
komplette Umsetzung der Psych-PV sein.
Am Ende muss der finanzielle Rahmen so
ausgestaltet sein, dass die alten Probleme
aus dem DRG-System, gedeckelte Grund-
lohnrate, keine Ausfinanzierung der Kos-
ten, gedeckelte Mehrleistungsfinanzie-
rung, befriedigend gelöst sind. Dann kann
aus der leistungsorientierten Vergütung
und der Leistungstransparenz eine leis-
tungsgerechte Vergütung entstehen. Das
heißt, die Prämissen für den Systemum-
stieg müssen akzeptabel sein.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Was passiert im
Wesentlichen durch dieses Gesetz? Ein
abteilungsbezogener Tagessatz wird in
einen krankheitsgruppenbezogenen Ta-
gessatz geändert. Dies ist kein wirklich
revolutionärer Vorgang. Es ist aber ein
richtiger Schritt. Ein Großteil der Proble-
me in der Psychiatrie werden dadurch
aber nicht angegangen, es bleibt vielmehr
bei einer rechtstechnischen Ausgrenzung
der psychisch Kranken. Die Standorte
finden sich nach wie vor in entlegenen
Gegenden, fernab der Zivilisationszentren.
Man muss sich Gedanken darüber ma-
chen, ob eine Öffnung dieser Kranken-
häuser sinnvoll ist und ob wir nicht zu-
sätzliche ambulante Strukturen an anderer

Stelle benötigen. Trotzdem ist es ein
wichtiger Prozess. Durch die Kodierung
und Systematisierung erhalten wir zum
ersten Mal Transparenz im Leistungsge-
schehen. Wichtig ist, dass der
InEK-Prozess begonnen wird, da er Aus-
gangspunkt für alles Weitere, wie bei-
spielsweise die Qualitätssicherung, ist.
Diese erfolgt im Wesentlichen in Vergü-
tungssystemen. Auch Navigatoren bzw.
Entscheidungsmöglichkeiten für Versi-
cherte sind auf den Kodierungsprozessen
für die Vergütung nur aufbauend zu den-
ken. Des Weiteren ist es von Vorteil, dass
man sich beim Vergütungssystem nicht
nur auf den Tagesbezug beschränkt, son-
dern bewusst andere Alternativen zulässt,
indem man Modelle gleichberechtigt ne-
ben dem Mainstream-Prozess, also neben
dem zentralen InEK-Prozess, ermöglicht.
Etwas kritischer sehen wir den großen
Zeitraum für die Umsetzung, da vieles
schneller gehen könnte. So ist nicht er-
sichtlich, wieso ein zweites Optionsjahr
erforderlich ist. Eventuell könnte der
Konvergenzprozess sehr viel zügiger von-
statten gehen. Darüber sollte man neu
entscheiden, wenn am Ende der budget-
neutralen Phase der Konvergenzbedarf
erfassbar ist. Insgesamt ist es ein wichtiger
Schritt, aber keine kurzfristige revolutio-
näre Änderung im psychiatrischen Be-
reich.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU):
Meine erste Frage richtet sich an Dr.
Braun. In den psychiatrischen Kranken-
häusern ist der Personalkostenanteil sehr
hoch. Können Sie ausführen, wie auf der
Grundlage der Psych-PV die Personalstel-
len bisher berechnet wurden und wie dies
künftig im neuen Entgeltsystem der Fall
sein wird? Weitere Fragen richte ich an die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und an
den GKV-Spitzenverband. Das Deutsche
Krankenhausinstitut bescheinigt im Psy-
chiatriebarometer 2011 einen sehr hohen
Erfüllungsgrad der Psych-PV. Können Sie
darstellen, wie viele Krankenhäuser in
welchem Umfang bisher erfolgreich
Nachverhandlungen durchgeführt haben?
Wie beurteilen Sie vor diesem Hinter-
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grund das Fortbestehen der Nachver-
handlungsmöglichkeiten von Personal-
stellen für optierende Krankenhäuser? Ich
habe noch eine letzte Frage an die Psy-
chotherapeutenkammer. Durch den Weg-
fall der Psych-PV wird teilweise befürch-
tet, dass es zu einem massiven Abbau von
Personalstellen kommen könnte. Wie be-
urteilen Sie dies vor allem vor dem Hin-
tergrund eventueller Fehlanreize? Gibt es
überhaupt Fehlanreize oder werden diese
durch die auf der Psych-PV basierenden
Vorgaben und Empfehlungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses vermie-
den?

SV Dr. Martin Braun: Die Psych-PV gibt
für die Personalbemessung der unter-
schiedlichen Berufsgruppen in Abhän-
gigkeit vom Regel- oder Intensivbehand-
lungsbereich formale Werte vor. Auf die-
ser Grundlage sowie der Patientenzu-
sammensetzung des jeweiligen Kranken-
hauses werden Budget und Pflegesätze
verhandelt. Die Psych-PV wurde 1991
implementiert und seitdem nicht weiter-
entwickelt. Zu betonen ist, dass die
Psych-PV eine Personalbemessung dar-
stellt, die mit dem tatsächlichen Leis-
tungsgeschehen nur sehr indirekt zusam-
menhängt. Das neue Entgeltsystem gibt
formal keinen Personalbedarf vor. Da es
leistungsorientiert ist, unterscheidet es
zwischen Vergütungsgruppen mit höhe-
rem und niedrigerem Aufwand. Da der
Aufwand im Bereich der Psychiatrie und
Psychosomatik im Wesentlichen durch
Personalkosten geprägt wird, finden sich
diese in den unterschiedlichen Vergü-
tungsgruppen. Die ermittelten Relativge-
wichte der Vergütungsgruppen werden auf
den realen Kosten, also insbesondere den
Personalkosten der einzelnen Patienten
basieren. Demnach erhalten Krankenhäu-
ser mit höherwertigen Vergütungsgruppen
und damit vermeintlich höheren Perso-
nalkosten künftig mehr Entgelte als Kran-
kenhäuser mit weniger aufwändigen Ver-
gütungsgruppen. Auf der anderen Seite
drücken die Relativgewichte dieser Ver-
gütungsgruppen lediglich Relationen
zwischen den unterschiedlichen Vergü-

tungsgruppen aus. Es sind keine Preise.
Das tatsächliche Entgelt wird durch die
politische Größe des Landesbasisentgelt-
wertes bestimmt werden. Insofern, und
das ist ganz wichtig, ist dem künftigen
Entgeltsystem bei gleichzeitiger Abschaf-
fung der Psych-PV nicht per se zu unter-
stellen, dass die Personalausstattung da-
mit festgeschrieben bzw. künftig nicht
ausreichend zu finanzieren ist.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Die Anpassung
der Psych-PV bedeutet, dass der Perso-
nalbestand von 2008 endlich realisiert
wird. Es gibt viele Gründe, warum dies
bisher nicht geschah. Zum Teil wurden
Stufenvereinbarungen getroffen, die noch
nicht gänzlich umgesetzt wurden. Der
Umsetzungsgrad liegt bei den meisten
Krankenhäuser bei etwa 95 Prozent. Wir
wissen aber, dass z. B. in Brandenburg die
Quote erst bei 90 Prozent bezogen auf den
Zielwert von 95 Prozent liegt. Das Gesetz
schreibt vor, dass die Krankenhäuser ei-
nen Anspruch auf 95 Prozent haben. Die
Selbstverwaltungspartner können ihn auf
100 Prozent erhöhen. Dieser letzte Schritt
wurde natürlich nicht überall vollzogen.
Darüber, wie viele Häuser dies getan ha-
ben, gibt es keine Statistik. Es gibt aber
eine deutliche Entwicklung zu einer ver-
stärkten Umsetzung. Es bleiben wenige
Krankenhäuser übrig – in Brandenburg
wahrscheinlich einige mehr. Dass der
Grad der Umsetzung als Anreizinstrument
für das Optionieren dienen soll, scheint
uns nicht so gelungen, da wir die Ge-
wichtigkeit vermissen. Ich würde ein
Krankenhaus, das schnell auf ein eventu-
ell am 31. Oktober als Kalkulationssystem
vorliegendes System, umsteigen soll, und
das bis zum Jahresende sämtliche organi-
satorischen Voraussetzungen für den Um-
stieg erfüllt haben muss, nicht unbedingt
mit der Erfüllung der bisher – aus welchen
Gründen auch immer – noch nicht umge-
setzten Psych-PV motivieren wollen. Der
Anreizmechanismus setzt hier an der fal-
schen Stelle an. Es gibt viele Gründe,
weshalb einige Häuser die Psych-PV noch
nicht umgesetzt haben. Deshalb würden
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wir weniger für diesen Anreizmechanis-
mus plädieren, als dafür, dass eine Min-
dererlösausgleichsquote von 95 oder 100
Prozent garantiert wird. Beim Wechsel in
das neue System geht man zwar budget-
neutral hinein, kommt aber nicht erlös-
neutral heraus. Es müssen die gesamten
Leistungen im neuen System bewerten
werden. Dabei kann man sich stark ver-
schätzen. Gerade jene Häuser, die schnell
umsteigen wollen und nur wenige Monate
Vorbereitungszeit haben, laufen Gefahr, 25
Prozent ihres ganzen Budgets zu verlieren.
Das ist der größte Risiko- und Negativ-
punkt. Deshalb würden wir es begrüßen,
wenn Sie sich entschließen könnten, 95
oder 100 Prozent Mindererlösausgleich,
analog der Regelung beim DRG-System, zu
gewähren und damit tatsächlich die Bud-
getneutralität zu garantieren. Dadurch
wäre die Gefahr des Umstiegs für viele
Krankenhäuser sehr viel geringer.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Das
Psychatriebarometer zeigt, dass es nahezu
überall zu einer Annäherung von Planbe-
darf und den entsprechenden Vereinba-
rungen gekommen ist. Das heißt, die
Nachverhandlungsprozesse sind eigent-
lich weitestgehend erfolgreich abge-
schlossen. Allerdings haben wir nun das
neue Problem, dass die Psychiatriestellen
zum Teil nicht besetzt sind. Damit haben
wir gewisse Schwierigkeiten. Denn warum
sollen wir Stellen finanzieren, die nicht
besetzt sind, obwohl sie den Versicherten
zu Gute kommen sollten? Das Problem hat
sich gewandelt: Nicht die Vereinbarung,
sondern die Besetzung ist das neue Prob-
lem im Bereich der Psych-PV. Wir glau-
ben, dass die Nachverhandlungsmöglich-
keit nicht die entscheidende Rolle bei der
Entscheidung für oder gegen das Opti-
onsmodell spielen wird.

SV Prof. Dr. Rainer Richter (Bundespsy-
chotherapeutenkammer (BPtK)): Die Qua-
lität der stationären Versorgung psychisch
kranker Menschen hängt entscheidend
von der Zahl und der Qualifikation des

therapeutischen Personals ab. Die Bun-
despsychotherapeutenkammer begrüßt
deshalb ausdrücklich, dass der G-BA be-
auftragt werden soll, Empfehlungen zur
Strukturqualität festzulegen. Der Gesetz-
entwurf schlägt auch vor, sich an den
Anforderungen der Psych-PV zu orientie-
ren. Es wurde mehrfach darauf hingewie-
sen, dass die Psych-PV über 20 Jahre alt ist
und bisher nicht weiterentwickelt wurde.
Ich möchte aber betonen, dass die Ent-
wicklung der Psych-PV ein Meilenstein in
der psychiatrischen Versorgung war und
es deshalb durchaus sinnvoll ist, sich an
ihr zu orientieren. Die Behandlung psy-
chisch Kranker wurde aber seit damals
weiterentwickelt. Die Wissenschaft hat
neue Behandlungskonzepte und
-methoden entwickelt, die mittlerweile
etabliert sind, und die in einer personal-
orientierten Struktur, wie sie die Psych-PV
vorgibt, nicht berücksichtigt werden kön-
nen. Deshalb begrüßt die Bundespsycho-
therapeutenkammer ausdrücklich, dass
die Bundesregierung ein leistungsorien-
tiertes Vergütungssystem anstrebt. Heute
würde man versuchen, die Behandlungs-
ziele und -mittel, das heißt die diagnosti-
schen, therapeutischen und pflegerischen
Maßnahmen, anhand der Erkenntnisse
evidenzbasierter Medizin und
evidenzbasierter Leitlinien zu beschrei-
ben. Diesen Ansatz gab es vor über 20
Jahren nur andeutungsweise und schon
gar nicht auf dem heutigen Niveau. So
wird beispielsweise in der Psych-PV die
Zuordnung von Patienten zum Behand-
lungsbereich Psychotherapie an das Vor-
liegen einer schweren Neurose oder Per-
sönlichkeitsstörung geknüpft. Nach heu-
tigem Wissensstand ist die Psychotherapie
jedoch bei allen psychischen Erkrankun-
gen das Behandlungsmittel erster Wahl.
Die evidenzbasierten Leitlinien für schi-
zophrene Erkrankungen, z. B. von NICE,
empfehlen mit der höchsten Empfeh-
lungsstärke A, dass dem Patienten frü-
hestmöglich eine Psychotherapie in Er-
gänzung zur Pharmakotherapie angeboten
werden soll. Nach der Psych-PV ist für
diese Patientengruppe jedoch keine Psy-
chotherapie vorgesehen. Aus den wenigen
verfügbaren Daten zum Leistungsgesche-
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hen in der stationären Versorgung von
Patienten mit einer schizophrenen Er-
krankung wissen wir, dass diesen Patien-
ten zumeist keine Psychotherapie ange-
boten wird. Hier besteht aus unserer Sicht
dringender Entwicklungsbedarf. Dem-
nächst wird die Leitlinie „Psychosoziale
Therapie bei schweren psychischen Er-
krankungen“ veröffentlicht. Darin wird u.
a. die ambulant orientierte Versorgung mit
Home Treatment und ambulanten, ge-
meindepsychiatrischen Teams empfohlen.
Solche Behandlungsformen passen nicht
in die Systematik der Psych-PV. Sie kön-
nen auch nicht passen. Denn mit Aus-
nahme der tagesklinischen Behandlung
hat die Psych-PV eine eindeutig stationäre
Orientierung. Für die Kliniken ist es aus-
gesprochen schwierig, sich hiervon zu
lösen, da der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung die Zuordnung der
Patienten zu den Behandlungsbereichen
und auf dieser Basis die adäquate Umset-
zung der Psych-PV und ihre Berücksich-
tigung bei den Budgetverhandlungen
prüft. Zudem ist für ambulant orientierte
Behandlungsformen ein anderes Personal-
-Portfolio erforderlich als für stationäre
Behandlungsformen. Zusammenfassend
kann man festhalten, dass die Psych-PV
den Personalschlüssel anhand klinisch
abgeleiteter Tätigkeitsprofile, jedoch ohne
Berücksichtigung der Evidenzlage bzw.
der Leitlinien festlegt. Sie erschwert eine
ambulante Orientierung der Krankenhäu-
ser und behindert damit zusätzlich die
Umsetzung der Empfehlungen
evidenzbasierter Leitlinien. Vor diesem
Hintergrund erscheint die Vorgabe des
Gesetzentwurfs zum neuen
Psych-Entgeltgesetz ergänzungsbedürftig.
Wir empfehlen, den G-BA zu beauftragen,
die Strukturqualität nicht nur am aktuel-
len Stand der Psych-PV, sondern auch
explizit am aktuellen Stand der
evidenzbasierten Erkenntnisse und Leitli-
nien zu orientieren.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU):
Meine ersten Fragen gehen an den
GKV-Spitzenverband, den PKV-Verband
und die DKG. Wie bewerten Sie die durch

den Gesetzentwurf erweiterten Möglich-
keiten zur Durchführung von Modellvor-
haben sowie die Ermächtigung von psy-
chosomatischen Krankenhäusern und
Fachabteilungen zur institutsambulanten
Behandlung? Wie beurteilen Sie die For-
derung, dass psychiatrische Krankenhäu-
ser und Fachabteilungen verstärkt die
Möglichkeit erhalten sollen, Leistungen
auch außerhalb des stationären Bereichs
zu erbringen? Eine zweite Frage geht an
die Bundespsychotherapeutenkammer
und die Einzelsachverständige Frau Dr.
Munk. Die sektorübergreifende Versor-
gung ist für psychisch kranke Menschen
von besonderer Bedeutung. Der Gesetz-
entwurf sieht deshalb vor, die Qualitäts-
sicherung im Bereich der Versorgung
psychisch kranker Menschen von Beginn
an sektorübergreifend auszurichten. Wie
beurteilen Sie diese Weichenstellung?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Wir begrüßen die
Einbeziehung von Modellprojekten in den
gesamten Entwicklungsprozess. Dies geht
über den InEK-Prozess hinaus, denn es
werden Modelle außerhalb des Vergü-
tungssystems durch Datenlieferungen an
das InEK einbezogen. Ich glaube, das ist
eine vernünftige Reaktion auf die Ent-
wicklung in der integrierten Versorgung.
Bei der integrierten Versorgung hatten wir
5.000 Versuche. Der Zuwachs an versor-
gungspolitischem Wissen bewegt sich
allerdings in der Größenordnung von null,
weil an keiner Stelle Daten gesammelt und
Veränderungen registriert und ausgewertet
werden. Dies ist in dem hier vorgelegten
Versuch explizit anders. Das begrüßen wir
ausdrücklich. Es stellt sich noch die Frage,
ob nur kassenartenübergreifende Modelle
zugelassen werden sollen. Diese Forde-
rung wurde von verschiedenen Seiten
erhoben. Wir halten dies aber für keinen
guten Weg, weil dann ein Einzelner ein
Modellprojekt mit einer Art Vetokompe-
tenz stoppen kann. Wenn man wirklich
viele Modellprojekte will, dann muss man
auch die kassenspezifischen Modelle zu-
lassen.
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SV Prof. Dr. Jürgen Fritze (PKV): Wir be-
grüßen dies ebenfalls. Wir begrüßen auch,
dass die private Krankenversicherung als
Partner in die Modellprojekte einbezogen
werden soll. Ich unterstütze auch die
Einwände von Dr. Leber. Würde man die
Modellprojekte nur gemeinsam und ein-
heitlich durchführen, würde dies letztlich
in den Mühlen der Bürokratie versanden.
Im Entwurf ist zwar nicht ausgeschlossen,
dass einzelne Kostenträger beginnen und
andere beitreten können. Es wäre aber
sinnvoll, bereits im Gesetz ein Beitritts-
recht weiterer Kostenträger zuzulassen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Auch wir begrü-
ßen, dass es Modellvorhaben geben wird.
Denn man muss sehen, dass ein Zwangs-
entgeltsystem für die spezifischen Inter-
ventionen etabliert wird. Für die Akteure
vor Ort wird dadurch die Möglichkeit
eröffnet, sich aus diesem Zwangsvergü-
tungssystem zu befreien. Sie können be-
stehende, sinnvolle, in der Region prakti-
zierte und auch häuserübergreifende Mo-
dellmaßnahmen oder regionale Budgets
weiter fortführen. Deshalb sind die Mo-
dellmaßnahmen wichtig. Sie erlauben es,
bestehende andere Formen weiter zu be-
treiben und andere Versorgungsstruktu-
ren, trotz des vorgegebenen Vergütungs-
systems, zu entwickeln. Das ist wichtig. Es
geht weniger um Experimente bzw. um
andere Entgeltsysteme, sondern um die
Entwicklung anderer Versorgungsformen.
Dies wird durch die Modellvorhaben er-
möglicht. Die Öffnung der psychosomati-
schen Institutsambulanzen halten wir
grundsätzlich für sinnvoll. Institutsambu-
lanzen ermöglichen einen leichteren
Transfer von der stationären in die ambu-
lante bzw. ambulantnahe medizinische
Versorgung. Die Frage, ob es sinnvoll ist,
psychiatrischen Einrichtungen weitere
ambulante Behandlungsmöglichkeiten zu
erlauben, stellt sich nicht, weil Instituts-
ambulanzen nun auch für psychosoma-
tisch erkrankte Patienten geöffnet sind.
Psychiatrische Kliniken nehmen auch an
der regionalen Pflichtversorgung teil. Hier
ist es wichtig und hoffentlich möglich,

auch institutionell erweiterte Mitwir-
kungsmöglichkeiten zu schaffen. Wir
würden uns allerdings wünschen, dass die
Arbeiten in den regionalen Pflichtversor-
gungen im Gesetz klar definiert und für die
Verhandlungen mit den Kostenträgern
abgesichert werden.

