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A. Vorbemerkungen

Die Bundeséarztekammer begriitt das Bemiihen der Bundesregierung, mit dem
vorgelegten Entwurf eines Gesetzes zur Einfilhrung eines pauschalierenden
Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen deren
noch offene Einbindung in die Krankenhausfinanzierung I6sen zu wollen. Auf
Grund der nur geringfiigigen Anderungen zwischen Referenten- und Kabinetts-
entwurf sowie der weitgehenden Ablehnung der Vorschldge des Bundesrates
vom 02.03.2012 werden die Detailargumentationen der Stellungnahmen der
Bundeséarztekammer vom 02.12.2011 und 15.03.2011 aufrechterhalten (s. An-
lagen 1 und 2).

B. Stellungnahme zu Einzelproblemen

1. Personalau'sstattung / Finanzierungsgrundlagen

Im Gegensatz zu dem Zeitpunkt der Einfiihrung des G-DRG-Systems befinden sich
derzeit die psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken und die betroffenen Ab-
teilungen, aber auch zunehmend die somatischen Fachdisziplinen, unter dem Druck
eines wachsenden Arzte- und Fachkraftemangels. Erfreulicherweise konnte dieser
Herausforderung mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz in wesentlichen Ansatz-
punkten Rechnung getragen werden. Fir die vom Psych-Entgeltgesetz betroffenen
Fachdisziplinen stellt sich aber dennoch eine deutlich verschérfte Situation dar. Die
Arztestatistik der Bundesérztekammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
aktuelle Auswertungen des Deutschen Krankenhausinstitutes (Psychiatrie-Barometer
2011) und weitere Indizes sind hier mehr als eindeutig.

Ein auf Basis der Daten der Bundesarztekammer entwickelter Facharztindex (Stand
2011) zeigt, dass schon jetzt unter den vier am meisten gesuchten Facharztdiszipli-
nen drei aus dem Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik sind:

Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Innere Medizin und Pneumologie

Psychiatrie und Psychotherapie
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Vor diesem Hintergrund sowie der demografischen Entwicklung der Bevélkerung und
der Arzteschaft ist es aus Sicht der Bundesarztekammer entscheidend, in der anste-
henden Gesetzgebung alle MaRnahmen zu ergreifen, die eine suffiziente Personal-
ausstattung sowie eine ausreichende Aus-, Weiter- und Fortbildung in den Kliniken
und Abteilungen zukinftig sicherstellen. Dies umfasst u.a. eine nachhaltige und um-
fassende Refinanzierung tarifbedingter Personalkostensteigerungen. Die bisher vor-
gesehenen Regelungen werden ohne eine Korrektur zwangslaufig dazu fiihren, dass
Kliniken zu Personalabbau und Einschrankung der Leistungsqualitdt gezwungen sein
werden.

Da bis Ende 2012 eine \vollstindige Refinanzierung der Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV) nicht erreicht werden wird, sollte eine Weitergeltung
des § 6 Abs. 4 BP1lV fiir alle Kliniken bis zum Ende der budgetneutralen Phase der
Systemeinfilhrung erfolgen.



Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der zu erwartenden Zu-
nahme des Behandlungsbedarfs in den betroffenen Fachdisziplinen sollte zudem der
Mehrerlésausgleich auf 65 % angehoben werden, um das Risiko fur Kliniken und
Arztinnen und Arzte iiberschaubar halten zu kénnen.

2. Entbirokratisierung

Auf Basis der Erfahrungen im G-DRG-System hat sich Bundesminister Bahr begri-
Renswerterweise wahrend einer Veranstaltung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft am 27.02.2012 fiir eine Entlastung im Bereich der Prifmodalitdten im Sinne
einer EntbUrokratisierung ausgesprochen. Dieser Vorschlag wird von Seiten der
Bundeséarztekammer ausdriicklich begriiRt. Es ware daher konsequent, auch im Kon-
text der Finanzierungsystematik gem. § 17d KHG von Beginn an alle Mal3nahmen zu
ergreifen, die die Dokumentations- und Burokratieanforderungen auf ein Minimum
reduzieren.

Die bisherige Umsetzung der neuen Finanzsystematik seit 2009 zeigt nachdricklich,
dass Arztinnen und Arzte sowie Kliniken sehr personalintensiv zusatzliche Leis-
tungsdokumentationen vornehmen mussten, die trotz des erheblichen Aufwandes
nur sehr bedingt zu verwertbaren Ergebnissen in der Kalkulationssystematik geftihrt
haben. Aus den zur Starkung der sektoriibergreifenden Versorgung vorgesehenen
Modelvorhaben gem. § 64 b SGB V, aber auch aus den zu erarbeitenden Richtli-
nienvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses werden zukiinftig weitere Do-
kumentationsroutinen resultieren, die von Anfang an den Grundsétzen der Daten-
sparsamkeit und Birokratievermeidung unterliegen sollten.

3. Einbeziehung medizinischer Expertise

Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der im Kabinettsentwurf vorgesehenen Beauftra-
gung des Gemeinsamen Bundesausschusses halt die Bundesarztekammer es fir
dringend angebracht, medizinische Expertise in den Beratungsprozess zeitnah zu
integrieren. Das Gesetzgebungsvorhaben muss daher eine regelmalige, verbindli-
che Einbindung von Experten der Arzteschaft/der Fachgesellschaften sicherstellen.

Die bisherige Entwicklung der Vergiitungssystematik seit 2009 hat zu erheblicher Kri-
tik seitens der Kliniken, der Fachgesellschaften, der betroffenen Arztinnen und Arzte,
aber auch der Patienten-Verbénde gefiihrt. Da die betroffenen Fachdisziplinen der
Psychiatrie und Psychosomatik einen entscheidenden Anteil an den zukiinftigen L6-
sungsanséatzen zur Bewdltigung mit der demografischen Herausforderung haben
werden (z. B. in der Gerontopsychiatrie/Demenz), kann durch die gleichberechtigte
Integration medizinischer Expertinnen und Experten der Grundstein fiir eine verbes-
serte Akzeptanz und ein Jlernendes System*“ von Anfang an sichergestellt werden.

4. Orientierungswert

Im Sinne der Sicherstellung einer nachhaltigen und tragfahigen Finanzierung ist aus
Sicht der Bundeséarztekammer die Ablésung der Veranderungsrate durch die Einfiih-
rung des Orientierungswertes und dessen volistdndiger Umsetzung dringend gebo-
ten. Der jetzt vorliegende Gesetzentwurf l1asst die Entscheidung dariiber noch offen.
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Sowohl im G-DRG-System als auch in dem neuen Psych-Entgeltsystem muss die
unsachgemafe Bindung an den Grundlohn zeitnah durch den Orientierungswert ab-
gelost werden. Die finanziellen Rahmenbedingungen miissen aus Sicht der Bundes-
arztekammer somit die durch Bundesminister Bahr angeklindigte zeitnahe Einfuh-
rung und Nutzung eines aussagekraftigen Orientierungswertes als Ersatz fur die
Veranderungsrate umfassen.

5. Wabhlarztliche Leistungen

Im Rahmen des anstehenden Gesetzgebungsverfahrens wird ergdnzender Korrek-
turbedarf zu § 17 Abs. 3 KHEntgG gesehen. Die Bundesarztekammer schléagt vor,
den Satz 1: ,Eine Vereinbarung lber wahlarztliche Leistungen erstreckt sich auf alle
an der Behandlung des Patienten beteiligten angestellten und beamteten Arzte des
Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihre Leistungen ...". im
Sinne der von allen Seiten angestrebten sektoriibergreifenden Ausrichtung wie folgt

zu dndern: Streichung der Worte ,des Krankenhauses®.

6. Anderungsantrage der Regierungsfraktionen vom 05.03.2012

Die in § 2 KHENntgG vorgesehene Erweiterung der Erbringung von allgemeinen Kran-
kenhausleistungen auf ,auch durch nicht festangestellte Arztinnen und Arzte” wird in
der vorliegenden Form wegen nicht eindeutiger Definition dieser Ausweitung als nicht
zielfuhrend eingeschéatzt.

C. Schlussbemerkungen

Nach wie vor ist eine im Vergleich zur Einfiihrung der G-DRG-Fallpauschalensyste-
matik 2004/2005 institutions- und verbandsiubergreifende deutlich ausgepragte
Skepsis an der ZweckmaRigkeit und Sachgerechtigkeit der neuen Finanzierungsys-
tematik gemaB § 17 d KHG festzustellen. Dem potentiellen Zeitgewinn durch eine
schnelle Einfiihrung ab dem 01.01.2013 steht eine erkennbar unzureichende Perso-
nal-, Finanz — und Systemausstattung gegeniiber, deren Unausgewogenheit und
UberméaRige Komplexitdt erhebliche Nachbesserungen (soweit mdglich) in den
nachsten Jahren erfordern wird. Gleichzeitig bleibt eine eindeutige Aussage zu einer
langfristigen Tagespauschalierung offen. Schon jetzt basiert der Grof3teil der neuen
Grundlagen auf Strukturen der G-DRG-Gesetzgebung. Gleichzeitig wurde entgegen
der eindeutigen Empfehlung medizinischer Experten der Fallbezug zur Basis der
Kalkulation gemacht. Dies wird in den schon derzeit stark ausgelasteten Fachkliniken
und Abteilungen der Psychiatrie und Psychosomatik absehbar zu erheblichen Pla-
nungsunsicherheiten und Akzeptanzproblemen fiihren. Die dringend notwendige
Vorbereitung des Gesundheitswesens auf die zu erwartenden demografischen Her-
ausforderungen (z.B. Demenz, Geriatrie; Multimorbiditat) der néchsten Jahre wird so
erschwert.

Die Bundesarztekammer steht zu weiteren Erérterungen und medizinisch-fachlichen

Beratungen im Rahmen der anstehenden Gesetzgebung und weiteren Ausgestaltung
der Rahmenbedingungen gerne zur Verfiigung.

Anlagen (2)
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Vorlaufige Stellungnahme
der Bundesérztekammer

zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Einfilhrung eines pau-
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sche Einrichtungen
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Bundesministeriums fur Gesundheit (Stand: 07.11.2011)

Berlin, 02. Dezember 2011
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A. Allogemeine Anmerkungen

Die Bundesarztekammer begrii3t das Bemihen des Bundesministeriums fur Gesund-
heit, mit dem vorgelegten Referentenentwurf zu einem Gesetz zur Einfiihrung eines
pauschalierenden Entgeltsystems fur psychiatrische und psychosomatische Einrich-
tungen die konkrete Einbindung in die Krankenhausfinanzierungsgesetzgebung anzu-
gehen.

Die primaren Ziele des vorliegenden Referentenentwurfes sind die Schaffung von Rege-
lungen fiir die notwendige Ein- und Uberfuhrungsphase des pauschalierten Entgelsys-
tems fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen bis zum 1. Januar 2013,
die Prazisierung der notwendigen Vergitungsvereinbarungen, die Berlicksichtigung des
medizinischen Fortschritts, die Starkung Sektor Ubergreifender Ansatze sowie die erfor-
derlichen begleitenden Mafinahmen.

Bedauerlicherweise wurden wesentliche Anregungen aus der Stellungnahme der Bun-
desarztekammer vom 15. Marz 2011 zur weiteren Ausgestaltung der Rahmenbedin-
gung der Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltssystems fur psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen gemaf § 17 d KHG noch nicht beriicksichtigt. Vor
dem Hintergrund der bisher schwierigen Einfahrungsphase und deutlich reduzierten
Akzeptanz in den ca. sechshundert betroffenen Kliniken/medizinischen Einrichtungen
in Deutschland ist es aus Sicht der Bundesarztekammer unabdingbar, die nachfolgen-
den Aspekte bei der weiteren Ausgestaltung des Gesetzesvorhabens zu berlcksichti-
gen:

- zunehmender Arztmangel/Fachkréftebedarf im Bereich der Psychiatrie und
Psychosomatik

- demografische Entwickiung der Bevolkerung mit einem Bedarfszuwachs
an psychiatrischer und psychosomatischer Behandlungsbedurftigkeit sowie
qualifiziertem Personal

- Datenschutzkonzept

- Minimalisierung des Dokumentations- und Prifaufwands

- Beginn der Begleitforschung (keine umfassende Datenerhebung seit 2009)

- Prospektive Antizipierung des steigenden Finanzbedarfs fur diesen medizini-

- schen Versorgungsbereich.

Ebenso sollte in der vorgesehenen gesetzlichen Regelung unmissverstandlich deutlich
werden, dass eine Beibehaltung des primaren Ansatzes eines tagesbezogenen Ent-
geltsystems langfristig intendiert ist. Die auch diesem Referentenentwurf durchgehend
impliziten starken Anlehnungen an das G-DRG-System (z. B. Systematik der Konver-
genzphasen, Landesbasisfallwerte etc.) lassen nach wie vor eine Ambivalenz erken-
nen. Die Bundesarztekammer, maBgebliche Verbénde sowie die betroffenen wissen-
schaftlichen-medizinischen Fachgesellschaften haben sich 2011 eindeutig fur eine
langfristige Entwicklung und eine Beibehaltung eines tagesbezogenen Entgeltsystems
und keine Weiterentwicklung zu einen ,,Psych-DRG-FaIIpauschalensystem“ ausge-
sprochen.