SV Prof. Dr. Rainer Richter (Bundespsy-
chotherapeutenkammer (BPtK)): Auch wir
begrüßen die angestrebte
sektorübergreifende Qualitätssicherung.
Zum Thema Fehlanreize möchte ich noch
ergänzen, dass bei einem leistungsorien-
tierten Vergütungssystem eine Qualitäts-
sicherung erforderlich ist, um u. a. Fehl-
anreize zu vermeiden. Deswegen ist es
geradezu notwendig, eine Qualitätssiche-
rung einzubinden, die wegen der beson-
deren Anforderungen in diesem Bereich
sektorübergreifend sein muss. Wir betonen
aber auch, dass im nächsten Schritt
sektorübergreifende Indikatorensets mit
Qualitätsindikatoren für die Vorgaben des
G-BA entwickelt werden müssen. Eine
belastbare Analyse der Entwicklung der
Versorgungsqualität, gerade im Bereich
der Versorgung psychisch Kranker, wird
nur möglich sein, wenn es Qualitätsindi-
katoren gibt und diese zwischen den Ein-
richtungen vergleichbar erhoben werden
können. Als Ergänzung empfehlen wir,
Patientenperspektive und insbesondere
Patientenzufriedenheit zu berücksichti-
gen. Deshalb sollte im Gesetzentwurf er-
gänzt werden, dass bei der Auswahl und
der Entwicklung der Qualitätsindikatoren
bzw. bei der Festlegung der Relevanz und
der Aussagekraft – das ist ein intensiv
diskutiertes Thema in den Psychofächern
–, die Perspektive der Patienten zu be-
rücksichtigen ist. Wir begrüßen auch die
im Gesetzentwurf vorgesehenen Modell-
vorhaben. In diesen Modellvorhaben
können neue Erfahrungen der Versorgung
und Verbesserungen überprüft werden.
Dies erfordert aber zwingend eine Daten-
erhebung und Datenübermittlung. Der
Prozess der Datenerhebung und der Be-
schreibung der zu erhebenden Daten,
muss vereinheitlicht sein. Damit dieser
Prozess, mit dem sich die Selbstverwal-
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tungspartner beschäftigen werden, zügig
vorangeht, muss eine gesetzliche Frist bis
zum 31.12.2012 gesetzt werden. Denn nur
so kann man sicher sein, dass Daten
rechtzeitig und möglichst
sektorübergreifend erhoben werden.

SVe Dr. Ingrid Munk: Zur sektorenüber-
greifenden Versorgung und zur Qualitäts-
sicherung kann ich aus der Praxis berich-
ten, dass wir eine sektorenübergreifende
Versorgung sehr begrüßen. Sie hilft die
klassische Grenze zwischen stationärer
und ambulanter Versorgung zu überwin-
den. Diese steht uns im Alltag teilweise,
auch durch das Vergütungssystem
getriggert, im Weg. Der Gesetzentwurf
sieht zwar eine Veränderung der Vergü-
tung, nicht aber eine Veränderung der
starren Sektorengrenzen vor. Diese Ver-
änderung ist auf die sektorenübergreifend
arbeitenden Modellprojekte begrenzt. Das
ist zwar ebenfalls zu begrüßen, aber ich
finde, wenn wir uns Gedanken über die
Entwicklung der Psychiatrie in die Rich-
tung einer sektorenübergreifenden Ver-
sorgung machen, wäre es wichtig, zu
überlegen, ob man diesem Ansatz nicht
ein größeres Gewicht als das eines Mo-
dellprojektes geben sollte. Es stellt sich die
Frage, ob dies nicht in die Regelversorgung
einfließen kann. Eine sektorenübergrei-
fende Qualitätssicherung halte ich für
absolut notwendig und sinnvoll, vor allem
vor dem Hintergrund einer sektorenüber-
greifend orientierten Versorgung. Ich bin
der Auffassung, dass wir in der Psychiatrie
vom reinen Fallbezug zu einer Sicht auf
den Patienten im längeren Zeitverlauf
kommen müssen: Wie ist die Entwicklung
dieses Patienten, und was braucht der
Patient? Das heißt, wir müssen patienten-
zentriert arbeiten. Die Krankheits- bzw.
die Behandlungsverläufe sind schlecht
standardisierbar. Deswegen ist es wichtig,
Patienten über die Sektorengrenzen hin-
weg zu verfolgen. Der Auftrag, die Quali-
tätssicherung vor diesem Hintergrund zu
entwickeln, ist absolut zu begrüßen.
Wichtig ist auch, dass die Qualitätssiche-
rung insbesondere die Patienten- und
Angehörigenperspektive berücksichtigt.

Patienten und Angehörigenvertreter müs-
sen bereits zu Beginn einbezogen werden.
In der Psychiatrie haben wir in den letzten
Jahren den so genannten trialogischen
Ansatz, der uns neue Einblicke und Op-
tionen für die Behandlung von Patienten
ermöglicht, schätzen gelernt.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage
geht an den Arbeitskreis der Chefärztinnen
und Chefärzte der Kliniken für Psychiatrie
und Psychotherapie an Allgemeinkran-
kenhäusern, an ver.di und an die Bun-
despsychotherapeutenkammer. Weiter
frage ich den Einzelsachverständigen Prof.
Kruckenberg sowie die Deutsche Gesell-
schaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Ich hätte gerne von Ihnen eine Einschät-
zung, ob mit dem vorgelegten
Psych-Entgeltgesetz eine Verbesserung der
Versorgung von Menschen mit psychi-
schen und psychosomatischen Erkran-
kungen erzielt werden kann und insbe-
sondere, ob durch die sektorenübergrei-
fende Versorgungsstruktur dieses Ziel
erreicht werden kann.

SV Prof. Dr. med. Arno Deister (Arbeits-
kreis der Chefärztinnen und Chefärzte der
Kliniken für Psychiatrie und Psychothe-
rapie an Allgemeinkrankenhäusern in
Deutschland (ACKPA)): Wir finden es sehr
gut und unterstützen es auch, dass für
Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik ein eigenständiges, durchgängi-
ges, leistungsorientiertes System entwi-
ckelt wird. Allerdings gibt es gute Gründe
dafür, dieses System und den Bereich der
Psychiatrie nicht einfach in das
DRG-System für die somatische Fächer
aufzunehmen. Der entscheidende Grund
ist, dass es wichtig ist, die Bedürfnisse von
Menschen mit psychischen Erkrankungen
entsprechend zu berücksichtigen. Dabei
geht es um die Flexibilität der Behand-
lung, um die Frage ambulant vor stationär
und um den langfristigen Patienten- und
Therapeutenbezug. Das heißt, die sekto-
renübergreifende Versorgung muss im
Mittelpunkt der Überlegungen stehen. Wir
wünschen uns, über die Neuverteilung der
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Finanzen hinaus, eine Weiterentwicklung
der psychiatrischen Versorgung. Wir
glauben, dass bei diesem Gesetz Nach-
besserungsbedarf besteht, der nicht alleine
durch die Modellprojekte abgedeckt ist.
Die Modellprojekte sind eine Möglichkeit,
das zu zeigen. Wir meinen aber, dass sie
ein wesentlicher Teil des lernenden Sys-
tems sein müssen. Denn damit kann man
Daten erheben, die für ein wirklich zu-
kunftsfähiges System wichtig sind. Es
müssen in diesem System die richtigen
Anreize gesetzt werden, um – verkürzt
formuliert – das Geld vom Bett zu lösen. Es
darf nicht nur der Anreiz bestehen, die
stationäre Versorgung zu steigern. Die
Behandlung muss stärker patientenbezo-
gen sein. Das heißt, mehr tagesklinische
und ambulante Versorgung, und das muss
sich im Ergebnis dann auch rechnen.

SV Dr. Gerhard Hildenbrand (CPKA
Chefarztkonferenz Psychosoma-
tisch-Psychotherapeutischer Kranken-
häuser und Abteilungen): Wir begrüßen
das neue Entgeltsystem, weil es den psy-
chosomatischen Kliniken eine
sektorübergreifende Versorgung und die
Einrichtung psychosomatischer Insti-
tutsambulanzen ermöglicht. Dass durch
diese Institutsambulanzen stationäre und
teilstationäre Behandlungsverläufe ver-
kürzt werden können und die gerade an-
gesprochene Kontinuität der Versorgung
in psychosomatischen Kliniken ermög-
licht wird, ist ein wichtiger Fortschritt in
dem neuen Entgeltsystem. Grundsätzlich
sollte dabei die Durchgängigkeit im Ge-
setzgebungsverfahren gewahrt bleiben. Es
gibt einen Unterschied zwischen Kabi-
netts- und Referentenentwurf. Im vorlie-
genden Entwurf ist der Bezug zum Absatz
1 Institutsambulanzen weggefallen. Das ist
aus unserer Sicht nicht nachvollziehbar.
Wir würden uns wünschen, dass der Ge-
setzentwurf die Gleichbehandlung der
Gebiete, so wie sie im Rahmengesetz auch
vorgesehen ist, wieder herstellt. Ansons-
ten begrüßen wir die Modellvorhaben und
insbesondere die wissenschaftliche Be-
gleitforschung. Durch diese kann deutlich
werden, welche ergänzenden Versor-

gungsmodelle zu jenem, welches das
Entgeltsystem bereits für psychosomati-
sche Kliniken vorsieht, noch möglich und
sinnvoll sind. Wichtig ist uns, dass im
weiteren Entwicklungsprozess der Tages-
und Leistungsbezug des Entgeltsystems
erhalten bleibt und kein Fallbezug einge-
führt wird. Denn alle Psych-Fächer sind
sich darüber einig, dass der Fallbezug kein
geeigneter Finanzierungsbezug für die
Behandlung psychischer und psychoso-
matischer Erkrankungen ist.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Bei
der Frage, was eine psychiatrische Ver-
sorgung leisten muss, kann ich insbeson-
dere Prof. Deister zustimmen. Wir sehen
bei der Vernetzung und Integration den
Schwachpunkt des Gesetzes. Denn der
2009 mit dem KHRG erteilte Prüfauftrag
wird nur sehr unzureichend aufgegriffen
und umgesetzt. Geschieht dies aber nicht,
wirft das die Versorgung psychisch Kran-
ker meilenweit zurück. Wir haben, anders
als im Bereich der somatischen Versor-
gung, sehr viele individuelle Krankheits-
verläufe, die die Familie, die Arbeitssitu-
ation oder den Wohnort einbeziehen und
die von den Behandlungsmöglichkeiten
vor Ort abhängig sind. Der Sachverstän-
digenrat im Gesundheitswesen hat bereits
2009 einen Wechsel von der traditionellen
anbieter- und sektorenorientierten Ver-
sorgung zu einem sektorenübergreifenden
Versorgungssystem angemahnt. Das wird
aber im Gesetzentwurf kaum aufgegriffen.
Pauschalen, die auf den stationären Be-
reich beschränkt sind, hemmen die Ent-
wicklung hin zu einem integrierten Ver-
sorgungssystem. Die Anpassung an neue
Entwicklungen muss gewährleistet sein.
Bei einem neuen Gesetz muss im Vorder-
grund stehen, dass die psychiatrischen
Krankenhäuser auch beim Ausbau inte-
grierter, gemeindenaher und personen-
zentrierter Angebote eine wichtige Rolle
übernehmen. Gute Versorgung darf es
nicht nur in Modellprojekten geben. Im
psychiatrischen Bereich gibt es eine Reihe
von Modellprojekten, die aber nur unzu-
reichend aufgegriffen wurden.
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SV Prof. Dr. Rainer Richter (Bundespsy-
chotherapeutenkammer (BPtK)): Die Fra-
ge, ob durch das Gesetz die Versorgung
verbessert werden kann, kann nicht ab-
schließende beantwortet werden. So genau
kann keine Prognose sein. Man kann nur
die Chancen abklären und feststellen, ob
das Gesetz überhaupt die Möglichkeit zu
einer Verbesserung bietet. Die Bundes-
psychotherapeutenkammer ist der Mei-
nung, dass das Gesetz die Möglichkeiten
schafft, tatsächlich eine leistungsorien-
tierte Vergütung und eine deutlich höhere
Transparenz des Leistungsgeschehens zu
erreichen. Hier liegt das jetzige System im
Argen, da die Psych-PV dies nicht vor-
sieht. Das führt dazu, dass ein psychisch
erkrankter Patient in ein Krankenhaus
eingewiesen wird oder sich selbst dorthin
begibt, ohne Informationen darüber zu
haben, was ihn im Krankenhaus erwartet.
Er weiß z. B. nicht, wie viel Psychothera-
pie er im Durchschnitt erhält. Im Vergleich
zum somatischen Bereich besteht hier ein
erheblicher Unterschied. Das Gesetz
schafft zumindest die Voraussetzungen
hierzu und zur sektorübergreifenden Qua-
litätssicherung Daten zu erhalten. Prof.
Deister hat bereits implizit einen wichti-
gen Qualitätsindikator erwähnt. Die kon-
stante therapeutische Beziehung zur am-
bulanten und stationären Behandlung ist
mit Sicherheit ein ganz wichtiger Quali-
tätsindikator. Dazu könnten nun erstmalig
Daten erhoben werden. Das gleiche gilt für
die sektorenübergreifende Versorgung. Die
Möglichkeiten sind nicht nur über die
Modellversuche, sondern durch das Ge-
setz selber vorhanden. Wir können erst-
malig anhand von Daten überprüfen, ob
das Ziel einer sektorenübergreifenden
Versorgung tatsächlich erreicht worden
ist. Das ist ein großer Schritt in die richtige
Richtung.

SV Prof. Dr. Peter Kruckenberg: „You
must be cruel to be kind”, heißt es bei
Hamlet. Ich stimme weitestgehend nicht
mit den Ausführungen der organisatori-
schen Verwaltungsebene überein. Falls
dieses Gesetz unverändert verabschiedet
wird, wird die Versorgung schlechter und

die daraus resultierenden Kosten werden
nachhaltig steigen. Das hängt damit zu-
sammen, dass die wirklichen Bedarfe von
schwer psychisch Kranken, um die es
hauptsächlich geht, im Vergleich zu den
psychosomatischen Patienten, die relativ
angepasst und eher strukturiert zu be-
handeln sind, anders sind. Schwer psy-
chisch Kranke benötigen eine sehr indi-
viduelle therapeutische Begleitung. Es ist
internationaler Standard, als Therapie
einen personenzentrierten Ansatz zu
wählen, der sowohl für den stationären als
auch den ambulanten Bereich kontinuier-
lich und das Lebensumfeld einbeziehen
soll. Dieser Ansatz benötigt andere Ver-
sorgungsformen als die weitgehend vor-
strukturierten Behandlungen, beispiels-
weise bei einem Beinbruch oder einem
Herzinfarkt. Ich habe mich gefreut, dass
die NICE-Leitlinien zur Behandlung
schizophrener Patienten erwähnt wurden.
Hierzu benötigt man eine angemessene
Personalsituation als einen wesentlichen
Strukturqualitätsindikator. Die Psych-PV
wurde bisher nur zum Teil umgesetzt. In
vielen Krankenhäusern gab es dramatische
Einbrüche auf unter 80 Prozent, während
bei einigen anderen Krankenhäusern 100
Prozent erreicht wurden. Es gibt aber keine
Kontrolle oder Meldepflicht. Die Tendenz
der Krankenkassen, den Pflegesatz niedrig
zu halten und die der Krankenhäuser in
die Somatik quer zu subventionieren, ist
zwar häufig, darf aber auf Dauer nicht so
bleiben. Dies ist im vorliegenden Gesetz
vorgeschrieben, wird aber durch die wei-
terhin bestehende Tarifschere und durch
den Abbau bei Leistungsverminderung
sogar noch verschlechtert. Dieser Zustand
muss beendet werden, und das können Sie
auch leicht ändern. Der zweite Punkt ist
die Begleitung durch die Selbstverwaltung
und die Institute bei der Tagesentgelter-
mittlung. Tagesentgelte sind vernünftig.
Allerdings gibt es Probleme, da auch ei-
nige Monate, bevor es losgeht, keine
Übersicht über die Relativgewichte exis-
tiert. Infolgedessen können sich die
Krankenhäuser nicht darauf einstellen.
Die umfassende OPS-Dokumentation, die
sich als unsinnig erwiesen hat, wird im-
mer noch fortgeführt. Die Aufträge zu den
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Prüfaufträgen der Modellerprobungen
wurden noch nicht formuliert. In drei
Jahren wurde praktisch nichts vorgear-
beitet, um die Weiterentwicklung der
Versorgung, wie sie im KHRG angedacht
wurde, auf den Weg zu bringen. Dasselbe
gilt für die Begleitforschung. Dies ist nicht
nur meine Privatmeinung, diese Auffas-
sung wird von den unterschiedlichsten
Verbänden und Einrichtungen unterstützt.
Man muss etwas ändern. Im Rahmen des
Gesetzgebungsverfahrens kann immer
noch eine verbindliche Personalbemes-
sung umgesetzt und die Psych-PV reali-
siert werden. Später kann dann ein Min-
destpersonalstandard für die Tagesentgelte
festgelegt werden. Das ist nicht schwierig,
muss aber im Gesetz festgeschrieben
werden, da sich ansonsten die beteiligten
Krankenkassen und Krankenhäuser wie-
der an den psychisch Kranken bedienen
werden. Eine angemessene Personalaus-
stattung ist eine der Kernvoraussetzungen.
Dann muss man den sehr sinnvollen An-
satz der Modellerprobungen vom Kopf auf
die Füße stellen. Ich denke, man benötigt
in Zusammenarbeit mit den Ländern ein
Bundesmodellprogramm. Auch dies ist
nicht schwierig, gesetzlich festzulegen. Es
gibt noch weitere Punkte, die ich anspre-
chen möchte: Der Prozess der Weiterent-
wicklung des Versorgungssystems kann
nicht den Verwaltungen überlassen wer-
den, da dies vor dem Hintergrund unserer
Geschichte eine politische Aufgabe ist.
Das sehr gute Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz (KHRG) wurde in
den letzten drei Jahren schlecht umgesetzt
und der Kabinettentwurf ist ein Rück-
schritt gegenüber dem KHRG. Jetzt müssen
Sie dafür sorgen, dass es zu einer ver-
nünftigen Entwicklung kommt. Erstens
muss in drei Jahren, noch vor Beginn der
Konvergenzphase, durch die Vieles fest-
geschrieben wird, eine Zwischenbilanz
vorgelegt werden. Zweitens muss zur
fachlichen Begleitung des Prozesses eine
unabhängige Expertenkommission berufen
werden. Dadurch wird dann nicht nur
über die Einführung der Entgelte geredet,
sondern unter Beteiligung von Angehöri-
gen, Psychiatrieerfahrenen und internati-
onalen Fachleuten – in Großbritannien hat

man durchaus einiges zu bieten – disku-
tiert. Die Expertenkommission zum Bun-
desmodellprogramm Ende der achtziger
Jahre könnte hier Vorbild sein. Die Kom-
mission wurde damals von der APK mo-
deriert. Durch die Expertenkommission
und die Zwischenbilanz in zwei bis drei
Jahren – Ende 2015 wäre ein guter Termin
– kann es zu einem vernünftig begleiteten
und transparenten Prozess kommen. Im
Augenblick haben wir in der Versorgung
psychisch kranker Menschen eine geringe
Transparenz. Die Tendenz, mittels Mo-
dellen aus der Somatik das Psychiatrie-
system von außen verwaltungsmäßig zu
bestimmen, ist sehr groß. Da es in den
letzten Wochen des Jahres 2008 gelungen
ist, aus einem Referentenentwurf ein gutes
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz zu
machen, bin ich optimistisch, dass dies
auch bei diesem Gesetz gelingen wird.

SV Prof. Dr. Jörg. M. Fegert (Deutsche
Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie (DGKJP)): Ich kann mich in vielem
Prof. Kruckenberg anschließen, muss aber
betonen, dass Kinder und Jugendliche
besonders veränderungssensibel sind. Wir
haben glücklicherweise relativ wenig
psychisch kranke Kinder und Jugendliche.
Bestimmte Ideen im Gesetzentwurf könn-
ten in der geplanten Form bei Kindern und
Jugendlichen vielleicht nicht funktionie-
ren. Die Intention des Gesetzentwurfs ist
glaubhaft. Man will durch Leistungsbezug
und eine sektorenübergreifende Versor-
gung eine Versorgungsverbesserung er-
reichen. Beides sind wichtige Punkte. Ich
habe aber Bedenken, denn bereits heute
haben wir in der Psych-PV für die Kinder-
und Jugendpsychiatrie die höchsten Per-
sonalschlüssel, weil Kinder eine ihrer
Altersgruppe entsprechende Aufsicht be-
nötigen. Wenn ein leistungsgerechtes
System geschaffen werden soll, müssen
die am aufwendigsten zu betreuenden
Patienten natürlich die meiste Personal-
zuwendung erhalten. Das heißt, wenn man
den riskanten Prozess einer Systement-
wicklungskonvergenz beginnt, sind be-
stimmte Sicherheiten erforderlich. Ich
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halte es deshalb für unabdingbar, dass
zunächst die Personalsituation gesichert
und auch kontrolliert wird. Empfehlungen
des G-BA genügen nicht, weil wir wissen,
was mit den bisherigen Empfehlungen
geschehen ist. Es geht um ein wirklich
kontrollierbares, transparentes System
und um den Erhalt der Personalausstat-
tung. Diese ist für die Kinder und für die
Qualität, die bei den Kindern ankommt,
wichtig. Die sektorenübergreifende Ver-
sorgung predigen wir seit Urzeiten. Ich
habe als Zivildienstleistender in einem
Home-Treatment-Projekt in der Kinder-
psychiatrie angefangen. Wenn man sekto-
renübergreifend sagt, dann muss man sich
fragen – da bin ich bei Frau Dr. Munk –,
weshalb dies nur in Modellen umgesetzt
wird. Wir haben sogar in den OPS eine
Formulierung zur Behandlung im famili-
ären Milieu, aber wir regeln im SGB V
immer noch das um Mitternacht belegte
Krankenhausbett als die Grundwährung.
Wenn wir sektorenübergreifende Be-
handlung wollen, müssen wir § 39 SGB V
ändern und das um Mitternacht belegte
Bett als Grundlage abschaffen und die
leistungsgerechte Vergütung als Maßstab
nehmen. Modellprojekte sind im Prinzip
sehr gut. Es wurde aber bereits von Seiten
der Krankenhäuser angesprochen, dass es
sich in diesem Fall hauptsächlich um eine
Bestandswahrungsmaßnahme handelt,
damit bestehende gute Modelle weiterge-
führt werden können. Das ist keine wirk-
liche Innovation. Eine wirkliche Innova-
tion wäre eine Änderung des SGB V. Die
bisher bestehenden Modelle finden sich
nicht in der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie. Bundesweit gibt es nur ein einziges
Modell in der Kinderpsychiatrie. Das liegt
daran, dass es für diese Patientenzahl, in
teilweise größeren Versorgungsgebieten,
nicht lohnenswert ist, solche Verträge
auszuhandeln. Wenn Sie nun zusätzlich
kassenspezifische Verträge zulassen, be-
deutet dies im Kinderbereich den sicheren
Tod für jedes Modell. Wir benötigen eine
sektorenübergreifende Erprobung – hier
stimme ich mit den niedergelassenen
Kollegen überein. Allerdings muss die
sektorenübergreifende Erprobung im
Rahmen von Modellprojekten vorge-

schrieben werden und es muss sicherge-
stellt sein, dass in jedem Bundesland die
Erprobung auch im Kinder- und Jugend-
bereich erfolgt, weil die Ergebnisse bei
Erwachsenen nicht automatisch auf Kin-
der und Jugendliche übertragen werden
können. Diese sind eben keine kleinen
Erwachsenen. Gerade wurde festgestellt,
dass man keine DRG will. Sie werden aber
im Prinzip durch die Hintertür, durch die
erkrankungstypischen Behandlungszeiten
sowie durch die Zu- und Abschläge ein-
geführt. Das ist empirischer Unsinn und
trifft nicht nur die Kinder und Jugendli-
chen, sondern auch die Erwachsenen. Wir
benötigen wirklich relevante Qualifier.
Zum Beispiel haben wir in den letzten
zwei Jahren intensiv über Misshandlung,
Missbrauch usw. diskutiert. Kinder mit
einer Depression, die misshandelt werden
oder eine lange Erfahrung von Missbrauch
in der Familie haben, sind schwieriger zu
behandeln. Dies könnten Kostentrenner
sein. Empirisch relevante Kostentrenner,
wie der Schweregrad und Belastungsfak-
toren, müssten erfasst werden. Zum
Schluss komme ich noch zu dem Punkt,
dass Fallzahlsteigerungen sanktioniert
werden sollen. Technisch wird dies in §
10 Absatz 2 Bundespflegesatzverordnung
durch den Landesbasisentgeltwert gere-
gelt. Durch den KiGGS-Survey ist doku-
mentiert, dass es in manchen Gebieten
eine drastische Unterversorgung von
Kindern und Jugendlichen gibt. In einer
solchen Situation können wir für den Be-
reich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
nicht akzeptieren, dass der Aufbau der
notwendigen Leistungserbringung sank-
tioniert wird. Auch das weckt meine Be-
denken bezüglich der Intention des Ge-
setzentwurfs. All dies kann, da schließe
ich mich Prof. Kruckenberg an, im Prinzip
noch verbessert werden. Wichtig scheint
mir, dass man Evidenz und Kontrolle für
verschiedene Schritte schafft. Das InEK
meint, dass wir dieses und jenes haben –
wir haben aber deswegen Bedenken. Wir
sollten innehalten und uns in der Pro-
zessphase, bevor wir in die Konvergenz-
phase einsteigen, die erhobenen Daten
ansehen.
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Abg. Dr. Erwin Lotter (FDP): Meine Frage
geht an den Sachverständigen Herrn Ernst.
Es interessiert mich, wie Sie die Ausge-
staltung des § 17 im vorliegenden Regie-
rungsentwurf bewerten.

SV Roman Ernst: Der MDK in Hessen hat
in den vergangenen 15 Jahren sehr viel
Erfahrungen in dem Bereich der Psychiat-
rie und vor allem der stationären Psychi-
atrie gesammelt. Denn im Auftrag der
Landesverbände der Krankenkassen wird
jährlich in einem so genannten Evaluati-
onsprojekt die Umsetzung der Vorgaben
der Psych-PV in allen hessischen Kliniken
der Erwachsenen- sowie der Kinder- und
Jugendpsychiatrie überprüft. Die Ergeb-
nisse fließen in Gutachten ein, die mit den
Kliniken im Rahmen der Budgetverhand-
lungen erörtert werden. Das ist der Erfah-
rungshintergrund, auf dessen Basis wir
den Gesetzentwurf einzuschätzen versu-
chen. Generell unterstützen wir die Ziel-
setzung des Gesetzes. Das wäre erstens,
dass die Leistungstransparenz in der
Vergütung zum Ausdruck kommen soll.
Die Vergütung soll künftig leistungsbezo-
gen sein, was bisher nicht der Fall war.
Bisher gab es in der Psychiatrie lediglich
tagesgleiche Pflegesätze. Das Zweite ist die
Vergütungsgerechtigkeit, die hergestellt
werden soll. Bisher gab es für eine im
Grunde vergleichbare Leistungsstruktur
unterschiedliche Pflegesätze. Dies ist
letztlich unter dem Begriff Konvergenz zu
verstehen. Des Weiteren berücksichtigt der
Gesetzentwurf nicht nur Aspekte eines
Vergütungssystems, sondern auch die
Qualität der Behandlung, das kommt z. B.
in dem Auftrag an den G-BA zum Aus-
druck, und insbesondere die Weiterent-
wicklung leistungssektorenübergreifender
Versorgungsstrukturen, wie das in den
Modellvorhaben nach § 64 SGB V vorge-
sehen ist. Der Weg ist im Gesetzentwurf als
lernender Prozess beschrieben. Das drückt
sich dadurch aus, dass z. B. bis 2017 die
leistungsbezogene Budgetermittlung wie
bisher durchgeführt wird und parallel ein
neues Refinanzierungssystem getestet
wird. Dies ist insgesamt ebenso zu begrü-
ßen wie der baldige Start in ein neues

System. Bei der Ausgestaltung dieses
Prozesses erscheinen uns drei Aspekte
besonders wichtig: Das ist erstens die
Wahl des Vergütungssystems, das heißt,
die Wahl zwischen einem
Preis-Mengen-System und einem Budget-
system. Hier hat sich der Gesetzgeber zu-
nächst für das Mengensystem entschieden.
Wir geben zu bedenken, dass die Fehlan-
reize des bisherigen Vergütungssystems
bestehen bleiben. In einem Budgetsystem,
insbesondere in einem leistungssekto-
renübergreifenden System gibt es diese
Fehlanreize nicht. Diese Forderung findet
man auch für den DRG-Bereich im Kran-
kenhaus-Rating des RWI von 2011. Auch
hier sollten ergebnisoffene Lernprozesse
möglich sein, die kontinuierlich und nicht
erst in zehn Jahren in das lernende System
einfließen. Der zweite Aspekt ist, dass es
im Rahmen der Budgetermittlung einen
Leistungsbezug in der Psychiatrie gibt, im
Übrigen deutlich länger als in der Somatik,
der in der Diskussion immer mehr in den
Hintergrund tritt. Die Psych-PV definiert
seit 20 Jahren den Personalbedarf in Ab-
hängigkeit von empirisch ermitteltem
Behandlungsbedarf. Leider kommt dieser
Leistungsbezug in der Vergütung wegen
der tagesgleichen Pflegesätze nicht mehr
zur Geltung. Dies bedeutet aber nicht, dass
man die Psych-PV abschaffen muss. Sie
kann aus unserer Sicht der Ausgangspunkt
für eine transparente und gerechte, tages-
bezogene Vergütung sein. Der dritte As-
pekt ist, dass aus unserer Sicht Standards
bei der Personalbemessung im Interesse
der Patienten erforderlich sind. An dieser
Stelle müsste eigentlich auch das Thema
Quersubventionierung diskutiert werden.
Die Qualität in der Psychiatrie drückt sich
nicht nur im Wettbewerb der verschiede-
nen Leistungsanbieter um den Patienten
aus. Durch ihren regionalen Bezug bei der
Wahrnehmung zugewiesener hoheitlicher
Aufgaben, also der Behandlung des Pati-
enten auch gegen seinen Willen bei Selbst-
und Fremdgefährdung, haben psychiatri-
sche Einrichtungen ein Quasimonopol –
ein Alleinstellungsmerkmal für ihre Ver-
sorgungsregion. Dies zeigt sich empirisch
darin, dass rund 85 bis 95 Prozent der
Patienten einer Klinik aus dem der Klinik
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zugewiesenen Pflichtversorgungsgebiet
stammen. Das gilt zumindest in Hessen
auch für die Ballungszentren. Hier ist
weiterhin der Gesetzgeber gefordert, wie
es der G-BA in seiner Stellungnahme be-
züglich der Personalanhaltszahlen zum
Ausdruck bringt. Es kann aus unserer
Sicht also nicht darum gehen, die
Psych-PV abzuschaffen, sondern sie wei-
terzuentwickeln. Ähnlich wie bei der
Entwicklung der Psych-PV halten wir eine
Expertenkommission für sinnvoll. Die
Einführung der Psych-PV vor 20 Jahren
gewährleistete die Entwicklung der Psy-
chiatrie weg von der Verwahrpsychiatrie
hin zu einer Behandlungspsychiatrie.
Unter anderem war mit der Psych-PV die
Endhospitalisierung von Patienten ver-
bunden. Darüber hinaus hat sich mit den
in der Psych-PV verankerten Vorgaben,
Normen und Standards die stationäre
Psychiatrie kontinuierlich weiterentwi-
ckelt. Vielfach werden heute indikations-
bezogene, differenzierte Behandlungspro-
gramme für die verschiedenen Krank-
heitsbilder angeboten. Es ist aus unserer
Sicht darauf zu achten, dass in der Be-
handlung psychisch Kranker Erreichtes
nicht aufs Spiel gesetzt wird. Diese Gefahr
besteht, wenn der Fokus einseitig auf dem
Vergütungssystem liegt und die Versor-
gungsstruktur ausgeblendet wird.

Abg. Dr. Erwin Lotter (FDP): Meine
nächste Frage geht an das InEK. Kann man
von einer fristgerechten und erfolgreichen
Kalkulation des Psychentgelt-Systems
ausgehen?

SV Dr. Frank Heimig (InEK GmbH, Institut
für das Entgeltsystem im Krankenhaus):
Die Frage wurde so ähnlich schon gestellt,
das gibt mir Gelegenheit, etwas klarzu-
stellen. Wenn wir „meinen“ sagen und
vorsichtig formulieren, ist das nicht der
Konjunktiv oder nur eine ungefähre An-
gabe, sondern es ist der Ausdruck einer
professionellen Zurückhaltung. Es ist so,
dass wir die Daten erst jetzt erhalten.
Wenn Sie mich in drei Monaten nochmals
fragen, kann ich Ihnen genau sagen, wie

viel wir haben, wie viel wir ermittelt ha-
ben, was wie viel kostet und wie viele
Klassen entstehen werden. Nach den Da-
ten von etwa 65 Krankenhäusern mit über
150.000 von 800.000 Fällen in Deutsch-
land, die uns derzeit zur Verfügung ste-
hen, wird uns ein für die Einführung des
Optionsjahres robustes System zur Be-
schreibung von leistungsunterschiedli-
chen Klassen gelingen.

Abg. Dr. Erwin Lotter (FDP): Meine
nächste Frage richte ich an den DGPPN
und an Frau Dr. Hauth. Der Gesetzentwurf
sieht die Entwicklung eines neuen
Psychentgelt-Systems auf der Basis von
Tagespauschalen vor. Sie betonen in Ihren
Stellungnahmen, dass ein Fallpauschalen-
system analog der Somatik für die Psy-
chiatrie ungeeignet ist. Können Sie kurz
erläutern, welche Unterschiede zur
Somatik bestehen, und warum ein
Fallpauschalensystem ungeeignet ist?