Die Bundesarztekammer begriit, dass mit Einfuhrung einer Option fur die teiineh-
menden Kliniken und Einrichtungen im Zeitraum zwischen 2013 und 2014 (Optionsjah-
re) ein moderater Einstieg je nach Mdglichkeit der betreffenden Kliniken eréffnet wird.
Zudem wird eine anschlieRende budgetneutrale Phase zwischen 2013 und 2016 vo-
raussichtlich dazu beitragen kénnen, dass die Kliniken die notwendigen Vorkehrungen
wie Personalbesetzungen, Schulungen und IT-Investitionen nach und nach tatigen
kénnen. Die daraus resultierenden finanzwirksamen Auswirkungen im Sinne eines In-
vestitionsbedarfes je Einrichtung werden aus Sicht der Bundesarztekammer jedoch im
Referentenentwurf als zu niedrig veranschlagt. Es muss u.a. davon ausgegangen
werden, dass bei dem derzeit schon gegebenen Fachkraftemangel die Gewinnung von
spezialisiertem Personal sich deutlich schwieriger gestalten wird als bei der Implemen-
tierung des G-DRG-Systems. Die bei der G-DRG-Systemeinfihrung gewohnte Unter-
stitzung durch eine Fille von engagierten Arztinnen und Arzte in Funktion von Medi-
zincontrollern bzw. Qualitdtsmanagern wird in vergleichbarer Quantitét nicht mdoglich
sein.

Die im Referentenentwurf vorgesehene Aufnahme des Vorschlags der Bundesarzte-
kammer und betroffener Fachgesellschaften zur Berlicksichtigung einer sektorliber-
greifenden Versorgung und deren spezifischen Anforderungen bei gleichzeitigem Er-
halt der stationaren, teilstationaren und ambulanten Versorgungsstrukturen wird be-
graft.

in diesem Zusammenhang gilt es die besondere Kompetenz der Arzte-
schaft/Fachgesellschaften bei der Implementierung und Umsetzung medizinischer
Qualitatssicherung zeitnah zu integrieren. Da die Bundeséarztekammer bisher nicht im
Gemeinsamen Bundesausschuss als stimmberechtigtes Mitglied beteiligt ist, sind in
dem vorgesehenen Gesetzgebungsverfahren Regelungen vorzusehen, die eine ent-
sprechende Integration der arztlichen Expertise (z.B. durch die Einbindung von Exper-
ten der Arzteschaft und Fachgesellschaften) bei der Entwicklung von Qualitatsindikato-
ren etc. ermdéglichen.

Ebenso begriiRt wird die generelle Intention des Bundesministeriums fir Gesundheit,
den medizinischen Fortschritt im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen
Fachgebiete zeitnah berlicksichtigen zu wollen. Die dazu aufgefuhrten Regelungen
werden allerdings als nur sehr bedingt zielfihrend eingeschatzt. Die Anlehnung an die
im G-DRG-Systems vorgesehenen Regelungen zu neuen  Untersuchung und Behand-
lungsmethoden® (NUB-Verfahren) werden nur eingeschréankt einen zeitnahen Zugang
von Innovationen erméglichen. Zudem ist durch die medizinischen Spezifika der Psy-
chiatrie und Psychosomatik davon auszugehen, dass die Darlegung einzelner innova-
tiver Diagnostik- und Therapieverfahren deutlich individueller (patientenzentrierter) und
weniger bundeseinheitlich gestaltet werden kann.



Erschwerend kommt hinzu, dass die methodischen Anforderungen des durch den
Entwurf des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes vorgesehenen § 137 e SGB YV durch
die betroffenen Einrichtungen kaum erfiillt werden kénnen. Die fur bestimmte akutme-
dizinische Bereiche nachvoliziehbare methodische Anforderung von z. B. randomisier-

ten klinischen Studien ist nicht durchgehend kongruent auf den Bereich der Psychiat-
rie/Psychosomatik ibertragbar. In einigen medizinischen Konstellationen werden Stu-
dien dieser Art z.B. aus ethischen Griinden kaum vertretbar sein (z.B. nichtgeschafts-
fahige Patientinnen und Patienten etc.) in anderen wird man nur ber einen sehr lan-
gen Zeitraum die notwendige Number Needed to Treat (NNT) erreichen kénnen. Eine
ausreichende Finanzierung der Studien ist zudem derzeit nicht gesichert. Insofern soll-
te im Diskurs mit den betroffenen Fachgesellschaften zeitnah abgestimmt werden,
welche Besonderheiten innovative Diagnostik- und Therapieverfahren die Fachdiszip-
linen auszeichnet und welche Anforderung realistisch erflllt werden kénnen, um fak-
tisch einen zeitnahe Implementierung innovativer Verfahren in der Flache sicherstellen
zu kénnen.

Die Intention, dass neue pauschalierende Vergiitungssystem als ,lernendes System®
zu etablieren, wird begriiRt. Dazu gehért aus Sicht der Bundesarztekammer, dass die
notwendigen (Zwischen-) Ergebnisse Uber positive und negative Auswirkungen auf
Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte sowie weitere Beteiligte
auf Basis solider Auswertungen und Ergebnisse einer aussagekraftigen Begleitfor-
schung diskutiert werden kénnen. Dies erfordert eine rechtzeitige Erhebung der der
Ausgangskonstellation (vor Implementierung der Systematik). Nur so wird es maglich,
bei den jahrlichen Anpassungen die notwendigen Anderungen zur Vermeidung eines
Qualitatsdefizits und einer Personalverknappung sicherstellen und im Sinne des durch
den Verordnungsgeber angestrebten , lernenden Systems* vornehmen zu kénnen. Die
bisherigen MaRnahmen zur Begleitforschung sind trotz des Zeitraums von beinahe
drei Jahren (seit 2009) noch unzureichend. Aus Sicht der Bundesarztekammer ist es
dringend geboten, die entsprechenden Basiserhebungen und Analysen einer Begleit-
forschung zeitnah umzusetzen. Dies und die generellen Ziele einer Begleitforschung
soliten auch in dem vorliegenden Gesetzesentwurf deutlich werden.

Weiterhin gilt es, dem Datenschutz mit einem entsprechenden Konzept Rechnung zu
tragen. Bei allem berechtigten Interesse zur Starkung der Transparenz sollte von Be-
ginn an gewahrleistet sein, dass die in diesen Fachdisziplinen besonders schitzens-
werten medizinischen Informationen nicht missbraucht werden koénnen. -

Die mégliche Schaffung sogenannter ,besonderer Einrichtungen® wird generell be-
griiRt. Es ist abzusehen, dass das neu in Entwicklung befindliche Finanzierungssys-
tem auch nach deutlichen Verbesserungen in den nachsten Jahren spezifische Einzel-
konstellationen noch nicht sachgerecht abbilden wird. Umso mehr sollten daflr Sorge
getragen werden, dass bei der zukinftigen Festlegung bei den besonderen Einrich-
tungen die medizinische Expertise der Arzteschaft /der Fachgeselischaften eingebun-

den wird.



B. Schlussbemerkungen

Aus Sicht der Bundeséarztekammer wird es von entscheidender Bedeutung sein, dass bei
der vorgesehenen Entwicklung und Implementierung des neuen Finanzierungssystems
fur psychiatrische und psychosomatische Kliniken eine sachgerechte Abbildung von Leis-
tungen sowie eine verbesserte sektoriibergreifende Patientenversorgung ermoglicht wird.
Dies setzt voraus, dass durch eine umfangliche Beteiligung der betroffenen medizini-
schen Experten die bisherige maRige bis schlechte Akzeptanz deutlich verbessert wird.
Ggf. kdnnte dies durch die Einrichtung eines das Bundesministerium fur Gesundheit und
die Selbstverwaltungspartner beratenden medizinischen Beirates erfolgen.

Die vorliegende vorlaufige Stellungnahme der Bundesé&rztekammer dient in Verkniipfung
mit der Stellungnahme vom 15. Marz 2011 (Anlage) als Basis fur die notwendigen Dis-
kussionen mit den betroffenen Vertretern der Selbstverwaltung und des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit. Dariiber hinaus steht die Bundesérztekammer gerne zu einem wei-
teren vertiefenden Dialog in Erganzung zu der vorgesehenen Anhérung zur Verfigung.

Anlage



Anlage 4

NNg
4G
)

: Rz*\:%@

Vorlaufige Stellungnahme
der Bundesirztekammer

zur weiteren Ausgestaltung der Rahmenbedingungen der Einfiihrung
eines pauschalierenden Entgeltsystems fur psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen gem. § 17 d Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) :

(Anfrage des Bundesministerfums fur Gesundheit vom 03.01.2011)

Berlin, 15. Méarz 2011

Korrespondenzadresse:
Bundesérztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin



A. Vorbemerkungen -

Die nachfolgende vorldufige Stellungnahme erfolgt u. a. unter Beritcksichtigung der Be-
schiiisse der Deutschen Arztetage 2007 bis 2010, der Stellungnahme der Bundesarztekam-
mer zur Neugestaltung der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen der Krankenhausfi-
nanzierung ab dem Jahr 2009 vom 13.11.2008, der Stellungnahme zum GKV-
Finanzierungsgesetz 2010 vom 14.10.2010 sowie der Beratungsergebnisse der zustandigen
Gremien der Bundesarztekammer (2009/2010) und der unterschiedlichsten Riickmeldungen
von Arztinnen und Arzten/Fachgesellschaften. '

Trotz eines wiederholten Angebotes zur Integration fachlicher Expertise wurde die Bundes-
arztekammer erst 2010 nach und nach beratend in die weitere Fachdiskussion zur Ausges-
taltung eines neuen Psych-Entgeltsystems auf der Basis von tagesbezogenen Entgelten
gem. § 17 d KHG einbezogen. Bisher ist keine dem G-DRG-System dquivalente Option zur
Beteiligung der Bundesérztekammer gewahrleistet. o

Die Bundesarztekammer ist nach wie vor der Auffassung, dass bei der weiteren Ausgestal-
tung der Vergiitungssystematik u. a. insbesondere auf Basis der Diskussionen und Erfah-
rungen der Beteiligten im Jahr 2010 folgende Schwerpunkte vordringlich zu berticksichtigen
sind: ‘

« Pilotierung: Die Erprobung wesentlicher neuer Systematiken und Instrumentarien in
Modellen (vor einer flachendeckenden Umsetzung)

e Arztmangel/Fachkraftebedarf: Die eingehende Beriicksichtigung der Aus-, Fort- und
Weiterbildungskapazitéten sowie der aktuellen Zahlen und Prognosen zum Arztemangel
in den betroffenen Fachgebieten bei der weiteren Ausgestaltung der Systematik

e Finanzielle Ressourcen: Die limitierenden Auswirkungen des GKV-OrgWG und GKV-
FinG auf die Finanzoptionen der an der Einfiihrung des tagesbezogenen Entgeltsystems
gem. § 17 d KHG beteiligten Kliniken (Wirkung der Regelungen der Verdnderungsrate
2011/2012 etc.)

» Verweildauerverlauf: Die Beriicksichtigung der Entwicklung der Betten- und
Verweildauerzahlen fur die betroffenen Fachdisziplinen im Verlauf der letzten 20 Jahre

e Begleitforschung: Die Unabdingbarkeit des Beginns einer zeitnahen Begleitforschung vor
Einfithrung der budgetneutralen Phase

e Demografie: Die Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung der Bevolkerung und
der daraus resultierenden besonderen Bedeutung einer ausreichenden Finanz- und
Personalverfugbarkeit der betroffenen Bereiche, z. B. der Gerontopsychiatrie.

o Umsetzbarkeit Psych-PV: Zudem muss aus Sicht der Bundeséarztekammer sichergestellt
sein, dass die mit der bisherigen Psych-PV intendierten Verbesserungen der
Personalressourcen bis zum Beginn der budgetneutralen Phase durch die beteiligten
Kliniken und medizinischen Einrichtungen rechtssicher und ohne die Einschaltung von
Schiedsstellen erreicht werden kénnen.

s Datenschutz; Implementierung eines begleitenden Datenschutzkonzeptes

e Entbiirokratisierung: Reduktion der mit der Einfﬂhrung und Umsetzung des neuen

\_'/erg[]tungssyste__ms-ve_rbundenen Dokumentationsverpﬂichtungeh fur die beteiligten
Arztinnen und Arzte sowie fur die medizinischen Fachkréfte auf das unverzichtbare
Minimum



"o Kontintitdt eines tagesbezogenen Entgeltsystems: Dartiber hinaus ist es unabdingbar,
dass trotz verschiedenster technischer Anlehnungen (in Ermangelung von internationalen
Finanzierungsmodellen fir den Bereich Psychiatrie/Psychosomatik) an das deutsche G-
DRG-Fallpauschalensystem keine ,Weiterentwicklung” des noch in Entwicklung
befindlichen tagesbezogenen Entgeltsystems gem. § 17 d KHG in ein DRG-
Fallpauschalensystem erfolgt. Diese Position wird durch eine Vielzahl von Verbénden,
Institutionen, Berufsverbanden und Fachgesellschaften geteilt und ist als Axiom der
weiteren Diskussionen zu sehen.

Einf[]hrunqszeitpl'an/Qualitét: :
Bedingt durch die nicht unerheblichen Umsetzungsprobleme in den Jahren 2009/2010 sollte
zudem bei der weiteren Ausgestaltung von finanzierungssystematisch relevanten Entschei-

dungen zu

Dauer und Ausgestaltung der budgetneutralen Einflihrung
Dauer und Ausgestaltung der Konvergenzphasen
Nutzung des Entgeltsystems als Preissystem
Anderungen der Budgetverhandiung

Beriicksichtigung der Beitragssatzstabilitat

‘Begleitende Regularien, z. B. Abrechnungsprifungen

der vorgesehene Einflhrungszeitraum kritisch Uiberdacht werden. Aus Sicht der Bundesérz-
tekammer ist der geplante Einfuhrungszeitraum zu ambitioniert gewahit. Hier muss dem
Grundsatz ,Qualitat vor Schnelligkeit” der Vorzug gegeben werden.