SVe Dr. Iris Hauth (Deutsche Gesellschaft
für Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde (DGPPN)): Zunächst sind
wir froh, dass im Gesetzentwurf Tages-
pauschalen betont werden. Auch die
Kalkulation ist tagespauschalengerichtet.
Es gibt aber auch einen Prüfauftrag, der
aber von den Experten anders gemeint
war. Der Prüfauftrag sollte sich nämlich
auf die Personenzentrierung richten. Al-
lerdings wird der Prüfauftrag, so wie der
Gesetzentwurf es andeutet, in Richtung
Fallpauschalen weiter verfolgt werden. In
diesem Kontext müssen wir deutlich sa-
gen, dass es weltweit nicht gelungen ist,
ein Fallpauschalensystem für die Psychi-
atrie und für psychische Erkrankungen zu
etablieren. Die USA haben es in den
1980er und 1990er Jahren zwar versucht,
den Versuch aber wieder eingestellt. Auch
in Österreich und Ungarn ist man nicht
viel weiter gekommen. Das liegt daran,
dass die Verläufe von psychischen Er-
krankungen sehr unterschiedlich sind und
dass die Diagnosen nichts über den Auf-
wand und die Krankheitsverläufe aussa-
gen. Es gibt depressive Episoden, die nur
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sehr kurz sind und eine Kriseninterven-
tion von wenigen Tagen erfordern, und es
gibt depressive Erkrankungen, die eine
mehrmonatige Behandlung benötigen.
Deshalb lassen sich nur schlecht Durch-
schnittswerte bilden. Natürlich ist der
Behandlungsaufwand von der
Chronifizierung, den funktionellen Beein-
trächtigungen, der psychischen und kör-
perlichen Komorbidität sowie vom Ver-
sorgungsnetzwerk abhängig. Insofern sind
Zu- und Abschläge für die Unter- oder
Überschreitung von typischen Verweil-
dauern nicht gerechtfertigt. Die Idee des
DRG-Systems war, die Verweildauern und
die Bettenzahl zu reduzieren. In der Psy-
chiatrie ist man auf Grund der Psych-PV in
diesem Bereich bereits in Vorlage getreten.
Die Betten wurden in den letzten 20 Jahren
um 50 Prozent reduziert. Die Verweildauer
lag vor gut 15 Jahren bei über 50 Tagen
und ist jetzt auf ungefähr 20 bis 21 Tage
gesunken. Trotz steigender Fallzahlen und
trotz vermehrter Behandlungen sind die
Bettenzahl und die Verweildauern ver-
ringert worden. Es wird immer wieder
betont, dass es noch Wirtschaftlichkeits-
reserven gibt und die Prozesse optimiert
werden könnten. Ich erinnere daran, dass
die Psychiatrie und die Behandlung von
psychisch Kranken keine Schnittnahtsei-
ten sind und die Prozessoptimierung von
Gesprächen und von psychischen Inter-
ventionen nur sehr bedingt möglich ist.
Man kann in einem Psychotherapiege-
spräch nicht schneller sprechen und die
Patienten verstehen auch nicht schneller.
Insofern sind die Optimierungsmöglich-
keiten sehr begrenzt. Im Kontext des
Fallpauschalensystems ist die Pflichtver-
sorgung problematisch. Es kam zur Redu-
zierung auch von kleinen Häusern und
von Standorten. Wir haben in Deutschland
ein sehr gutes System der Pflichtversor-
gung von schwerst psychisch Kranken, die
selbst kein Krankenhaus aussuchen kön-
nen. Die Pflichtversorgung hat sich in der
Fürsorge für die schwerst psychisch
Kranken bewährt. Wenn es dazu kommen
sollte, dass kleinere Standorte in dem
neuen System nicht mehr mithalten kön-
nen, sehen wir die Pflichtversorgung ge-
fährdet.

Abg. Lars Lindemann (FDP): Meine Frage
richtet sich zunächst an die DKG. Nach §
10 Absatz 4 des Krankenhausentgeltge-
setzes soll die geltende Grundlohnrate zu
gegebener Zeit durch den zu finanzieren-
den Anteil des Orientierungswertes bzw.
Veränderungswertes abgelöst werden. Wie
bewerten Sie die vom Bundesrat gefor-
derte Einführung des vollständigen
Orientierungswertes anstelle der Verän-
derungsrate als Obergrenze?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Die Abschaffung
der Grundlohnrate war bereits vor zwei
Jahren vorgesehen, wurde aber ausgesetzt.
Sie soll nun durch den Kostenorientie-
rungswert ersetzt werden. Das begrüßen
die Krankenhäuser in höchstem Maße. Das
Gesetz spricht von Verbesserungen für die
Refinanzierung der Kosten von Kranken-
häusern. Der vom Bundesrat vorgeschla-
gene Kostenorientierungswert beinhaltet
im Unterschied zur Grundlohnrate sämt-
liche Kostenentwicklungen im Kran-
kenhausbereich. Die Grundlohnrate ist nur
ein Teilelement der allgemeinen Perso-
nalkostenentwicklung im Lande, während
der Kostenorientierungswert die Perso-
nalkostenentwicklung im Krankenhaus,
die Sach- und Arzneimittelkosten usw. zu
einem Index – quasi zur Inflationsrate des
Krankenhausbereiches – zusammenfasst.
Für uns ist dieser Wert nicht ein automa-
tischer Preiserhöhungswert für die Fall-
pauschalen, sondern weiterhin, wie die
Grundlohnrate, die Obergrenze, die bei der
Vereinbarung der Landesbasisfallwerte
nicht durchstoßen werden darf. Der Kos-
tenorientierungswert bietet aber die Mög-
lichkeit, dass bei den Verhandlungen die
tatsächlichen Kosten der Krankenhäuser
besser als bei der Grundlohnrate einge-
bracht werden können. Der Ansatz, dass
der Kostenorientierungswert eine Ober-
grenze und keine automatische Preiser-
höhung ist, verdeutlicht, dass er, so wie er
ermittelt wurde, den Verhandlern ins
System gegeben werden muss. Die Dis-
kussion darüber, den Kostenorientie-
rungswert zu kürzen, um dann verhandeln
zu können, verstehen wir nicht. Denn das,
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was zu verhandeln wäre, muss auf der
Landesebene durch Verhandlungen ein-
gebracht werden. Insofern haben wir die
gleiche Bitte wie die großen Mehrheit der
Bundesländer, dass der vom statistischen
Bundesamt ermittelte Kostenorientie-
rungswert unverändert für die Verhand-
lungen zur Verfügung steht. Eine Redu-
zierung des Kostenorientierungswerts
wäre nichts anderes als eine Kosten-
dämpfungsmaßnahme und würde den
Einstieg in das System des Kostenorien-
tierungswerts von Anfang an erschweren.

Abg. Lars Lindemann (FDP): Meine
nächste Frage geht an den
GKV-Spitzenverband und die PKV. In §
17d KHG wurde die Begleitforschung zu
den Auswirkungen des neuen
Psych-Vergütungssystem festgeschrieben.
Wie wurde dies bisher von den Selbst-
verwaltungspartnern umgesetzt? Meine
Frage beantworten Sie bitte vor dem Hin-
tergrund, dass bei der Einführung der DRG
die Leistungsverdichtung beim Personal –
zumindest meines Wissen – nicht bewertet
wurde. Soll dieser Bereich jetzt Gegen-
stand der Untersuchung sein?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Wir haben mit der
DKG intensive Gespräche zur Begleitfor-
schung geführt und eine Art Vorstudie in
Auftrag gegeben. Denn für jede Frage be-
nötigen Sie eine entsprechende Daten-
grundlage. Erst dann können Sie ent-
scheiden, ob auf Basis der vorhandenen
Daten ein Erkenntnisgewinn möglich ist.
Die Vorstudie befindet sich derzeit in der
Abschlussphase und wir planen, so wie im
Gesetz vorgesehen, danach eine europa-
weite Ausschreibung für die Begleitfor-
schung durchzuführen, um pünktlich im
Jahr 2014 fertig zu sein. Es gilt das Ver-
sprechen, dass es diesmal etwas zügiger
geht als bei den DRG.

SV Prof. Dr. Jürgen Fritze (PKV): Dr. Leber
hat die wesentlichen Punkte bereits ge-
nannt. Die Begleitforschung ist deshalb

von besonderer Wichtigkeit und muss im
Gesetz konkretisiert werden, weil die
Qualitätssicherung – das ist optimistisch –
erst 2017 starten soll. Deshalb wäre es gut,
im Gesetz festzuschreiben, dass vielleicht
ab 2014, aber dann jährlich, soweit sich
aus Routinedaten Qualitätsindikatoren
ableiten lassen, diese einrichtungsspezi-
fisch darzulegen sind.

Abg. Lars Lindemann (FDP): Meine
nächste Frage geht zunächst an die DKG.
In Ihrer Stellungnahme weisen Sie darauf
hin, dass durch die Einführung der Tarif-
ausgleichsrate für 2012 die Krankenhäuser
finanziell erheblich belastet werden. Wie
begründen Sie Ihre Forderung? Vom
GKV-Spitzenverband möchte ich wissen,
wie dieser die Forderung bewertet.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Die deutschen
Krankenhäuser haben eine Million Ange-
stellte mit Personalkosten von 47 Milliar-
den Euro. Durch die Tarifabschlüsse, die
sich letztendlich auf alle Krankenhäuser
gleich niederschlagen, steigt diese Summe
um nahezu drei Prozent. Die uns zur Ver-
fügung gestellten Preiserhöhungsmög-
lichkeiten sind auf ein Prozent begrenzt.
Aus der Differenz ergibt sich im Perso-
nalbereich eine Kostendeckungslücke von
einer Milliarde Euro. Deshalb sind wir seit
Monaten Bittsteller an den Toren des Par-
laments, um Hilfe in dieser für die Kran-
kenhäuser schwierigen Situation zu er-
halten. Wir sind aber hoffnungsvoll, dass
Bewegung in diese Diskussion kommt.

Die Vorsitzende: Herr Baum hat recht
schnell geantwortet und der Kollege recht
clever auf die Stellungnahme verwiesen,
aber ich will nochmals auf den Bera-
tungsgegenstand hinweisen. Deswegen
bitte ich beim GKV-Spitzenverband um
Kürze.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Gestern erklärte
der Minister in einem Interview, er werde



Ausschuss für Gesundheit, 71. Sitzung, 23.04.2012

21

etwas unternehmen, damit es für die
Krankenhäuser nicht bei dem bisher ge-
planten Budgetzuwachs von 1,48 Prozent
bleiben werde. Wir hoffen, dass der Mi-
nister falsch verstanden wurde. Denn es
gibt keine Beschränkung der Kranken-
hausbudgets auf 1,48 Prozent. Wir nehmen
für dieses Jahr an, dass die Steigerung 4,2
Prozent betragen wird. Wenn Sie sich die
vergangenen Jahre ansehen, dann hatten
wir Steigerungen von 3,4 Milliarden, von
2,6 Milliarden, von zwei Milliarden und
von 2,5 Milliarden Euro. Es gab keine
Einspargesetze, sondern durchgängige
Steigerungen. Deswegen sehen wir für
eine weitere Finanzierung keinen Bedarf.
4,2 Milliarden Euro sind eine stattliche
Summe. Der Krankenhausbereich ist im
Augenblick der größte Kostentreiber im
deutschen Gesundheitswesen. Das betrifft
auch die Frage des Orientierungswertes.
Wir haben verstanden, dass es nicht mehr
viele Freunde der Grundlohnorientierung
gibt. Sie haben ein neues Prinzip, das
lautet, eine Blinddarmoperation soll,
wenn sie notwendig ist, unabhängig von
der Konjunkturlage finanziert werden.
Wenn sie teurer wird, dann soll sie auch
mit mehr Geld finanziert werden. Dann
kommt es eben auf die Finanzierung der
Blinddarmoperation an. Diese steigt aber
nicht um vier Prozent, wenn die Tarif-
steigerung vier Prozent beträgt. Denn es
muss dagegen gerechnet werden, dass es
auf Grund der Verweildauer eine Produk-
tivitätssteigerung gibt. Das heißt, beim
Orientierungswert muss eine Art Lohn-
stückkostenbetrachtung eingeführt wer-
den. Dann kommt man zu ganz anderen
Größenordnungen. Der Orientierungswert
liegt dann nicht bei vier Prozent, sondern
eher im Bereich von einem Prozent. Ein
Prozent genügt aber völlig, um die sowohl
von Ihnen als auch von uns als wichtig
erachtete Blinddarmoperation zu bezah-
len. Das heißt, keine einseitige Ermittlung
von Kosten.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
eine Frage zu den geriatrischen Insti-
tutsambulanzen an die KBV, den
GKV-Spitzenverband und die DKG. Der

neue § 118a SGB V zielt primär auf die
bessere Versorgung jener Patienten, die auf
Grund ihrer geriatrietypischen Multimor-
bidität einen dringenden ambulanten
Versorgungsbedarf haben. Das Ziel ist die
Verbesserung der geriatrischen, wohnort-
nahen Versorgung. Wie sehen Sie die
Chancen, dass dieses Ziel mit der Rege-
lung erreicht werden kann? Vom
GKV-Spitzenverband möchte ich zusätz-
lich wissen, mit welchen Mehrkosten ge-
rechnet wird.

SVe Dr. Patricia Klein (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Sie sehen die
Problematik der wohnortnahen Versor-
gung, die wir in Bezug auf die geriatri-
schen Patienten für extrem wichtig halten,
sehr richtig. Auch die von Ihnen ange-
sprochene zielgerichtete Unterstützung
der Hausärzte durch Kompetenzen aus
dem Krankenhaus ist für uns ausgespro-
chen wichtig. Diese Bereiche müssen
vernetzt versorgt werden. Wir sind skep-
tisch, ob dies durch eine ungesteuerte,
ohne Einbeziehung der Bedarfsplanung
zugelassene Ambulanz in einem Kran-
kenhaus möglich ist und ob dadurch die
Situation der getrennten Sektoren nicht
extrem verschärft wird. Ich fand es sehr
schön, dass Dr. Leber gesagt hat, dass diese
Krankenhäuser teilweise zivilisationsfern
angesiedelt sind. Das ist sicher nicht im-
mer der Fall, aber trotzdem müssen wir
uns um eine gute Vernetzung kümmern
und deswegen muss an dieser Stelle eine
Bedarfsplanung erfolgen.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Die geriatrische
Versorgung ist ein wachsendes Problem,
und die Hausärzte sind zum Teil überfor-
dert. Insofern ist es sinnvoll, dass kran-
kenhausspezifisches Wissen für die am-
bulante Versorgung genutzt wird. Wir
begrüßen diesen neuen Paragraphen, der
verdeutlicht, dass es einen klaren Bezug
zu Fachkrankenhäusern gibt, und wir be-
grüßen, dass eine bedarfsabhängige Lö-
sung in Form einer Ermächtigung existiert.
Wir sehen, dass uns das Thema noch häu-
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figer beschäftigen wird. Dies ist, glaube
ich, die 26. Gesetzesänderung zur ambu-
lanten Behandlung in Krankenhäusern.
Vielleicht müsste für diesen Bereich eine
generelle Regelung gefunden werden. Die
Änderung ist ein vorsichtiger Einstieg. Wir
rechnen mit Kosten in Höhe von 20 Mil-
lionen Euro und hoffen, dass die Abgren-
zungsprobleme zur Reha und zur Geronto-
psychiatrie lösbar sind.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Wir sehen in der
Neuregelung einen wichtigen Schritt, um
fachärztliche Kompetenz, vor allem im
ländlichen Raum, für einen hochproble-
matischen geriatrischen Patientenkreis
jenseits der durch ambulante Versor-
gungsstrukturen nicht immer gesicherten
Versorgungsbedingungen zu schaffen.
Entgegen der Einschätzung der Kollegin
von der KBV finden wir es besser, wenn es
vollständige Institutsambulanzen, ohne
Ermächtigungen, im Rahmen der Bedarfs-
planung wären. Jetzt sind die Kranken-
häuser bei der Zulassungsentscheidung
von der Diskussion im Zulassungsaus-
schuss und davon, ob der Bedarf durch
niedergelassene Ärzte erfüllt wird oder
nicht, abhängig. Wir haben die Erfahrung
gemacht, dass immer dann, wenn wir in
Abhängigkeit vom Versorgungsbedarf er-
mächtigt werden sollen, langwierige Dis-
kussionen geführt werden. Das Ergebnis
ist, dass die Ermächtigungen fraktioniert
gewährt und teilweise wieder schnell zu-
rückgezogen werden. Das ist keine sehr
stabile Grundlage für die Einrichtung von
Ambulanzen für im Wesentlichen ältere
Menschen. Insofern würden wir dafür
plädieren, klassische Institutsambulanzen
unabhängig von der Bedarfsplanung vor-
zusehen.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine erste Frage geht an Prof. Kunze von
der Aktion Psychisch Kranke. Es gibt die
Einschätzung, dass der medizinische
Fortschritt in der psychiatrischen Diag-
nostik, in der Psychotherapie und bei so-
matischen Therapieverfahren bei der

Versorgung der Patienten nicht ausrei-
chend umgesetzt wird. Bereits jetzt gibt es
Nachholbedarf, weil Therapien sich nicht
an den Leitlinien orientieren. Erkennen
Sie Tendenzen zur Rationierung und
Priorisierung von Leistungen? Was wird
das Gesetz diesbezüglich bringen?