Im Gegensatz zu der Einflhrung des G-DRG-Fallpauschalensystems kann auf kein interna-
tional verfiigbares Modell zuriickgegriffen werden. Darliber hinaus sind die beteiligten Klini-
ken und medizinischen Einrichtungen noch nicht mit einer vergleichbaren Infrastruktur wie
Informationstechnologie und des zugehérigen Personals ausgeristet. Ebenso stehen die
Software-Anbieter vor erheblichen Herausforderungen angesichts der durch die Selbstver-
waltungspartner noch zu treffenden Richtungsentscheidungen. - ' '

Bei der weiteren Ausgestaltung des tagesbezogénen Entgeltsystems gem. § 17 d KHG muss
es daher umso mehr darum gehen, '

o eine flichendeckende, modeme und sektorlbergreifende Versorgung  von
psychiatrischen und psychosomatischen Patientinnen und Patienten sicherzustellen

o eine ausreichende Verfugbarkeit von Personal- und Behandlungskapazit'gten unter
Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung der Bevolkerung und der Arzteschaft
in der Psychiatrie und Psychosomatik sicherzustellen sowie

e durch die Etablierung eines ,lernenden Systems® den ausreichenden und schnellen
Zugang berechtigter Innovationen zu gewahrleisten.

Kompensationsfahigkeit ambulanter Sektor:

Bei der weiteren Ausdifferenzierung der Finanzierungssystematik muss zudem die reale
Kompensationsfahigkeit des ambulanten Sektors mitdiskutiert werden. Die nach Neujustie-
rungen von Vergiitungssystemen im stationaren Sektor tbliche Intensivierung von Verweil-
" dauerverkiirzungen (z. T. auch gesundheitspolitisches Ziel) muss sehr genau abgewogen
werden, da schon derzeit von einer Kompensationsfahigkeit (medizinische und’ finanzielle
~ Ressourcen) nicht mehr ausgegangen werden kann: . :




,“In der Vergangenheit wurden in psychiatrischen Kliniken massiv Behandlungsplatze abge-
baut. Die frei gewordenen finanziellen Mittel wurden aber nicht genutzt, um die Patienten
vermehrt von niedergelassenen Nervenarzten und Psychiatern behandeln zu lassen. Patien-
ten mit einer seelischen Stérung milssen daher immer langer auf einen Arzttermin warten.
Die niedergelassenen Psychiater und Nervendrzte seien auRerdem gezwungen, pro Patient
weniger Termine zu vereinbaren. Sei die Behandlung aber nicht mehr engmaschig genug,
leide auch der Behandlungserfolg.... Seit Jahren prognostizierten und bestatigten Gutachten
die Zunahme seelischer Erkrankungen, ohne dass die ambulanten Versorgungsstrukturen
dieser Entwicklung angepasst wirden." (Deutsches Arzteblatt, 21.02.2011)

Mitverantwortung der Bundeslander: A

Im Rahmen der notwendigen finanziellen Ausstatiung sieht die Bundesarztekammer neben
dem Bund auch die Bundeslinder in der Pflichit, eine ausreichende Finanzierungsgrundlage
durch eine Intensivierung der landesspezifischen Krankenhausinvestitionsfinanzierung flr
die Psychiatrie und Psychosomatik zu gewahrleisten. Die bisherige Rickflhrung der Fi-
nanzmittel zur Investitionsfinanzierung durch die Bundeslénder konterkariert eine Fllle von
Initiativen und Programmen zur Verbesserung der Versorgung, z. B. im Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Erwachsenenpsychiatrie sowie der Versorgung von Patientinnen und
Patienten (z. B. mit Demenz). ' :

Bei der weiteren detaillierten Ausgestaltung des neuen VergUtungssystems muss somit si-
chergestellt werden, dass das deutsche Gesundheitswesen rechtzeitig auf die bekannten
Versorgungsherausforderungen vorbereitet wird. Die Diskussionen im Jahr 2010 zeigen
deutlich, dass der inhaltliche und systematische Entwicklungsstand der Instrumentarien far
das pauschalisierte Entgeltsystem flr psychiatrische und psycho-somatische Einrichtungen
gem. § 17 d KHG noch nicht den Status erreicht hat, dass eine reine Fokussierung auf fi-
nanzsystematische Entscheidungen ‘ausreichend ist.

Die Bundesarztekammer nimmt nachfolgend Stellung zu Einzelheiten des Diskussionsstan-
des und zu wesentlichen Punkten, die bei der weiteren implementierung Berlcksichtigung
finden miissen.



Vorldufige Stellungnahme der Bundesirztekammer im Einzelnen:

B. Arztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung

Der zunehmende Arztemangel ist auch und gerade in den Fachdisziplinen Psychiatrie und
Psychosomatik deutlich bemerkbar. Die entsprechenden Erérterungen mit Fachgesellschaf-
ten und mit Personalagenturen zeigen, dass z. B. fir den Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie schon derzeit kaum noch ausreichend qualifizierte Bewerber fir die frei werden-
den Stellen in Klinik und Praxis zu finden sind. Eine in anderen Fachdisziplinen vergleichbare
Akquise von Arztinnen und Arzten im europaischen Ausland, die nach Einschatzung der
Bundesirztekammer zudem nicht unbedenklich ist, scheidet darliber hinaus aus, da gerade
in den genannten Fachdisziplinen eine sichere und intensive Kommunikation zwischen Arzt
und Patient Uber lange Zeit sichergestellt sein muss. :

Ahnliche Verknappungen zeichnen sich zunehmend auch fur den Bereich der Erwachsenen-
psychiatrie ab. Ebenso ist die fur die aus der Entwickiung der Allgemeinmedizin bekannte
Uberalterung auch in diesen Fachdisziplinen zu verzeichnen, so dass in den nachsten Jah-
ren von einem erheblichen Nachbesetzungsbedarf ausgegangen werden muss. '

In einem in Kooperation der Bundesarztekammer mit einer auf das Gesundheitswesen spe-
zialisierten Personalagentur aktuell erstellten Index nehmen die betroffenen Fachdisziplinen
leider schon derzeit ,Spitzenpositionen* ein:

Platz 1: Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie 6,9
Platz 2: Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 8,4
Platz 5: Psychiatrie und Psychotherapie 115

(,Facharztindex“: Die Zahl der fur ein Fachgebiet im Deutschen Arzteblatt vertffentiichten '
Anzeigen wird ins Verhiltnis zur Zah! der in diesem Fachgebiet angestellt tatigen Arztinnen
und Arzte gesetzt). '

Dies wird sich in Relation zu anderen Fachdisziplinen in der Psychiatrie/Psychosomatik um-
so mehr bemerkbar machen, da es sich um weniger technisierte und daher personalintensi-
vere Formen der arztlichen Patientenbetreuung handelt. Eine entsprechende Berticksichti-
gung dieser Entwicklung ist daher bei der weiteren Ausgestaltung des Finanzrahmens und

* der Finanzsystematik dringend zu empfehlen.

Erfahrungen aus dem Pretest 2010

Die Bundesirztekammer hat 2010 wiederholt den Erfahrungsaustausch mit Betelligten
durchgefithrt. Im Jahr 2010 wurden durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
17 Pretest-Kliniken ausgewahlt. Das zugrunde gelegte Kalkulationshandbuch entspricht in
wesentlichen Punkten der G-DRG-Systematik. Bei den zugrunde gelegten Kostengruppen
,Diagnostik’, ,Therapie* und ,Stationarer Betreuungsaufwand” kénnen nach Rickmeldung
der Beteiligten insbesondere die Betreuungsleistungen nur mit einem erheblichen Aufwand
abgebildet bzw. einzelnen Patientengruppen zugeordnet werden. An dieser Stelle wird die im
Gegensatz zu anderen Versorgungsbereichen ausgeprégte Komplexitat der psychiatri-
schen/psychosomatischen Behandlung kenntlich, deren ausgepragte und gewachsene Ver-

netzung zwischen dem’ stationdren und ambulanten Sektor derzeit nur mit erheblichen

Schwierigkeiten abgebildet werden kann. Der Kostenblock ,Residualgrofe” stellt mit.ca. 60
bis 70 % den Hauptanteil dar. Die Diskussionen in 2010 ergaben, dass die unter der Kosten-
stelle ,Stationen” subsumierten Ressourcen somit eine erhebliche Bedeutung haben und
nicht (wie im DRG-System) auf mehrere Kostenstellen verteilt sind. '



Spezifischere Vorgaben des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) lagen
nach Aussagen der Teilnehmer nicht vor. Derzeit stehen 7 Modelle zur Auswahl. So sehr
durch die unterschiedliche Modellierung innovative Ansétze als Diskussionsgrundlage entwi-
ckelt werden kénnen, so sehr wird deutlich, dass die aufwandsrelevanten Faktoren fur den
stationsren psychiatrischen Bereich noch fehlen. Die ersten Nachkalkulationen einiger Pre-
test-Kliniken zeigen, dass derzeit eine verlassliche Kalkulation fur die Identifikation von Kos-
ten treibenden und Kosten trennenden Merkmalen noch nicht ausreichend moglich ist.

Dies beftrifft auch die Anwendbarkeit des neu geschaffenen OPS, fir den leider 2010 nicht —
wie von der Bundesarztekammer empfohlen — eine unterjahrige Adaptierung erfoligte. In die-
sem Zusammenhang wird es entscheidend sein, wie das Verhéltnis des Gesamtbehand-
lungsaufwandes und der Einzelleistung stehen wird, um die Handhabbarkeit und die Sinnhaf-
tigkeit der derzeitigen OPS-Kodes zur Ermoglichung einer sachgerechten Leistungsabbil-
dung einschatzen zu kénnen. Zudem ist die aktuelle Version des OPS mit erheblichem Do-
kumentationsaufwand verbunden. Sollten sich die Erfahrungen der berwiegenden Zahi der
am Pretest teilnehmenden Kliniken bestatigen, muss dringend Gber eine zweite Rundes des
Pretestes diskutiert werden, da die Nutzung der Daten des Jahres 2010 fiir eine Kalkulation
der Entgelte der darauf folgenden Jahre auf keiner validen Datenbasis erfolgen wiirde. Damit
wiren z.B. erhebliche Fehlallokationen nicht auszuschlieen.

Erfahrungen aus der praktischen Umsetzung vor Ort 2010

Basierend auf Ruckmeldungen betroffener Arztinnen und Arzte, Kliniken und Verbénde
zeichnet sich fur den Zeitraum 2010 ab, dass

—  mit Hilfe des derzeitigen OPS (noch) keine ausreichende Abbildung der komplexen und
vielschichtigen Verfahren der betroffenen Fachdisziplinen erreicht werden kann,

_  der birokratische Aufwand und die damit verbundenen Kosten in den Klinik erhéblich
gestiegen sind "

— die notwendigen Mittel fur IT, Schulungen, Software, Kddierpersonal etc. teilweise aus
der fur die Patientenversorgung erforderlichen Finanzmittel stammen

- ftrotz pestehenden Arztemangels und der Einsatznotwendigkeit auslindischer Arztinnen
und Arzte die zeitliche Bindung arztlicher Arbeitsressourcen deutlich gestiegen ist und
diese der Patienienversorgung somit nicht zur Verfiigung stehen

— die Daten als Grundlage einer Kalkulation von den Dokumentierenden als nur sehr be-
dingt belastbar gesehen werden :

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich schon jetzt durch die Einfuhrung des neuen
Entgeltsystems fir die Psychiatrie und Psychosomatik gravierende Fehlentwicklungen zei-
gen, die sich zukinftig negativ auf die psychiatrisch-psychosomatische Versorgung ausSWiIr-
ken werden: Nicht da gewesene Zunahme der Birokratisierung im Zusammenhang mit den
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungen, Vermehrung der zukiinftigen Konflikt-
felder im Bereich der Kontrolle durch den Medizinischen Dienst und Setzen von Fehlanreizen
durch die Fixierung des neuen Entgeltsystems auf Quantifizierung der Aufwendungen der
Therapie - unabhéngig vom Therapieerfolg.

‘ Da dﬁrch das neue Enigeltsystem es nicht zu einer Zunahme von Mitteln fur die psychiat-

risch-psychosomatische Behandlung kommen soll, ist davon auszugehen, dass durch die
Biirokratisierung des Behandlungsprozesses durch Dokumentation und Kontrolle der unmit-
telbaren Behandlung psychisch kranker Menschen wéhrend der teil- und vollstationaren Be-
handlung Mittel entzogen werden.Aus den o. g. Griinden ist an der Validitdt der bis dato ge-
wonnenen Daten als Grundlage fir das neue Entgeltsystem zu zweifeln.“(AG Krankenhaus-
psychiatrie Thuringen 04.02.2011) ’ : ‘



Begleitforschung -

Um Fehlallokationen vermeiden zu kénnen, ist es unverzichtbar, zeitnah und mit dem Fokus
‘auf die medizinische und 8konomische Entwicklung des Versorgungsgeschehens wahrend
der Einfuhrung und spateren Umsetzung des Entgeltsystems gem. § 17 d KHG eine Begleit-

* forschung zu implementieren. Schon jetzt wird die zeitliche Grenze erreicht, in welcher eine
_Null-Linie* der Daten sinnvoll generiert werden kann, die als Bemessungsbasis der weiteren
Entwicklung, zur Vermeidung von Fehlallokationen sowie als Basis eines ,lernenden Sys-
tems* unverzichtbar sind. Dies umfasst insbesondere patientenrelevante Parameter, die
Qualitat der Versorgung sowie die Auswirkungen auf die medizinischen Fachkréfte, insbe-
sondere Arztinnen und Arzte.