SV Prof. Dr. Heinrich Kunze (Aktion
Psychisch Kranke e. V. (APK)): Das ist ein
sehr komplexes Thema. Die Psych-PV, die
noch Grundlage der Personalbemessung
ist, ist über 20 Jahre alt und berücksichtigt
diese Dinge nicht. Wir haben aber bisher
keine andere Grundlage. Deswegen halten
wir an der Psych-PV fest, bis eine bessere
Grundlage vorhanden ist. Wir bezweifeln
aber, dass die reine finanztechnische Um-
stellung, die vom Ist-Zustand (stationäre
Behandlung, sektoral gegliedert) ausgeht,
diese Probleme lösen wird, da die
Psych-PV bisher nicht erfüllt wurde. Wir
wissen allerdings nicht, in welchem Um-
fang sie nicht erfüllt ist, weil es bisher
keine geeigneten Ansätze gegeben hat,
dieses transparent zu machen. Man könnte
z. B. bei den Kalkulationserfahrungen
ansetzen. Hier wäre sehr gut abzuleiten,
wie die kreative Buchführung der unter-
schiedlichen Häuser, die zur Nichtver-
gleichbarkeit führt, eindeutig gemacht
werden könnte. Dann wäre die Klarstel-
lung kein bürokratisches Monster. Die
Umsetzung muss also sehr genau beo-
bachtet werden. Wir hoffen, dass der Ge-
meinsame Bundesausschuss das Ganze
dann neu anpackt und somit seinen Ruf,
ein zahnloser Tiger zu sein, widerlegt. Der
medizinische Fortschritt beruht nicht nur
auf der leitliniengerechten Versorgung
und Behandlung, sondern auch auf einer
modernen Form der Behandlung. Deswe-
gen kommt es darauf an, dass man die
Entwicklung des neuen Entgeltsystems
wirklich nur als finanztechnisches Prob-
lem betrachtet und daraus im Umkehr-
schluss ableitet, dass die Versorgungs-
probleme parallel angepackt werden
müssen. Die jetzige Logik, dass die Leis-
tung dem Geld folgt, führt zu einem Zir-
kelschluss. Jetzt wird die Leistung abge-
bildet, um transparentes Geld zu entwi-
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ckeln, aber die jetzige Leistung ist aus der
finanziellen Anreizsituation der alten
Bundespflegesatzverordnung entstanden.
Ich möchte nochmals sehr deutlich beto-
nen, dass viele Probleme, die der
Psych-PV angelastet werden, nicht von
dieser verursacht wurden, sondern der
alten Bundespflegesatzverordnung, die
sektoral und primär bettenorientiert war,
zugeordnet werden müssen. Es geht da-
rum, moderne Formen der Krankenhaus-
behandlung weiter zu entwickeln und
diese in die Leistungsbeschreibung und
die Kalkulation für das neue Entgeltsystem
einzubeziehen. Hierfür ist der Einstieg mit
Modellvorhaben ein Schritt in die richtige
Richtung. Aber leider, das wurde vielfach
geäußert, ein sehr kleiner Schritt. Es stellt
sich die Frage, wie man diesen Schritt
größer machen kann. Es muss aber alles im
Zusammenhang gesehen werden, da an-
sonsten das Problem besteht, dass das
vorhandene Geld in, wie wir heute wissen,
nicht optimalen und nicht effizienten
Versorgungsstrukturen verschwendet
wird. Wenn zunächst diese effizienter
gestaltet würden, wäre das ein Beitrag, die
Nachholbedarfe, die bereits angesprochen
wurden, mitzufinanzieren. Ist dieses ge-
klärt, muss überlegt werden, wie diese
Bedarfe weiterhin berücksichtigt werden
sollen. Denn werden sie bei den Menschen
mit psychischen Erkrankungen nicht be-
rücksichtigt, treten sie an anderen Stellen
auf. Dies wäre dann ein Thema für die
Begleitforschung nach Absatz 8. Wenn
unzureichend behandelt wird, verlagern
sich die Versorgungsbedarfe in andere
Bereiche der somatischen Medizin oder es
treten soziale Folgeprobleme in der Fami-
lie, im Arbeitsleben, beim Wohnen bis hin
zu Straftaten auf.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine nächste Frage geht an ver.di. Es
wurde bereits ausgeführt, wie sich durch
das Pauschalieren des Entgeltsystems die
Versorgungssituation der Patientinnen
und Patienten verändern und wie sich die
Pauschalierung generell auswirken wird.
Weniger im Fokus standen die Arbeitsbe-
dingungen der Beschäftigten. Hierzu bin

ich an einer Einschätzung von ver.di in-
teressiert.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Die
Psychiatrie-Personalverordnung hat sich
nicht unbedingt positiv auf die Arbeits-
bedingungen ausgewirkt, weil die
Psych-PV in vielen Fällen, entgegen dem
Willen des Verordnungsgebers, nicht er-
füllt wurde. Aus dem Vergleich mit der
Einführung der DRG, wo ebenfalls ein
Personalbemessungssystem eingeführt,
später aber nur zur Berechnung und nicht
mehr zur Personalbesetzung benutzt
wurde, wissen wir, dass es zu einem mas-
siven Einbruch bei den nichtärztlichen
Berufen – therapeutische Berufe, Pflege-
berufe, hauswirtschaftliche Berufe – kam.
Das hat natürlich auch die Patientenver-
sorgung tangiert. Für das Personal entsteht
dadurch eine Drucksituation, weil die
Leistungen für die Patientinnen und Pa-
tienten nicht mehr erbracht werden kön-
nen. Dies führt ganz häufig dazu, dass die
Beschäftigten diesen Arbeitsbereich ver-
lassen. Dr. Leber hat bereits darauf hin-
gewiesen, dass es oft schwierig ist, ent-
sprechendes Personal für diesen Bereich
zu bekommen. Dies wird in Zukunft noch
schwieriger werden. Deshalb muss der
personelle Qualitätsrahmen durch die
Psych-PV gegeben sein, um die Versor-
gung zu sichern. Wir wollen mit dazu
beitragen, dass die Versicherten nicht nur
bezahlen, sondern dass die Personalstellen
auch tatsächlich vorhanden sind. Das ist
notwendig. Nach dem vorliegenden Ge-
setzentwurf wird die Psych-PV nur noch
für eine vorübergehende Zeit in Kraft
bleiben. Dies führt dazu, dass die Häuser
noch möglichst viel von der Finanzierung
mitnehmen wollen, aber tatsächlich die
Stellen gar nicht schaffen. Insofern wird
die Psych-PV bereits im Vorfeld der Ein-
führung des neuen Vergütungssystems zu
einer lahmen Ente und nicht mehr wirken.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Auf
Grund der gemachten Ausführungen habe
ich eine Nachfrage an Herrn
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Weisbrod-Frey und an Prof. Fegert. Dr.
Leber vom GKV-Spitzenverband hat aus-
geführt, dass es rund 5.000 Modelle gege-
ben habe, die kein Ergebnis zeigten. Herr
Weisbrod-Frey hat gesagt, es habe auch
gute Beispiele gegeben, die aber unzurei-
chend aufgegriffen worden seien. Mich
würde interessieren, wie Sie dies gesetz-
geberisch ausgestaltet sehen wollen bzw.
welche Wünsche Sie an das Gesetz haben?
Prof. Fegert, Sie wünschen sich möglichst
in jedem Bundesland eine sektorenüber-
greifende Versorgung, abgeleitet von der
Situation der Kinder- und Jugendlichen-
versorgung. Ist dies im Gesetzentwurf
ausreichend erfasst oder was müsste nach
Ihrer Meinung geändert werden?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Wenn
ich Dr. Leber richtig verstanden habe, be-
zog sich seine Aussage auf die integrierten
Versorgungsmodelle in den allgemeinen
Krankenhäusern. Hier hat man irgend-
welche Modelle entwickelt, auch vonei-
nander abgeschrieben, die wenig erfolg-
reich waren. In den allgemeinen Kran-
kenhäusern gab es keine bevölkerungsbe-
zogenen Modelle, die realisiert wurden.
Im somatischen Bereich ist mir nur ein
bevölkerungsbezogenes Versorgungsmo-
dell im Kinzigtal bekannt, das auch um-
gesetzt wurde. Im Bereich der psychiatri-
schen Versorgung gibt es aber eine Reihe
von Modellvorhaben, die an ganz unter-
schiedlichen Stellen angesetzt und die die
gemeindepsychiatrische Versorgung stark
vorangebracht haben. Vor allem die
Krankenhäuser haben ihre Versorgung in
sehr starkem Maße in die Gemeinde hinein
ausgeweitet. Über diese Entwicklung ist
ver.di nicht ganz so glücklich, weil es hier
nicht immer tarifliche Optimalzustände
gibt. Aber es hat zumindest funktioniert.
Es gibt auch Landkreise, in denen unter
Beteiligung aller Krankenkassen Versor-
gungsmodelle durch Verknüpfung der
ambulanten und stationären Versorgung
und durch die Einführung von Pauschal-
vergütungen entwickelt wurden. Wenn
man sich diese psychiatrischen Versor-
gungsmodelle näher betrachten würde, z.

B. das gut untersuchte Modell im Stein-
kreis, wäre man durchaus in der Lage,
mehr zu bewegen als mit Pauschalen nur
für den stationären Bereich.

SV Prof. Dr. Jörg. M. Fegert (Deutsche
Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie (DGKJP)): Bei meinen Ausführungen
ging es mir nicht darum, dass für Kinder
grundsätzlich alles anders sein muss. Aber
die Versorgungssituation ist in den ein-
zelnen Bundesländern sehr unterschied-
lich, so dass wir von einem Modell in
einem gut versorgten westlichen Bundes-
land nicht auf die Situation im Osten
schließen können. Gleichzeitig sehen wir,
dass ohne Kontrahierungszwang, wenn
man also wartet, bis freiwillig mit einer
Kasse Modelle abgeschlossen werden, der
ganze Bereich zu klein ist und auch die
Kliniken zu klein sind. Diese haben Ver-
sorgungsgebiete, die in der Regel dreimal
so groß sind wie die der Erwachsenen-
psychiatrie. Die Einbeziehung der nie-
dergelassenen Kollegen, wo es sie gibt,
muss stärker eingeplant werden, ansons-
ten benötigt man Ambulanzmodelle. Die
ganze Situation ist sehr heterogen und das
System ist so klein, dass wahrscheinlich
ohne die Vorgabe, dass Modelle entstehen
müssen, keine Modelle entstehen werden.
Es gab weder in der integrierten Versor-
gung noch in den Modellen, die eigentlich
angesprochen waren, suffiziente Beispiele
aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Da
wir Daten benötigen, die evaluiert werden
müssen, um für die Kinder- und Jugend-
psychiatrie zu lernen, habe ich die For-
derung aufgestellt, dass es in allen Bun-
desländern eine Form von Kontrahie-
rungszwang oder von Vorgabe geben muss,
damit sich auch alle Kassen anschließen.
Kinder sind keine mündigen Kunden, die
entscheiden, bei welcher Kasse sich ihre
Eltern versichern. Deshalb funktioniert
das Steuerungsmodell, dass eine Kasse
eventuell in Vorleistung geht und ein at-
traktiveres Angebot macht, in diesem Be-
reich nicht. Bei Kindern muss die Ver-
sorgung gewährleistet sein.



Ausschuss für Gesundheit, 71. Sitzung, 23.04.2012

25

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.):
Meine Frage geht an Prof. Kruckenberg
und an ver.di. Wie bewerten Sie die bis-
herige Evaluation der Fallpauschalen der
DRG in den Krankenhäusern und welche
Folgerungen ergeben sich daraus für die
Einführung der Tagespauschalen in der
Psychiatrie und in der Psychosomatik?

SV Prof. Dr. Peter Kruckenberg: Bisher
gab es keine Fallpauschalen in der Psy-
chiatrie. Es war eine unserer Bemühungen
im Jahr 2000 zu sagen, dass Fallpauscha-
len, wie bereits mehrfach gesagt, in der
Psychiatrie nicht brauchbar sind, weil es
um individuelle Behandlungsprozesse
geht. Die bisherige Situation der Finan-
zierung mit einem Einheitspflegesatz pro
Krankenhaus ist ebenfalls unbefriedigend.
Das bedeutet, dass der Ansatz, für die un-
terschiedlich schwerkranken Menschen,
die jetzt schon stationär oder teilstationär
im Krankenhaus sind, gestufte Tagespau-
schalen einzuführen, im Grunde ein ver-
nünftiger Ansatz ist.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.):
Meine Frage bezog sich auf die Evaluation
der DRG.

SV Prof. Dr. Peter Kruckenberg: Bisher
gab es in Deutschland im Bereich der
Versorgungsqualität nur eine Minimal-
evaluation. Die Aktion Psychisch Kranke
hat 1996 und 2004 die Umsetzung der
Psych-PV evaluiert. 1996 waren die Er-
gebnisse hinsichtlich der Qualitätsent-
wicklung in den Krankenhäusern, der
Reduktion der Belegung sowie der
Enthospitalisierung sehr befriedigend.
Sowohl die DKG als auch die GKV haben
damals die Evaluation befürwortend be-
wertet. Dann wurde aus den verschie-
densten, mehr oder weniger interessenge-
leiteten Gründen, die Psych-PV teilweise
ausgehebelt. Das zeigte sich deutlich bei
der zweiten Evaluation im Jahr 2004. Da-
mals gab es aber keine Möglichkeiten, die
Krankenhäuser genauer zu untersuchen.
Wir waren darauf angewiesen, dass die

Angaben der Krankenhäuser korrekt wa-
ren. Der Umsetzungsgrad der Psych-PV lag
bei ca. 90 Prozent, zum Teil aber auch
unter 80 Prozent. Die Qualität wurde al-
lerdings nicht evaluiert. In Itzehoe gab es
z. B. eine Evaluation hinsichtlich der
Umsetzung eines Regionalbudgets. Das
Ergebnis zeigte, dass die Umstellung zu
vermehrter ambulanter Versorgung mit
relativ hoher Zufriedenheit der Beteiligten
und zur Stabilisierung der Kosten geführt
hatte. Zudem gab es eine Tendenz zu
verbesserten Behandlungsergebnissen. Es
gibt verschiedene Ansätze, um unter-
schiedliche Strukturen zu evaluieren. Al-
lerdings benötigten wir in Deutschland
eine regionale Begleitforschung, die die
Patientenzufriedenheit einschließt und
untersucht, in welcher Weise neue inter-
national als erforderlich angesehene Ver-
sorgungsformen umgesetzt bzw. berück-
sichtigt werden. Diese Begleitforschung
gibt es zurzeit nicht. Die APK prüft im
Augenblick, inwieweit das derzeitige
Entgeltsystem die Umsetzung von zeitge-
mäßen Versorgungsformen in verschie-
denen Regionen erleichtert oder er-
schwert. Die Tendenz geht deutlich in
Richtung Erschwerung. Wir benötigen
eine Begleitforschung, die nicht nur Daten
aus dem System sammelt, sondern die
zielorientiert fragt, wo es neue zeitgemäße
Behandlungsformen gibt, in welchen Re-
gionen diese auf den Weg gebracht werden
und wie sich dadurch die Qualität der
Versorgung verändert.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Die
Evaluation der DRG wurde leider erst sehr
spät in Auftrag gegeben. Eigentlich sollte
der erste Bericht bereits 2005 vorliegen. Er
wurde aber erst vier Jahre später geliefert.
Deshalb wurden z. B. die Folgen des mas-
siven Personalabbaus viel zu spät erkannt.
Als 2008 die Mängel nicht mehr zu ver-
heimlichen waren und an die Öffentlich-
keit gelangten, musste die Politik schnell
Reparaturen vornehmen, die dem System
nicht unbedingt dienlich waren. Es wäre
leichter, wenn man bereits zu Beginn auf
diese Erfahrungen zurückgreifen würde.
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Im Krankenhaus ist die Personalbemes-
sung nach wie vor eine Black Box, da
niemand sagen kann, welches Personal
tatsächlich benötigt wird. Wir haben ge-
sehen, dass die Fallzahlen steigen, ohne
dass sich dies beim Personal nieder-
schlägt. Wir kennen nicht die Qualität, die
Sicherheitsstandards oder die Arbeitsbe-
dingungen in den Krankenhäusern. Über-
trägt man die Erfahrungen der
DRG-Krankenhäuser auf die psychiatri-
sche Versorgung, bei der die Beziehungs-
aufnahme mit qualifiziertem Personal
wesentlich zur Behandlungsqualität bei-
trägt, kann man lernen, dass erstens ein
Personalbemessungssystem dauerhaft er-
forderlich ist und dass zweitens die Wei-
terentwicklung der psychiatrischen Ver-
sorgung nicht durch die Abschaffung der
Psych-PV, die zwar nicht weiterentwickelt
wird, aber weiterhin Berechnungsgrund-
lage ist, blockiert werden darf. Insgesamt
kann man sagen, dass diese Qualitäts-
probleme nur mit sehr teuren Maßnahmen
zu lösen waren. Sie haben teilweise zu
Unwirtschaftlichkeiten geführt und waren
sicherlich nicht qualitätssteigernd. In den
letzten Jahren wurde die Psych-PV nicht
mehr evaluiert. Uns liegen keine Daten
vor, was sich auch bei Nachfragen bei den
Personalräten widerspiegelt. Es ist nicht
bekannt, in welchem Umfang die
Psych-PV erfüllt wird. Sie ist eine Black
Box, die man eigentlich dringend auflösen
müsste.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Es wurde in den Sach-
verständigenbeiträgen vielfach darauf
hingewiesen, dass das System als ein ler-
nendes System konzipiert sei. Das bietet
eine Chance. Es ist nun wichtig heraus-
zuarbeiten, welche Elemente gestärkt
werden müssen, damit das System ein
lernendes ist. Meine Fragen richte ich an
Herrn Rosemann. Sie haben verschiedent-
lich auf die Gefahren in diesem Gesetz
hingewiesen und dafür plädiert, dass ein
Sachverständigenbeirat zur Begleitung des
Prozesses eingesetzt wird. Wie müsste der
Sachverständigenbeirat zusammengesetzt
sein und welche Aufgabe sollte er über-

nehmen? Was muss im gesamten Verfah-
ren, auch hinsichtlich der verschiedenen
Stufen, beachtet werden, bevor man in die
budgetwirksame Steuerung einsteigt?

SV Matthias Rosemann: Man muss sich
verdeutlichen, dass eine psychische Er-
krankung sehr oft viele Lebensbereiche
eines Menschen berührt. Sie hat Auswir-
kungen auf Familie oder Beruf, auf die
Schule oder die Nachbarschaft. Bei Kin-
dern und Jugendlichen sind die Auswir-
kungen einer psychischen Erkrankung
noch komplexer. Wer in einem Kranken-
haus behandelt wird, ist oft so schwer
erkrankt, dass das gesamte Leben vor und
vor allen Dingen nach der Krankenhaus-
behandlung immer einbezogen werden
muss. Dies bedeutet, dass die Qualität der
psychiatrischen Krankenhausbehandlung
Auswirkungen auf andere Leistungssys-
teme und Leistungsträger unseres Sozial-
systems hat. Ich glaube, diese Erkenntnis
drückt sich im Gesetzentwurf darin aus,
dass man sektorenübergreifende Quali-
tätskriterien entwickeln will. Allerdings
bezieht sich das sektorenübergreifende
Element nur auf den Behandlungsbereich,
was nicht ausreicht. Aus diesem Grund
und vor der Erkenntnis, dass der gesamte
Prozess in den letzten drei Jahren nur
zwischen den Vertragspartnern auf Bun-
desebene verhandelt wurde und dass die
Grundzüge des Finanzierungssystems
kaum zu erkennen sind, halte ich es für
notwendig, dass man ein Expertengre-
mium einsetzt. Es sollte nicht nur aus
Akteuren, die als Kosten- oder Leistungs-
erbringer betroffen sind, bestehen, son-
dern deutlich breiter zusammengesetzt
sein. Ich halte es deshalb für sinnvoll, dass
man eine breitere Fachöffentlichkeit und
in sehr viel stärkerem Maße als bisher die
Verbände der Psychiatrieerfahrenen ein-
bezieht. Es gibt sehr unterschiedliche
Verbände, die sich sehr differenziert zu
Wort melden können. Die Angehörigen,
die oft unmittelbar von Krankenhausbe-
handlungen berührt sind, sollten ebenso
einbezogen werden, wie jene Akteure, die
zwar in der Versorgung tätig sind, aber
weder als Krankenhaus- noch als Kosten-
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träger tangiert sind. Ich halte es auch für
sinnvoll, die Länderperspektive in das
Sachverständigengremium einzubeziehen.
Zu den Aufgaben dieses Sachverständi-
genbeirats sollte sicherlich die Beratung
der Ergebnisse der Begleitforschung sowie
die Begleitung der gesamten Schritte, die
von den Selbstverwaltungspartnern un-
ternommen werden, aber auch das Aus-
sprechen von Empfehlungen für die Be-
gleitforschung, z. B. welche weiteren
Elemente in der Begleitforschung berück-
sichtigt werden müssten, gehören. Die
reine Auswertung der bereits vorhandenen
Daten, sagt nicht viel über die Qualität
oder über das Erleben der Qualität von
Krankenhausbehandlungen aus. Es müs-
sen weitere Parameter, die über die Da-
tensammlung, die man bereits heute be-
sitzt, hinausgehen, einbezogen werden.
Ein weitere Aufgabe wäre, Empfehlungen
an das Bundesministerium für Gesundheit
auszusprechen. Ich glaube aber vor allen
Dingen, dass Sie sich als Abgeordnete vor
der Scharfschaltung des Systems, wie man
so schön sagt, vorbehalten sollten, diesen
Sachverständigenrat anzuhören und sich
selbst ein Urteil darüber zu bilden, ob die
Schritte, die unternommen werden, künf-
tig tatsächlich dem Willen des Gesetzge-
bers entsprechen werden. Deshalb plä-
diere ich dafür, dass Sie das Gesetz so
verändern, dass dem Bundestag eine
Zwischenbilanz oder eine Expertise des
Sachverständigenbeirates vorgelegt wird,
bevor das System definitiv für die nächs-
ten Jahre übernommen wird.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Mehrere Seiten haben
deutlich gemacht, dass die Reichweite und
Durchschlagskraft der Modellvorhaben
nicht ausreicht. Welche Vorschläge gibt es,
um eine stringentere Gestaltung zu erzie-
len? Das ist meine Frage an Prof. Kru-
ckenberg und an Dr. Leber. Die Schnitt-
stellenproblematik und die Notwendigkeit
einer sektorenübergreifenden Versorgung
wurden von Dr. Leber verdeutlicht. Es
wurde betont, dass es zwar 5.000 Verträge
gebe, hierzu aber nur geringe Erkenntnisse
vorlägen. Welche Maßnahmen sind erfor-

derlich, damit am Ende des Prozesses
wirkliche Veränderungen in der sekto-
renübergreifenden Versorgung stehen?

SV Prof. Dr. Peter Kruckenberg: Derzeit ist
die Struktur der gesamten psychiatrischen
Versorgung nicht mehr zeitgemäß. Die
Fraktionierung der Versorgung gerade bei
Schwerkranken wurde bereits angespro-
chen. Die erforderliche kontinuierliche,
personenbezogene und lebensfeldorien-
tierte, längere oder kürzere Begleitung
benötigt ein darauf reagierendes, flexibles,
qualifiziertes System mit psychothera-
peutischer, manchmal mit auffangender
Begleitung. Hierbei ist das therapeutische
Klima sehr wichtig. Dieses System ist eine
zwar vom KHRG angestrebte Entwick-
lungsaufgabe, die aber im Augenblick
dadurch, dass man, wie bei den DRG, nur
umschichtet, blockiert wird. Es ist im
Moment überhaupt nicht erkennbar, dass
die Selbstverwaltung sich in absehbarer
Zeit für die Weiterentwicklung der Ver-
sorgung engagiert. Daher muss der Ge-
setzgeber Rahmenbedingungen schaffen,
unter denen dies möglich ist. Das ist aber
nur gemeinsam mit den Ländern möglich.
Das Bundesgesundheitsministerium sollte
deshalb die Aufgabe mit den Inhalten, die
bereits in der Begründung des KHRG ent-
halten sind, übertragen bekommen und
mit den Ländern und den Akteuren regi-
onale Begleitforschungsmodellprojekte
organisieren. Die Zielsetzung der Projekte
muss die kontinuierliche Begleitung, die
Vermeidung von Schnittstellen, der
Wechsel von Intensivbehandlungen in
Krisen zur normalen Betreuung sowie die
Nachsorge, die Einbeziehung von Rehabi-
litation und die Eingliederungshilfe sein.
Projekte dieser Art benötigen Zeit. Sie
müssen aber begonnen werden. Diesen
Auftrag müsste man auch für die Kinder-
und Jugendpsychiatrie in mindestens ei-
ner Region in jedem Bundesland auf den
Weg bringen. Ich kann nicht erkennen,
warum dies Schwierigkeiten bereiten
sollte, wenn angemessene Bedingungen
geschaffen werden, die keine Negativan-
reize für die Beteiligten darstellen. Man
kann davon ausgehen, dass durch ein
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vernünftiges Modellprogramm – es wur-
den bereits Beispiele genannt, man kann
sich aber auch an Großbritannien oder
Skandinavien orientieren – die Versor-
gung besser und kostengünstiger wird. Sie
haben mit einem solchen Auftrag eine
Möglichkeit, in die Zukunft zu investie-
ren. Mit einer Zeitperspektive bei der
Kontrolle des Umsetzungsbeginns können
Sie möglicherweise im Gesetz auch nach-
bessern. Deshalb sollte ein Bundesmo-
dellprogramm auf den Weg gebracht wer-
den, das an die positiven Erfahrungen der
1980er Jahre, die noch stark allgemeiner
Natur waren, aber die Richtung der wei-
teren Versorgung sehr stark bestimmt ha-
ben, anknüpft. Dies kann mit ganz einfa-
chen Vorgaben in das Gesetz eingebracht
werden. Das gleiche gilt für die Evaluation
im Sinne einer Zwischenbilanz nach drei
Jahren. Ich verstehe nicht, warum dies
nicht als eigene Zielvorstellung aufge-
nommen wird, denn es kostet im Wesent-
lichen nichts. Wichtig ist, dass Sie diese
Modellprogramme in eine Rahmenstruk-
tur bringen. Das ist die Vorbereitungsar-
beit einer Expertenkommission. Die Rah-
menstruktur wird benötigt, damit die Er-
gebnisse in die Regelversorgung überführt
werden können. Mich würde es erstaunen,
wenn dies nicht doch noch gesetzlich
geregelt werden könnte.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Für uns ist die
Vorstellung, dass man ein Bundesmo-
dellprojekt startet und eine Experten-
kommission einsetzt, ein wenig altbacken.
Sie müssen mehr Freude an einem anar-
chistischen Prozess entwickeln, wie er z.
B. bei den DRG stattgefunden hat. Seitdem
sind tausende von Artikeln über die Aus-
wirkung des Vergütungssystems erschie-
nen. Sie können beinahe auf die Begleit-
forschung verzichten, denn Sie haben die
vielen Publikationen sowie die Veröffent-
lichung des InEK, um zu evaluieren, was
wirklich passiert. Einen ähnlichen Prozess
erhoffen wir uns auch von dem Modell-
projekt. Es sollten möglichst viele entste-
hen. Allerdings unter der Bedingung, dass
die Daten zusammengeführt werden, um

eine vernünftige Auswertung zu ermögli-
chen. An einem Punkt würde ich Sie al-
lerdings bitten, nachhaltig zu bohren. Die
sektorenübergreifende Qualitätssicherung
hat weder bei der DKG und der KBV noch
im Gemeinsamen Bundesausschuss viele
Freunde. Das heißt, wenn Sie wollen, dass
ungefähr zehn Jahre nach dem parlamen-
tarischen Beschluss ein Ergebnis vorliegt,
sollten Sie nachfragen, ob inzwischen
auch im Bereich der Psychiatrie eine sek-
torenübergreifende Qualitätssicherung
vorhanden ist.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Meine nächsten Fragen
drehen sich um die Umsetzung der Per-
sonalstellen nach der Psych-PV. Auch hier
wurde von verschiedener Seite die man-
gelnde Transparenz beklagt. Gleichzeitig
sagt der GKV-Spitzenverband, dass nicht
bei der Nachverhandlungsmöglichkeit die
Probleme lägen, sondern in der realen
Umsetzung. Hierüber gebe es aber keine
Daten. Es wurde der Vorschlag gemacht,
beim Jahresabschluss ein Testat des Prü-
fers beizulegen, um die Umsetzung nach-
vollziehen zu können. Hierzu habe ich
eine Frage an die DKG. Halten Sie ein
solches Verfahren für realisierbar und
stellt es sicher, dass dadurch eine ent-
sprechende Umsetzung erreicht wird, be-
vor das neue Entgeltsystem gestartet wird?
Besteht nach Ende der Nachverhandlung
für die Krankenhäuser überhaupt ein An-
reiz, frühzeitig für das neue System zu
optieren, zumal wir wissen, dass im wei-
teren Verlauf bei der Budgetangleichung
einzelne Krankenhäuser riskieren, dass sie
das aufgestockte Personal gegebenfalls
wieder abbauen müssen. Ich stelle es mir
sehr schwierig vor, auf dieser Grundlage
bei den Krankenhäusern einen sinnvollen
Prozess zu starten.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Ich kann die
Forderung der Krankenkassen, zusätzlich
einen Wirtschaftsprüfer hinzuzuziehen,
der klärt, wie viele Beschäftigte nach
Psych-PV in einem Krankenhaus arbeiten,



Ausschuss für Gesundheit, 71. Sitzung, 23.04.2012

29

nicht nachvollziehen. Denn die Systema-
tik des Begriffes budgetneutral bedeutet,
dass weiterhin, wie bereits die ganzen
Jahre, Budgetverhandlungen zwischen
den Krankenkassen und dem einzelnen
Haus geführt werden. Bestandteil der
Budgetverhandlung sind u. a. die Perso-
nalkosten. Die Krankenkassen können sich
somit jederzeit bei den Budgetverhand-
lungen nach dem nach Psych-PV beschäf-
tigten Personal erkundigen. Dieser Me-
chanismus gilt in der budgetneutralen
Phase als grundsätzlicher Budgetfinan-
zierungsmechanismus weiter. Wir sehen
deshalb keinen Bedarf, den Krankenhäu-
sern durch einen Wirtschaftsprüfer ein
nicht regelhaftes Verhalten zu unterstel-
len. Ich hatte deutlich gemacht, das war
auch in den Beiträgen erkennbar, dass die
Psych-PV für die bisherige Entwicklung in
der psychiatrischen stationären Versor-
gung ein sehr hohes Gut und wichtiges
Element ist. Deshalb eignet sich die
Psych-PV grundsätzlich nicht als
Anreizinstrument, um in der kurzen Zeit
vom 30. Oktober bis zum 1. Januar ein
großes psychiatrisches Krankenhaus or-
ganisatorisch in das neue Entgelt zu
überführen. Dafür stimmen die Gewichte
in der Bedeutung der Instrumente nicht.
Ein anderer Anreizmechanismus, das habe
ich bereits deutlich gemacht, wäre, si-
cherzustellen, dass budgetneutral auch
erlösneutral bedeutet. Denn budgetneutral
heißt, dass am Jahresanfang auf Basis des
alten Budgets verhandelt wird. Ob man es
am Jahresende auch erhält, hängt von den
Mindererlösausgleichen ab. Deshalb wäre
ein 95- oder 100prozentiger Mindererlös-
ausgleich, wie es ihn bei der DRG-Einfüh-
rung gab, ein Instrument, das die Kliniken
absichern würde. Der Vorteil einer früh-
zeitig mitmachenden Klinik würde in ei-
ner langen Phase des aktiven Lernens be-
stehen. Das lernende System dauert umso
länger, je früher ich einsteige. Insofern
sind die Kliniken durchaus bereit mitzu-
machen, sie müssen aber die Sicherheit
haben, dass sie am Ende nicht zehn oder
15 Prozent ihres Budgets verlieren.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Eine weitere Frage geht
an Frau Dr. Schepker und betrifft die
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Wir haben
gehört, dass es in den Ländern sehr un-
terschiedliche Ausgestaltungen und Ver-
sorgungsgrade gibt. Sie haben in Ihren
Stellungnahmen deutlich gemacht, dass
weitere Belastungen der Krankenhäuser
und der Kinder- und
Jugendlichenversorgung dringend zu
vermeiden sind. Was kann konkret als
Schutzmechanismus in das Gesetz aufge-
nommen werden, und worauf müssen wir
in besonderer Weise achten?

SVe Prof. Dr. Renate Schepker (Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Leitenden Kli-
nikärzte für Kinder- und Jugendpsychiat-
rie, Psychosomatik und Psychotherapie
(BAG KJPP)): Ich denke, Sie könnten den
G-BA beauftragen, kein zahnloser Tiger zu
sein, der nur Empfehlung abgibt. Der G-BA
sollte bezüglich der Personalausstattung
Richtlinien vorgeben. Richtlinien sind
MDK-prüffähig, nachweisbar und müssen
eingehalten werden. Wir wissen relativ
gut, was unsere Kinder benötigen. Es
wurde bereits darüber gesprochen, dass
wir zu wenig Personal haben und die er-
forderlichen Stellen schwer zu besetzen
sind. Das gilt besonderes für die Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Revolutionär wä-
re, wenn Sie § 39 reformieren würden und
die Zuhausebehandlung durch das Kran-
kenhaus ermöglichten. Das heißt, das
Krankenhaus erbringt analoge, vollstatio-
näre Leistungen im häuslichen Umfeld,
die gleichwertig mit den OPS-Leistungen
sind, nur eben nicht stationär im Kran-
kenhaus. Dies ist allerdings ohne Personal
und ohne Einbeziehung des Vertragsarzt-
systems nicht möglich. Auch dies könnte
gesetzlich geregelt werden. Laut Vertrags-
arztänderungsgesetz können Vertragsärzte
in Teilzeit als Krankenhausärzte arbeiten.
Würde das den Krankenhäusern erlaubt,
dann könnten sie in der Fläche arbeiten
und wir hätten die von Dr. Leber ge-
wünschte Produktivitätssteigerung. Diese
allerdings nicht im Sinne einer verkürzten
Verweildauer – Kinder lernen nicht
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schneller, nur weil wir das wollen –,
sondern dadurch, dass Familien, die an-
sonsten die Behandlung abbrechen wür-
den, in der Behandlung gehalten werden.
Wahrscheinlich hätte dies deutlich bes-
sere Effekte, das belegen zumindest in-
ternationale Studien. Zudem gäbe es nicht
den Fehlanreiz, die Patienten länger zu
behandeln, weil mehr
OPS-Einzelleistungen produziert werden
können. Unser dringendster Wunsch wäre
also die Verkopplung der Leistung mit der
Öffnung der Krankenhausbehandlung, wie
es in der Jugendhilfe sowie in der Behin-
dertenhilfe bereits heute der Fall ist, im
SGB V aber noch fehlt.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage zur Mengenentwicklung
an den GKV-Spitzenverband, die Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und Dr.
Augurzky. Mich interessieren die Ursa-
chen, die zu den Mengenentwicklungen
außerhalb des Rahmens und des Geplan-
ten führen und welche Möglichkeiten es
gibt, das Mengenwachstum der vergange-
nen Jahre künftig abzubremsen. Wie be-
urteilen Sie den im Bundesratsverfahren
eingebrachten Vorschlag des Landes Bay-
ern, die Fixkostendegression beim Lan-
desbasisfallwert zu streichen und gestaf-
felte, zeitlich befristete Mehrleistungsab-
schläge einzuführen?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): In den letzten
zehn Jahren beobachten wir eine konti-
nuierliche, rund dreiprozentige Steigerung
der Mengenentwicklung bzw. des
Casemix-Volumens. De facto sind das
Budget- und Ausgabensteigerungen, die
immer zur Preissteigerung addiert werden
müssen. Das heißt, beträgt die Preisstei-
gerung zwei Prozent, müssen drei Prozent
Mengensteigerung hinzugerechnet wer-
den. Die Begleitforschung des IGES hat
gezeigt, dass nur ein Drittel, also ein Pro-
zent, demographisch zu erklären ist. Zwei
Drittel resultieren zum Teil aus einer ver-
besserten Versorgung, können aber auch
eine rein ökonomisch induzierte Leis-

tungsausweitung – auch in zweifelhaften
Bereichen – sein. Man denke nur an die
Wirbelsäulenchirurgie oder ähnliches.
Wie ist dies einzufangen? Die Steuerung
von Mengen und Preisen muss auf der
Landesebene erfolgen. Inzwischen wurden
sehr variable Modelle hierzu vorgeschla-
gen. Das bayerische Modell ist nach un-
serer Meinung nicht tauglich, da es im
Kern vorsieht, dass kleine Mengenaus-
weitungen geahndet, große aber begünstigt
werden. Dieses Modell führt in jedem Fall
zu weiteren Mengenausweitungen. Will
man die Mengenausweitung nicht auf der
Landesebene, sondern auf der Hausebene
auffangen, hat man das Problem der
Strukturkonservierung. Versicherte kön-
nen z. B. nicht mehr von einem Kranken-
haus zu einem anderen wechseln, ohne
dass das bessere Krankenhaus wegen der
gesteigerten Leistungserbringung bestraft
wird. In einer solchen Situation muss man
weiterdenken, und prüfen, ob Mengen-
kontingente handelbar und übertragbar
sind. Dies kann aber im laufenden Ge-
setzgebungsverfahren nicht mehr umge-
setzt werden. Allerdings sollten wir die
Diskussion beginnen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Statt von Men-
genentwicklungen sprechen wir lieber von
Leistungsentwicklungen, weil hinter die-
ser Zahl behandelte Patienten stehen. Sta-
tistisch hatten wir in den letzten fünf Jah-
ren einen jährlichen durchschnittlichen
Zuwachs der Fälle um 1,7 Prozent. 45
Prozent der Patienten eines Krankenhau-
ses sind 65 Jahre und älter. Anhand der
Bevölkerungsentwicklungsstatistik kann
man feststellen, dass in den letzten Jahren
diese Bevölkerungspopulation um ganz
andere Prozentsätze gewachsen ist. Das
heißt, je größer die Zahl der 65-jährigen
Menschen ist, desto mehr Patienten sind
automatisch in den Krankenhäusern als
zusätzliche Fälle zu verzeichnen. Wir ha-
ben somit eine extrem dynamische demo-
graphische Komponente, die bereits 1,7
Prozent der Ausweitung begründet. Ein
weiteres Prozent resultiert aus dem
Casemix-Index, also der durchschnittli-
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chen Schwere der Patientenfälle. Be-
trachtet man dies als globale Größe, dann
fällt es schwer zu entscheiden, welcher
Anteil wegfallen soll. Die Diskussion dreht
sich auch darum, dass sehr viele Hüft-
operationen durchgeführt würden. Die
Zahl dieser Operationen stagniert aber in
den letzten Jahren. Es gibt auch eine Sta-
tistik, die belegt, dass zwischen 2008 und
2010 die Zahl der Casemix-Punkte für
Schlaganfälle um 44 Prozent gestiegen ist.
Diese Menschen werden mit Blaulicht ins
Krankenhaus eingeliefert. Im Bereich der
geriatrischen Fälle stiegen die
Casemix-Punkte um 28 bis 30 Prozent. Es
ist ein sehr differenziertes Gebilde, das
sich hinter den 18 Millionen Menschen –
ein Fünftel der Bevölkerung –, die ein Mal
im Jahr ins Krankenhaus kommen, ver-
birgt. Deshalb kann man nicht behaupten,
dass Krankenhäuser die Menge steigern
oder dass sie bei den Mengen offensiv
sind. Krankenhäuser behandeln Patienten,
die häufig, z. B. als Hüftpatient, eine His-
torie haben. Die Finanzierung dieser zu-
sätzlichen Leistungen erfolgt nicht, so wie
Dr. Leber es dargestellt hat, eins zu eins.
Im Gesetz wirken zwei zentrale Mecha-
nismen, die den Ausgabeneffekt zusätzli-
cher Leistungen dämpfen. Die erste
Komponente ist: Auf der Landesebene
machen die Krankenhäuser beim Ver-
handeln der Landesbasisfallwerte die
Personalkostenzuwächse geltend. Die
Kassen ziehen aber den Fixkostenanteil
zusätzlicher Mengen ab, weil das Gesetz
dies erlaubt. Dadurch entsteht die Situa-
tion, dass viele Krankenhäuser, die gar
keine Mengenentwicklung haben – im
letzten Jahr hatten 45 Prozent der Kran-
kenhäuser keine Mengenentwicklung –,
mit einem Preiszuwachs unterhalb der
Grundlohnrate auskommen müssen. Das
heißt, es gibt keine
Eins-zu-eins-Finanzierung. Die zweite
Komponente ist, dass ein Krankenhaus,
das 50 zusätzliche Geburten in sein Budget
einbringt, vom Mehrleistungsabschlag
betroffen ist. Dieser betrug im letzten Jahr
30 Prozent. Zurzeit fordern Kassen 40 oder
50 Prozent. Dies bedeutet für die zusätz-
liche Fallpauschale, dass das, was ein
möglicher Kostendeckungsbeitrag sein