Eine ,Nachlieferung* Jahre nach dem gesetzlich vorgesehenen Zeifpunkt - wie im G-DRG-
Fallpauschalensystem - ware kontraproduktiv, zumal es um die Versorgungssicherung von
Patientinnen und Patienten geht, die Uber teilweise nur eine eingeschrankte oder nicht gege-
bene Geschaftsfahigkeit verfugen. Zudem sollte diese Begleitforschung wesentliche Elemen-
te der Versorgungsforschung beriicksichtigen, da die daraus resultierenden Ergebnisse nicht
zuletzt Bedeutung fir die weitere Ausrichtung des Gesundheitswesens in Fragen der add-
quaten Instrumentarien zum Umgang mit der demografischen Herausforderung haben wird.

Die Bundesarztekammer begriiRt, dass swischenzeitlich ein erster Schritt auf dem Weg zu .
einer Begleitforschung veranlasst wurde (,Machbarkeitsstudie”). Dennoch gilt es, gine zeit-

nahe Datengrundlage sicherzustellen. Alleine die europaweite Ausschreibung, Vergabe und

Erarbeitung der Machbarkeitsstudie wird dazu fiihren, dass der fachliche Beginn der Begleit-

forschung schon aus heutiger (optimistischer) Sicht sich auf Ende des Jahres 2012 ver-

schiebt. ‘

Die Bundesarztekammer hat in den letzten Jahren eine Flle an Instrumentarien und Ergeb-

nissen im Bereich der Versorgungsforschungssystematik- initiieren kénnen und steht gerne
bei der weiteren Ausarbeitung der Begleitforschung beratend zur Verfiigung.

Bedeutung der Psych-PV

Ziel der Neueinfilhrung des tagesbezogenen Entgeltsystems ist u. a. die Ablésung der Psy-
chiatrie-Personalverordnung als entscheidende Grundlage des Verglitungssystems. Auch
~ wenn die rein auf Strukturqualitdt basierende Personalverordnung abgeldst werden soll,
muss durchaus erwogen werden, sie als Grundlage fur die weitere Ausdifferenzierung bzw.
Entwicklung der Patientenklassifikation in Erwagung zu ziehen. Gegebenenfalls kénnte die-
ser Schritt mit einer deutlichen Reduktion der Dokumentationsbelastungen verbunden sein.

Wesentlich erscheint aus Sicht der Bundesarztekammer zudem, dass die Kalkulationsphase
2011/2012 unbedingt auf der Basis eines hohen Psych-PV-Umsetzungsgrades aufsetzen
kann. Nach einer Umfrage der Aktion psychisch Kranker aus dem Jahr 2005 erreichten 24 %
der Kliniken eine 85 %-Psych-PV-Quote nicht.

Mit Adaptierung des § 6 Abs. 4 Bundespflegesatzverordnung (BPflV) durch das KHRG kam
es in den nachfolgenden Budgetverhandlungen zu Divergenzen zwischen den Kliniken und
den Krankenkassen. Unter dem Hinweis, dass in die Budgetverhandiungen der Vorjahre
jeweils die verhandelten Soll-Vollkraftwerte mit den Kliniken vereinbart worden seien, wurde
durch viele Krankenkassen eine Finanzierung von zusatzlichen Personalstellen abgelehnt.
Entsprechende Schiedsstellen-Anfragen waren die Folge: Teilweise wurden 2009 die Ver-
handlungen zum § 6 Abs. 4 Bundespflegesatzverordnung auf 2010 verschoben und somit
auf einen Anspruch fur 2009 verzichtet. Dies entspricht insgesamt einer Verlagerung der
Finanzierung zusétzlicher Personalstellen — zumindest fur das Jahr 2009.



Bedingt durch diese Rechtsunsicherheit haben nur relativ wenige Kliniken ihre Stellen nicht
bis zur 90 % Psy-PV-Quote aufstocken kénnen. Damit kann naturgema®R auch nicht die
zweckmafige Nutzung eventuell moglicher zusatzlicher Budgetbetrdge gem. § 6 Abs. 4

. Bundespflegesatzverordnung nachgewiesen werden. In Verkniipfung mit dem Mangel an

medizinischem Fachpersonal bedeutet dies fur den Zeitraum 2010, 2011 und 2012 eine
magliche Fortschreibung des Personalproblems.

In Verbindung mit der am 13.09.2010 vertffentlichten Veranderungsrate gem. § 71 Abs. 3

SGB V in Hohe von 1,15 % und der durch das GKV-Finanzierungsgesetz vorgesehenen -
Halbierung diirfte es zudem zu einer Festschreibung der Unterfinanzierung des Standards

der Psychiatriepersonal-Verordnung kommen. Diese Einschatzung wird auch durch andere

Verbande geteilt (,Aufgrund der Anderung des § 6 Abs. 4 Bundespflegesatzverordnung sind

zwar zusatzliiche Psych-PV-Stellen in den Budgets realisiert worden, aber in den kommen-

den beiden Jahren ist zu befiirchten, dass es zu einem erneuten Stellenabbau kommen wird.

Damit miissten die psychiatrischen Kliniken 2013 ohne angemessene Personalausstattung

in das neue Entgeltsystem starten® (Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager psychiatrischer

Krankenhauser, 23.08.2010).

Pilotierung

Die Erfahrungen aus dem Pretest, unterschiedliche Riickmeldungen sowie der Diskussions-
stand Ende 2010 deuten an, dass derzeit ggf. keine ausreichenden Grundlagen gegeben
sind, die fir eine bundesweit verpflichtende Einflhrung zum 01.01.2013 erforderlich waren.-
Um die langfristige Akzeptanz des neu einzufithrenden Entgeltsystems bei allen Beteiligten
und Akteuren langfristig sicherstellent zu kénnen, sollte eine weitere ,Pilotierung” im Sinne
eines zweiten Pretestes nach einer vereinheitlichten Methodik unter Integration der gewon-
nenen Erfahrungen der Pretest-Kliniken diskutiert werden.