könnte, gar nicht im Krankenhaus an-
kommt, weil der Preis bereits um 30 oder
40 Prozent gesenkt wurde. Beide Kompo-
nenten, die Landes- und die Ortsebene,
sind nicht aufrecht zu erhalten. Deshalb ist
es unser dringender Wunsch, dass das
System weiterentwickelt wird, denn beide
Ebenen gehen nicht. Früher steuerte man
nur auf der Landesebene. Die richtige
Ebene, um Kostenvorteile aus zusätzlichen
Mengen abzuschöpfen, ist aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht das einzelne Kran-
kenhaus. Deshalb befürwortet die DKG,
auch wenn dadurch die Krankenhäuser
mit Leistungszuwächsen belastet werden,
ein Konzept zu entwickeln, das Mehr-
leistungsabschläge auf der örtlichen Ebene
angemessen zur Refinanzierung von
Mehrleistungen einholt, und die Landes-
ebene freistellt. So kann der Landesbasis-
fallwert wirklich die tatsächlichen Kosten
für alle Krankenhäuser abbilden. Diesem
Konzept entspricht im Grundsatz das
Modell des Bundesrates. Deshalb begrü-
ßen wir es auch. Wie die politische Ent-
scheidung über die Quoten im Einzelnen
getroffen wird, ist eine andere Frage. Je-
denfalls sollte der Grundsatz, dass auf
Landesebene für alle eine erträgliche Fi-
nanzierungsmöglichkeit geschaffen wird,
auch für die Krankenhäuser, die keine
Leistungsentwicklung haben, ins Finan-
zierungssystem übernommen werden.
Dadurch hätte man eine faire Ausgangs-
lage, um die Weiterentwicklung der Me-
dizin, so wie ich sie dargestellt habe,
sachgerecht zu finanzieren. Die Kranken-
häuser hätten damit eine gute Grundlage.

SV Dr. Boris Augurzky: Wodurch lassen
sich die Mengenausweitungen erklären?
Als ein Grund wurde bereits die demo-
graphische Entwicklung genannt. Aus den
Daten der Vergangenheit können wir fest-
stellen, dass die Demographie, also die
Zahl der über 65- und der über
80-Jährigen, deren Zahl noch stärker ge-
stiegen ist, maximal 50 Prozent der Men-
gendynamik erklären kann. Vielleicht
auch nur ein Drittel, nach den Daten der
Begleitforschung. Es kann sein, dass der
medizinisch-technische Fortschritt zu
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zusätzlichen Fällen führt, was bei Pro-
duktinnovationen durchaus möglich ist.
Eine weitere Möglichkeit ist die ange-
botsinduzierte Nachfrage – es wurde die
Wirbelsäulenchirurgie genannt. Die an-
gebotsinduzierte Nachfrage liegt in der
Natur der Sache. Wir haben einen Markt
mit einer großen Informationsasymmetrie.
Der Arzt weiß mehr als der Patient und
kann ihm natürlich zusätzlich Leistungen
aus dem Graubereich verkaufen. Dies ist
den Krankenhäusern auch nicht vorzu-
werfen. Man muss deshalb ein kluges
Vergütungssystem aufbauen. Wie kann
man das Mengenwachstum nachhaltig
abbremsen? Wir haben ein reguliertes
System und sicherlich kein optimales
Vergütungssystem. Es wird immer Vor-
und Nachteile geben. Die Frage ist, ob es
ein System gibt, mit dessen Nachteilen
man leben kann. Kann man ein System
finden, das mehr Freiheiten zulässt, um
solche Mengenentwicklungen möglichst
bereits am Anfang auszubremsen? Wir
sagen ja. Man könnte z. B. auf der dezent-
ralen Ebene stärker selektivvertragliche
Lösungen erlauben, so dass man dezentral
über Mengen und Qualität diskutieren
kann. Wohlwissend, dass man in einem
eher planwirtschaftlichen System mit ei-
nem solchen Vorschlag mehr Skepsis er-
fährt, haben wir uns der Idee angeschlos-
sen, einen Zertifikatehandel zu befürwor-
ten. Das würde bedeuten, den Kranken-
häusern eine bestimmte Menge an
Casemix-Punkten zu erlauben – in der
Summe landes- oder bundesweit. Möchte
ein besonders produktives Krankenhaus
seine Menge ausdehnen, kann es von
Krankenhäusern, die weniger produktiv
sind oder keine Ausweitung wollen,
Casemix-Punkte abkaufen. Damit haben
Sie die volle Kontrolle über die Menge.
Zusätzlich müssten Sie wahrscheinlich
eine Art Mehrleistungsabschlag bei Men-
gen, die ohne Zertifikat erbracht werden,
einbauen. Dies kann man diskutieren. Dies
ist ähnlich einem System mit Mehrleis-
tungsabschlag und einem Minderleis-
tungszuschlag als symmetrischem Ge-
genpol. Der Handel hört sich vielleicht
schrecklich an, das ist er aber nicht, weil
es ähnliche Modelle, die nur anders hei-

ßen, bereits gibt. Den Vorschlag des Bun-
destags, die Fixkostendegression zu
streichen und den Mehrleistungsabschlag
auszuweiten, kann man im Prinzip um-
setzen. Aus unserer Sicht ist es aber eine
kleine Bremse hinsichtlich der Mengen-
dynamik. Der Anreiz des Krankenhauses,
in die Menge zu gehen, wird zumindest
ein bisschen verringert. Gleichzeitig muss
man sagen, dass die Reduzierung des
Landesbasisfallwertes, wenn mehr Menge
erbracht wird, entfällt. Damit entfällt
wieder eine kleine Bremse. Denn es gilt,
wenn der Preis steigt, ist die Neigung, in
die Menge zu gehen, größer. Insofern ha-
ben wir hier zwei widerstrebende Rich-
tungen. Wir halten den Vorschlag für
umsetzbar, allerdings nicht für die Lösung
des Problems.

Die Vorsitzende: Das war ein Vorschlag
des Bundesrates bzw. von Bayern zum
Psychentgelt. Weil der Kollege sich darauf
bezogen hat, habe ich die Frage gestattet.
Ich will aber darauf hinweisen, dass der
Beratungsgegenstand der Gesetzentwurf
und vor allen Dingen die Anträge sind.
Hierzu können Fragen gestellt werden.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Die Stel-
lungnahme des Bundesrates ist ebenfalls
Bestandteil des Gesetzgebungsverfahrens
und dieser Anhörung.

Die Vorsitzende: Ich möchte klarstellen,
dass die Vorschläge des Bundesrats nicht
Gegenstand der Beratung sind. Die
Drucksachen, die Beratungsgegenstand
sind, habe ich vorgetragen. Ich habe die
Frage zugelassen, weil sie sich darauf be-
zieht, aber es ist ein Thema, das eine neue
Anhörung wert ist.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Die Ge-
schäftsordnung sieht es aber anders. Inso-
fern werde ich ein letztes Mal zur Stel-
lungnahme des Bundesrates fragen. Da-
nach sind wir wieder beim Psychentgelt.
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Die Vorsitzende: Um das klarzustellen:
Das ist nicht Gegenstand der Beratung und
ich bitte Sie, sich auf die Vorschläge der
Koalitionsfraktion zum Gesetzentwurf –
wir haben Änderungsanträge vorliegen –
zu beziehen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Das sehe ich
grundsätzlich anders, Frau Vorsitzende.

Die Vorsitzende: Das können wir gerne in
der Obleuterunde diskutieren. Jetzt bitte
ich Sie, zum Psychentgelt zu fragen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich könnte
fragen, ob die Häuser, die gleichzeitig im
psychiatrischen und im somatischen Be-
reich tätig sind, im Zweifel finanzielle
Herausforderungen zu stemmen haben. So
hat es auch der Bundesrat dargestellt. Es
gibt gewisse Herausforderungen, die eine
Unterstützung des psychiatrischen und
psychosomatischen Bereichs durch den
rein somatischen Bereich schwieriger
machen. Der Bundesrat ist der Auffassung,
dass die Sparmaßnahmen für 2011 und
2012 möglicherweise für alle Kranken-
häuser eine existenzielle Bedrohung dar-
stellen. Von Dr. Augurzky möchte ich
wissen, ob diese Einschätzung richtig ist,
und ob der Drang in die Mehrleistung
eventuell durch die fehlende Investiti-
onsbereitschaft – auch in psychiatrischen
Einrichtungen – seitens der Länder, zu
begründen ist. Denn die Häuser müssen
ihre Investitionen aus den laufenden
Einnahmen refinanzieren.

SV Dr. Boris Augurzky: Wir untersuchen
regelmäßig die Jahresabschlüsse von na-
hezu jedem zweiten Krankenhaus. Aktuell
liegen die Abschlüsse von 2010 vor, die
auf Basis der bekannten Kostenerlösent-
wicklungen für die Jahre 2011 und 2012
hochgerechnet werden. Zwar ist noch
Vieles vorläufig, weil wir uns mitten in
den Berechnungen befinden, aber ich kann
doch einige Eckdaten nennen. 2010 war
für die Krankenhäuser ein relativ gutes

Jahr. Nur zehn Prozent aller Häuser hatten
eine erhöhte Insolvenzgefahr – das ist
nicht schlecht. Allerdings hat sich durch
das GKV-Finanzierungsgesetz die Situa-
tion etwas verschlechtert. Im Jahr 2011
betrug das Preiswachstum maximal 0,9
Prozent – ich glaube die Basisfallwerte
lagen bei 0,4. Im Jahr 2012 waren es ma-
ximal 1,5 Prozent. Die Löhne, das hat Herr
Baum bereits ausgeführt, orientieren sich
eher in Richtung 2,5 bis 3 Prozent. Somit
gibt es eine Lücke. Die Frage ist, wie diese
Lücke geschlossen werden kann. Dr. Leber
hat bereits angedeutet, dass die Lücke über
die Menge geschlossen wird. In der
Summe rechnen wir im Jahr 2011 mit ei-
nem Erlöswachstum von 3,3 Prozent und
einem Kostenwachstum von 4,3 Prozent.
Für 2012 schätzen wir ein Erlöswachstum
von 3,7 Prozent und ein Kostenwachstum
von 4,1 Prozent. Es gab demnach 2011 eine
größere Lücke, die aber aufgrund der guten
Ausgangslage im Jahr 2010 wahrschein-
lich geschlossen wurde. Wir vermuten,
dass die sich im Jahr 2012 ergebende 330
Millionen-Euro-Lücke schwieriger zu
schließen sein wird. Deswegen gehen wir
von einer steigenden Zahl von Kranken-
häusern aus, die eine erhöhte Insolvenz-
gefahr haben – nämlich 16 Prozent ge-
genüber zehn Prozent im Jahr 2010. Die
Gefährdung steigt generell für alle Kran-
kenhäuser, sowohl für die somatischen als
auch für die psychiatrischen. Es stellt sich
die Frage, ob dadurch die Versorgungssi-
cherheit gefährdet wird. Dies ist nicht
notwendigerweise der Fall, da es nicht
immer negativ sein muss, wenn ein
Krankenhaus schließt. Das hängt von der
Region ab und davon, ob es Nachbar-
krankenhäuser gibt. Zusammenfassend
kann ich sagen, dass das eine oder andere
Krankenhaus existenzielle Probleme be-
kommen wird. Man kann sich nun über-
legen, ob man diese Lücke schließen oder
ob man über andere Maßnahmen nach-
denken möchte. Die wirtschaftliche Lage
der psychiatrischen Kliniken ist im Übri-
gen besser als der Durchschnitt.
Abg. Stefanie Vogelsang (CDU/CSU): Ich
habe zwei Fragen an Frau Dr. Hauth von
der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie
und an Frau Dr. Munk vom Träger
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Vivantes in Berlin. Ich möchte auf das
Psychiatrieentgeltgesetz zurückkommen.
Das Psychiatrieentgeltgesetz ist eine Re-
form des Entgeltsystems und nicht der
Versorgung. Nichtsdestotrotz interessiert
mich die besondere Stellung der Chefärzte
für psychiatrische Versorgung gegenüber
ihren Klinikleitern bei den Abteilungs-
budgetverhandlungen. Die Verhandlungs-
position ist in den letzten zwei Jahrzehn-
ten durch die Psych-PV gestärkt worden.
Wir wissen und haben vielfach gehört,
dass die Psych-PV nicht zu 100 Prozent
umgesetzt wurde, aber eine relativ starke
Stütze bei den Verhandlungen mit den
Krankenhausmanagern war. Wie beurtei-
len Sie die im Gesetzentwurf geplanten
Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses im Verhältnis zu ihrer derzeit
starken Stellung gegenüber den Kranken-
hausleitern bei den Verhandlungen des
Abteilungsbudgets? Im Bereich Psychiatrie
und Somatik gibt es bei der Kodierung
starke Unterschiede. Wie genau unter-
scheidet sich Ihrer Meinung nach der
Aufwand, den Sie zukünftig nach den
neuen Richtlinien bei der Kodierung ha-
ben werden, im Verhältnis Psychiatrie und
Somatik? Bei der Einführung der DRG
wurde ständig das Argument des großen
Verwaltungsaufwands angeführt. Im
Nachhinein ist aber alles ganz vernünftig –
sicherlich mit der einen oder anderen
Geburtswehe – über die Bühne gegangen.
Deshalb würde mich der Unterschied
zwischen der Psychiatrie und der Somatik
interessieren.

SVe Dr. Iris Hauth (Deutsche Gesellschaft
für Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde (DGPPN)): Sie haben schön
beschrieben, dass leitende Ärzte oder lei-
tende Pflegekräfte im Rahmen der
Psych-PV gesichert waren. Ich will nicht
wiederholen, wie wichtig es ist, dass aus-
reichendes und qualifiziertes Personal
angestellt ist, denn dies ist in der Psychi-
atrie der Wirkfaktor schlechthin. Es be-
steht deshalb die Sorge, dass, falls es keine
normative Regelung gibt und nur auf dem
Ist-Zustand aufgesetzt wird, die Träger
Einsparpotenziale sehen könnten, um

dadurch den Shareholder-Value zu ver-
bessern. Insofern sind normative Vorgaben
sicher sinnvoll. Ich habe nur Sorge, dass
das, was der G-BA eigentlich tun sollte,
nämlich Personalvorgaben als strukturge-
bende Maßnahmen zu machen, nicht
richtig ausformuliert ist. Es wäre wichtig,
dies zu definieren. Was mir aber noch viel
größere Sorgen bereitet ist, dass eine
Richtlinie des G-BA bindend und im
Sinne von MDK-Prüfungen auch über-
prüfbar sein wird. Unter
Transparenzgesichtspunkten wäre dies
nicht schlimm. Betrachten wir aber den
Schauplatz der jährlichen Tarifverhand-
lungen und deren Finanzierung, stellen
wir fest, dass die Tariferhöhungen nicht
vollständig gegenfinanziert werden. Es ist
zu erwarten, dass es wieder zu einer Dif-
ferenz oder einem Gap zwischen dem
vorhandenen Personal, dem geforderten
Personal und dem finanzierbaren Personal
kommt. Dann drohen Probleme. Das be-
deutet „Ja“ zu normativen Vorgaben, wenn
daran geknüpft ist, dass diese, wie bei der
Psych-PV, auch finanziert werden. An-
sonsten ergibt es keinen Sinn.

SVe Dr. Ingrid Munk: Die Psych-PV wurde
heute sehr häufig erwähnt. Die Psych-PV
ist nicht nur ein Instrument zur Personal-
bemessung, sondern enthält Leistungsbe-
schreibungen und über die Strukturquali-
tät bestimmte Qualitätsindikatoren. Zur-
zeit ist es so, dass wir nicht wissen, wo
und in welchem Umfang die Psych-PV
umgesetzt ist. Das ist von Klinik zu Klinik
unterschiedlich und hängt u. a. vom Bin-
nenverhältnis zwischen Chefarzt und
Träger oder dem Verhältnis der Kliniken
untereinander ab. Es spielt auch eine große
Rolle, dass zwar in den Budgetverhand-
lungen die Stellen, aber nicht die ent-
sprechenden Schnittkosten verhandelt
werden, so dass sich im Laufe der Jahre
eine Tarifschere geöffnet hat. Da die Per-
sonalkostensteigerungen nicht refinanziert
werden, entsprechen die finanzierten
Stellen nicht den verhandelten 100 Pro-
zent nach Psych-PV. Das ist ein Problem,
das bei den Nachverhandlungen eine
große Rolle spielt und das meiner Mei-
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nung nach dringend überprüft oder kon-
trolliert werden muss. Da es keine wirk-
lich belastbaren Daten gibt, halte ich es für
sinnvoll, externe Kontrollen gesetzlich zu
etablieren. Dadurch wird auch in diesem
Bereich Transparenz hergestellt. Der Ge-
setzentwurf sieht vor, dass die Psych-PV
2017 abgeschafft wird. Mein Wunsch wä-
re, diesen Zeitpunkt nochmals zu über-
prüfen. Denn die Kriterien, die neu ange-
legt werden, sollen zwar auf der Psych-PV
aufsetzen, aber ob wirklich eine tragfähi-
gere Personalbesetzung entwickelt werden
kann, möchte ich dahingestellt lassen.

SVe Dr. Iris Hauth (Deutsche Gesellschaft
für Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde (DGPPN)): Hinsichtlich der
Unterschiede bei der Kodierung und beim
Kodieraufwand denke ich, dass der
Kodieraufwand geringer wird, wenn sich
die Kliniken IT-technisch und generell
darauf eingestellt haben. Das größere
Problem ist, die Leistungen in der Psychi-
atrie zu beschreiben. Ich hatte bereits lax
auf die Schnittnahtzeiten hingewiesen. Es
sind eben keine Operationen zu beschrei-
ben. Wenn man aber weiß, was beschrie-
ben werden soll, können diese Aufgabe
Kodierassistenten übernehmen. Das Prob-
lem besteht in der Leistungsbeschreibung
in der Psychiatrie. Zwar können die 25
Minuten, die wir im Moment im Rahmen
der OPS haben, beschrieben werden. Al-
lerdings gehen viele Leistungen nicht in
den 25 Minuten, sondern in vielen Kurz-
kontakten auf. Die ersten Ergebnisse haben
gezeigt, dass sich zwischen zehn und 30
Prozent der Leistungen mit OPS darstellen
lassen. Die restlichen Leistungen sind aber
schwer zu beschreiben, da es hauptsäch-
lich viele Kurzkontakte, Beratungen und
Patientenzuwendungen sind. Das InEK
und die Fachgesellschaften sind im Mo-
ment dabei, die verschiedenen Leistungen
zu gewichten und sinnvoll in die Kalku-
lation einzubringen. Mir fiel auf, dass je-
mand sagte, Hochleistungskliniken müss-
ten besser bezahlt werden. Das ist der
Denkansatz aus der Somatik. In der Psy-
chiatrie gibt es keine Hochleistungsklini-
ken. Wesentlich sind immer wieder Ge-

spräche – Einzelgespräche, Psychothera-
pie, Gruppentherapie. Hier gibt es keine
Hochleistungen. Wir müssen uns alle über
die Leistungsbeschreibung Gedanken
machen bzw. uns darüber verständigen.

SVe Dr. Ingrid Munk: Wir haben über die
Jahre eine ärztliche, pflegerische und the-
rapeutische Dokumentation der erbrach-
ten Therapien. Diese ist patientenbezogen
und beschreibt wie sich der Patient ver-
ändert oder welche Dynamik sich z. B. in
der Therapiegruppe ergibt. Dazu kommen
Aufnahmen, Befunde, psychopathologi-
sche Befunde und Arztbriefe sowie die
schriftliche Beantwortung von
MDK-Anfragen. Diese gesamte Dokumen-
tation wird seit zwei oder drei Jahren als
Datensatz an die Krankenkassen geliefert.
Das erfordert einen OPS, der Regelinten-
sivbehandlung, Zusatzentgelte sowie die
Einschätzung der 25-Minuten-Leistung
erfasst. Diese OPS-Kodierung muss jeden
Tag patientenbezogen durchgeführt wer-
den. Aus meiner Erfahrung werden für 20
Patienten eine bis 2,5 Stunden pro Woche
benötigt. Parallel zum OPS haben wir seit
einigen Jahren ein zweites, zusätzliches
Erfassungssystem, die sogenannten Pseu-
do-OPS. Während früher die Erfassung der
Patientenzusammensetzung nach
Psych-PV vierteljährlich erfolgte, ist nun
eine tägliche Erfassung erforderlich.
Hierzu benötigt der zuständige Ober- oder
Assistenzarzt für 20 Patienten sicherlich
eine halbe Stunde pro Tag. Ich sage das so
ausführlich, weil mein Plädoyer dahin
geht, dass alles, was sich nach dem neuen
Entgeltgesetz als nicht kostentrennend
und als nicht wirklich weiter- und ziel-
führend für die Kalkulation oder was auch
immer erweist, sofort abgeschafft werden
sollte. Die beiden parallelen Dokumenta-
tionssysteme kosten uns sehr viel Zeit. Im
Moment ist dies zwar nicht budgetrele-
vant. Wir gehen aber davon aus, dass die
Relevanz und die Genauigkeit der Doku-
mentation nach dem neuen Entgeltgesetz
noch detaillierter werden muss. Dies
würde einen erheblichen zusätzlichen
bürokratischen Aufwand bedeuten. Wenn
dem nicht so sein sollte, wären wir froh.
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Ich bitte darum, die einzelnen Parameter
durchzugehen und möglichst Routineda-
ten zu verwenden. Zur Leistungserfassung
möchte ich abschließend darauf hinwei-
sen, dass sich all das, was wir im Moment
erfassen, nach meinen Informationen
nicht als kostentrennend erwiesen hat.
Demnach könnte man ab nächster Woche
darauf verzichten, ohne dass sich am
Kalkulationsprozess oder am Entgeltgesetz
etwas ändern würde.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Frau Vor-
sitzende, ich möchte mich nur kurz zur
Geschäftsordnung äußern. Die Drucksache
17/8986, die Gegenstand dieser Anhörung
ist, beinhaltet ab Seite 54 die Stellung-
nahme des Bundesrates. Das heißt, diese
ist Bestandteil der Anhörung. Ich will dies
nur klarstellen.

Die Vorsitzende: Sie konnten Ihre Fragen
auch alle stellen, das habe ich sehr groß-
zügig gehandhabt.

Abg. Angelika Graf (Rosenheim) (SPD):
Wir haben uns heute intensiv mit den
Problemen der Psych-PV beschäftigt. Frau
Dr. Munk hat zum Schluss den Qualitäts-
standard, der durch die Psych-PV be-
schrieben wird, erwähnt. Ich habe eine
Frage an die DGKJP und die DGGPP sowie
an die Aktion Psychisch Kranker e. V. und
an ver.di zu den Folgen für den Personal-
bestand und die Behandlungsqualität in
psychischen und psychosomatischen Ein-
richtungen, wenn die Psych-PV aufgeho-
ben wird. Wie schätzen Sie diese Folgen
ein? An ver.di habe ich eine Zusatzfrage.
Wie bewerten Sie die im Gesetzentwurf
der Bundesregierung vorgenommene neue
Regelung des Tarifausgleichs nach § 10
Absatz 4 Bundespflegesatzverord-
nung-Neu und die möglichen Auswir-
kungen für tarifgebundene Einrichtungen
in der psychiatrischen und psychosoma-
tischen Versorgung?

SV Prof. Dr. Jörg. M. Fegert (Deutsche
Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie (DGKJP)): Ich schätze die Folgen für
den Bereich der Kinder und Jugendlichen
besonders problematisch ein, weil wir hier
den höchsten Personalaufwand haben. Das
heißt, die Tarifschere, die von allen Betei-
ligten mehrfach angesprochen wurde,
schlägt sich in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie am stärksten nieder. In der von
Prof. Kruckenberg erwähnten
APK-Erhebung zur Personalausstattung in
der Psychiatrie war auch die Kinder- und
Jugendpsychiatrie einbezogen. Damals
haben sich in diesem Bereich die eklatan-
testen Personalmängel objektiviert. Unser
Fach ist das am veränderungssensibelste.
Deshalb mein Appell: Anarchie bringt uns
nicht weiter, sondern Transparenz. Die
Daten müssen auf den Tisch. Wir können
keinen Unterpfand wie die Psych-PV aus
der Hand geben, bevor nicht die Daten
bekannt sind und man weiß, wie das neue
System funktioniert. Dieses Unterpfand
quasi einzusetzen, um Anreize zu geben,
ist für mich absurd, weil wir in vielen
Punkten noch im Blindflug sind und vor
allem die fachspezifischen Kostentrenner
nicht kennen. Das InEK hat den Eindruck
erweckt, dass die Daten repräsentativ sind.
Für den Kinder- und Jugendbereich würde
ich diese Aussage bis zur Veröffentlichung
der Daten infrage stellen.

SV Prof. Dr. Hans Gutzman (Deutsche
Gesellschaft für Gerontopsychiatrie
und-psychotherapie e. V. (DGGPP)): Wenn
das neue Entgeltsystem wirklich zu leis-
tungsbezogenen Entgelten führen soll,
erwarten wir, dass zunächst die beste-
henden erheblichen Ungleichgewichte in
der Personalausstattung der Psych-PV zu
Gunsten der älteren Patienten ausgegli-
chen werden. Immer wieder wird der
Psych-PV so etwas wie eine naturgesetz-
liche Weisheit zugesprochen. Es gibt aber
Bereiche, in denen diese Weisheit weniger
ausgeprägt ist als in anderen. Alterspsy-
chiatrische Patienten werden seit 1991
systematisch benachteiligt, indem ihnen
in der Psych-PV die geringsten ärzt-



Ausschuss für Gesundheit, 71. Sitzung, 23.04.2012

37

lich-psychologischen Ressourcen zuge-
standen werden. Das trifft besonders die
Kategorie der schwer psychisch Kranken.
Die ärztlich-psychologischen Personal-
stellen liegen in der Allgemeinpsychiatrie
um 30 Prozent und in der Suchtpsychiat-
rie um mehr als 50 Prozent über denen der
Gerontopsychiatrie. Wir haben also
Nachholbedarf. Gleichzeitig steigt das
Durchschnittsalter und die somatische
Komorbidität nimmt deutlich zu. Gerade
hier wäre eine Verstärkung der ärztlichen
Kapazitäten notwendig. Die Patienten
werden kränker, dies erfordert entspre-
chende Konsequenzen. Wir müssen das
System zukunftsfest machen, indem wir
die wachsende Zahl der älteren Patienten,
auch in der Psychiatrie, stärker berück-
sichtigen. Die Gültigkeit des Leistungsbe-
zugs wird sich nicht zuletzt an der Quali-
tät der Versorgung älterer Patienten er-
weisen. Insgesamt ist die Psych-PV für die
Gerontopsychiatrie weniger strahlend als
für andere Bereiche.

SV Prof. Dr. Heinrich Kunze (Aktion
Psychisch Kranke e. V. (APK)): Ich möchte
auf zwei Aspekte hinweisen, die in diesem
Zusammenhang noch nicht genannt wur-
den. Das neue Entgeltsystem stellt uns in
Aussicht, dass im Jahr 2017 Basisentgelt-
werte vorhanden sind, die eine angemes-
sene Leistung finanzieren. Die Voraus-
setzungen hierfür sind, dass bei der Ent-
wicklung der Leistungsbeschreibung auch
die notwendigen Leistungen, von der Art
und dem Umfang her gesehen, eingehen
und dass bei Beginn der Konvergenzphase
das entsprechende Ressourcen-Ist im
System vorhanden ist. Dies sind aber nur
Annahmen. Wir wissen nicht, ob sie 2017
eingetreten sind. Nimmt man die
Psych-PV, obwohl sie bereits so alt ist, als
Unterpfand, dann wissen wir, wie unzu-
reichend dies ist. Das hat Prof. Gutzman
völlig zu Recht kritisiert. Zum anderen
geht die Psych-PV von dem Leistungsge-
schehen aus, wie es sich uns 1991 und in
den Jahren davor darstellte. Sie können
sich heute die damaligen Verweildauer-
längen gar nicht mehr vorstellen. Wir ha-
ben ohne Änderung bzw. ohne Aufsto-

ckung der Psych-PV die Leistungsver-
dichtung der letzten 20 Jahren, die uns
selber überrascht hat, durch Prozessopti-
mierung und andere Maßnahmen aufge-
fangen. Deshalb bietet die Psych-PV keine
Basis für eine opulente oder großzügige
Ausstattung. Wenn diese noch unter-
schritten wird, dann haben wir große
Zweifel, ob die Voraussetzungen zum
Einstieg in die Konvergenzphase erfüllt
sind. Deswegen ist unser Grundgedanke,
kein Datum ins Gesetz zu schreiben, son-
dern die Frage, ob die Voraussetzungen
erfüllt sind, die für die so genannte Ab-
schaltung der Psych-PV erfüllt sein sollen.
An diesem Punkt gelangen wir wieder zur
Frage des Zwischenberichtes und der
Bewertung durch die Sachverständigen-
kommission.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Bei
der Beantwortung der Frage nach den
Auswirkungen der Abschaffung der
Psych-PV kann ich mich auf die Ausfüh-
rungen von Frau Dr. Munk beziehen. Die
Psych-PV ist im Wesentlichen auch eine
Qualitätsbemessung. Für das Personal
entsteht bei der Abschaffung Psych-PV die
Situation, dass die Stellen dort geschaffen
werden, wo man die Erlöse erwartet. Das
ist klar und nachvollziehbar. In den Ein-
richtungen ist bereits jetzt zu sehen, dass
ein Berufsgruppendenken anstelle der
therapeutischen Teamarbeit stattfindet
und dass Entwicklungen angestoßen
wurden, die bereits im Vorfeld dieses Ge-
setzes stärker in das Berufsgruppendenken
gehen. Ich halte dies auch im Kontext der
Qualität der Leistung durch das Personal
für eine sehr problematische Entwicklung.
Die Tarifrate wird weiterhin in § 10 Absatz
4 des Gesetzes berücksichtigt. Dies ist so
lange erforderlich, wie es die Verände-
rungsrate gibt. Im Gegensatz zur bisheri-
gen Regelung in § 6 Absatz 2 Bundespfle-
gesatzverordnung wird allerdings in Zu-
kunft die Tarifrate nicht mehr auf der
Ebene der Einrichtung, sondern auf der
Landesebene umgesetzt. Es fehlt eine Re-
gelung, wie wir sie bei den Krankenhäu-
sern hatten. Dort hatten wir 2008/2009
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eine Umsetzung der Tarifrate. Damals
wurden die Einrichtungen mit einem Ab-
schlag belegt, wenn sie überfinanziert
waren, das heißt, wenn die tarifbedingten
Erhöhungen oberhalb des einschlägigen
Tarifvertrages lagen. Wenn in dieser Situ-
ation die verbindliche Personalbemessung
nach der Psych-PV aufgehoben wird,
kommt es zu erheblichen Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen den Einrichtun-
gen. Es werden dann, wie bei den Kran-
kenhäusern, mehr und mehr Einrichtun-
gen aus den Tarifverträgen herausgehen.
Das ist für uns ein besonderes Problem.
Wir haben derzeit im Gesundheitswesen
nahezu 2.000 Tarifverträge zu betreuen.
Das bringt selbst eine Gewerkschaft wie
ver.di an ihre Grenzen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Wir haben
sehr viel über Kodierung und über Quali-
tätssicherung gesprochen. Deswegen habe
ich eine Frage an den Gemeinsamen
Bundesausschuss. Das Leben ist anhand
der Alterslebensstufen aufgeteilt: Es gibt
die Kinder und die Jugendlichen, die Äl-
teren und die Alten. Es gibt aber auch die
Frauen und die Männer und es gibt Men-
schen mit Migrationshintergrund. Mit
welchen Qualitätskriterien möchte der
G-BA sicherstellen, dass auch diese
Gruppen entsprechend berücksichtigt
werden? Frau Dr. Munk frage ich, welche
speziellen Herausforderungen ergeben
sich für die Form der Gesetzgebung und
des Leistungsvollzugs aus diesen Kriteri-
en, die nicht nur altersbezogen sind?

SV Dr. Josef Siebig (Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA)): Als Hüter der Qua-
litätssicherung sind wir natürlich grund-
sätzlich daran interessiert, die Qualität zu
fördern und sämtliche Aspekte mit ein-
zubeziehen. Nur ist die Qualitätssicherung
ein sehr umfangreiches Projekt – ich er-
innere an die Wortbeiträge von heute. Die
Einbeziehung der Patientenperspektive
sowie die Einbeziehung des Prozesses
durch die Mehrzeitpunktmessung wurden
auf den Weg gebracht. An der Einbezie-
hung der Routinedaten arbeiten wir. Bei

der sektorenübergreifenden Qualitätssi-
cherung besteht das Problem darin, dass
die sektorenübergreifende Versorgung im
großen Maße noch nicht existiert, wir sie
aber sichern sollen. Differenzierte Krite-
rien, wie Sie sie angeschnitten haben,
werden im ersten Schritt keine Berück-
sichtigung finden können, weil wir uns
zunächst auf die Hauptfragen der Quali-
tätssicherung konzentrieren müssen. Hier
steht an erster Stelle: Was gibt es an etab-
lierten, aussagefähigen, validen und zu-
verlässigen Qualitätsindikatoren, die sich
möglichst evidenzbasiert in der Literatur
niedergeschlagen haben? Diese gilt es fo-
kussiert auf die schweren Behandlungs-
fälle anzuwenden. Das wird der erste
große Schritt sein. Im Laufe der Zeit wird
man, so wie wir es im Allgemeinen Kran-
kenhaus auch gemacht haben, immer mehr
Aspekte einbeziehen. Flankierend zur
Einführung des DRG-Systems sind in die-
sem Bereich inzwischen 400 Qualitätsin-
dikatoren identifiziert. Im Rahmen der
Weiterentwicklung wird man sich im
Laufe der Zeit auch dem von Ihnen, Frau
Rawert, angeschnittenen Fragenkomplex
annähern müssen.

SVe Dr. Ingrid Munk: Ich denke, dass es
ein wichtiger Punkt ist, insbesondere die
Gruppe der Migranten zu berücksichtigen.
In unserer Klinik liegt der Anteil der
Migranten bei über 25 Prozent. Ich würde
gerne den Bogen von der Qualitätssiche-
rung über den Entwurf des Entgeltgesetzes
bis hin zur Leistungserfassung spannen.
Patienten mit Migrationshintergrund sind
deutlich aufwendiger als andere Patienten,
weil wir oftmals Dolmetscher benötigen,
die Geld kosten, das nicht im Pflegesatz
enthalten ist. Bei der Kalkulation müssen
solche zusätzlichen Kosten und zusätzli-
chen Aufwände für meine Begriffe erfasst
werden.

Die Vorsitzende: Ich darf mich bei allen
ganz herzlich für Ihr Kommen und vor
allen Dingen für die Antworten bedanken.
Vielen Dank, dass Sie hier waren. Ich
wünsche Ihnen einen guten Heimweg.

Sitzungsende: 16:06 Uhr