Keine Weiterentwicklung des tagesgleichen Entgeltsystems _hin _zu G-DRG-
Fallpauschalen

Die Diskussionen der Jahre 2009 und 2010 haben mehr als deutlich gezeigt, dass sich der
weitaus- lberwiegende Teil -der beteiligten Verbénde, Institutionen und Fachgesellschaften
eindeutig gegen die Implementierung einer Systematik aussprechen, die die Basis daftir lie-
fern soll, dass in der letzten Ausbaustufe die EinfGhrungen G-DRG-Fallpauschalen resultie-

- ren.

Auch wenn in den Jahren 2009 und 2010 z. B. mit den zugrundeliegenden Kodierrichtlinien
oder dem Kalkulationshandbuch entsprechende systematische Anleihen in der G-DRG-
Systematik gemacht wurden (in Ermangelung anderer internationaler Vorbilder), wird eine
entsprechende DRG-Fallpauschalensystematik fir den Bereich Psychiatrie/Psychosomatik
entschieden abgelehnt. ‘

Diese Entscheidung sollte jetzt abschlieRend gemeinsam getroffen werden. Gerade im Zu-
sammenhang mit den zur Diskussion stehenden finanzsystematisch relevanten Fragen, wie
Konvergenzphase, Budgetverhandlung, Preissystematik, Abrechnungsprifung etc., muss
diese Entscheidung abschliefend eindeutig und verlasslich im Vorfeld der weiteren Schritte
getroffen sein.



Dauer und Ausgestaltung einer budqetneutral'en Einfilhrung

Die Dauer der Einfiihrungsphase der budgetneutralen Phase muss so gewahlt werden, dass
es zu keinerlei Gefahrdung der aktuellen Versorgungsstrukturen kommen kann. Vorausset-
zung dafir ist, dass eine entsprechende verlassliche Kalkulationsdatenbasis gegeben ist.

Die entsprechenden Pretests lassen derzeit diesen Schluss nicht eindeutig zu. Daher ist
Uber den Zeitpunkt 01.01.2013 als Ausgangspunkt unter Berucksichtigung der Diskussions-
erfahrung 2009/2010 dringend zu diskutieren. '

Konvergenzphase

Dieses gilt auch fur den Beginn und die weitere Ausgestaltung der zugrundeliegenden Kon-
vergenzphase. :

Unter Hinweis auf die besondere Schutzwtrdigkeit dieser medizinischen Versorgungsberei-
che, die letztendlich auch im Sinne einer ,Ausgliederung” bei der Einfuhrung der G-DRG-
Fallpauschalen eine wesentliche Rolle gespielt haben, ist zur Gewahrleistung einer nachhal-
tigen Planungssicherheit nach heutigem Diskussionsstand von einem Festpreissystem aus-
zugehen. Eine mégliche zukinftige Nutzung des neuen Entgeltsystems im Sinne von Rabatt-
oder Dumpingvertragen ist nicht zuletzt aufgrund der besonderen Schutzbedurftigkeit der
Patienten (zum Teil nicht geschéftsfahig) dringend zu vermeiden. -

Fehlsteuerund

Das neue Vergiitungssystem darf nicht dazu fuhren, dass es mit medizinisch nicht gerecht-
fertigten Reduktionen von Verweildauern, Selektierung von Patienten, Abgrenzung von be-
stimmten Patienten oder aber Leistungseinschrankungen sowie einer unzureichenden Re-
Finanzierung von zu erwartenden Kostensteigerungen im Bereich des Personals und der
Sachkosten einhergeht. Ebenso gilt es, die unselige Entwicklung zur massiven Auseinander-
setzung um Grenzyénmeildauern, Wiederaufnahmeregelungen und Fallzusammenflihrungen
zu vermeiden. Eine ungerichtete Verschiebung von Leistungen mit einer Steigerung der
Fallschwere® und eine Verlagerung der Behandlungskosten (z.B. durch eine relative Verteu-
erung der Medikation und Therapie) kann zB. -durch Rehabilitations- und weitere nachge-
ordnete Einrichtungen nicht kompensiert werden.

Beitragssatzstabilitit, Demografische Herausforderung

Die Frage der Beitragssatzstabilitat kann nicht losgeltst von der besonderen Aufgabe-dér
Fachdisziplinen im Zusammenhang mit der demografischen Herausforderung der Bevolke-
rung diskutiert werden. Schon jetzt zeigt die 'vorhandene epidemiologische Daten-lage ein-
deutig, dass mit einem erhéhten Betreuungs- und Versorgungsaufwand fur altere Mitblrge-
rinnen und Mitblirger gerechnet werden muss. Dies umfasst z. B. auch die Versorgung von
Demenzpatienten, die wiederum nicht zuletzt in gerontopsychiatrischen Einheiten versorgt
werden.

So sehr das politische Bemuhen um Beitragssatzstabilitat anerkannt wird (an dieser Stelle
nicht zuletzt der Hinweis auf die durch Deutsche Arztetage und die Bundesarztekammer ein-
geleitete Priorisierungsdebatte), so sehr muss darauf hingewiesen werden, dass mit einem
vermehrten Versorgungsbedarf aus den benannten Griinden gerechnet werden muss. Dies
kann mittelfristig nicht mit den aktuellen Personal- und Finanzkonstellationen geleistet wer-
den.

Die Zahl der Menschen mit Demenz-Erkrankung wird in den kommenden 20 Jahren von ak-
tuell 1,2 Millionen auf 1,8 Million steigen. Schon daher wird heute geschatzt, dass der Bei-
tragssatz um 0,2 bis 0,5 Prozentpunkte steigen wird.
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Begleitende Regelungen

1. Begleitforschung (s. Seite 6): Einleitung und Umsetzung ist unabdingvbar

2. Priifverfahren: Basierend auf den Erfahrungen aus dem G-DRG-Fallpauschalensystem
sollte ein Prifverfahren angestrebt werden, das mit einem sehr (berschaubaren Aufwand far
die Beteiligten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen, der Verwaltungen und der
Arzte der betgiligten Kliniken verbunden ist. Schon jetzt sind Arztinnen und Arzte zeitlich so
stark— nicht zuletzt durch den Arztemangel — in die Betreuung der Patienten eingebunden,
dass unbedingt eine Uberblrokratisierung des Dokumentationsverfahrens, aber auch des
Prifverfahrens mit entsprechenden aufwendigen Priifgesprachen bis hin zu gerichtlichen
Auseinandersetzungen vermieden werden missen.

Datenschutz

So sehr es zu begriRen ist, dass 17 Kliniken am Pretest zur Einflhrung eines Vergitungs-
systems gem. § 17 d KHG teilnehmen, so sehr gilt es, zeitnah ein entsprechendes Daten-
schutzkonzept fur die zukiinfige Anwendung der Datenerhebung, der Dateniibermittiung
sowie der Datenspeicherung zu entwickeln.

Finanzierung

Die resultierenden Mehraufwendungen sind zudem bei den zusétzlich zu veranschlagenden
Kosten zu berlicksichtigen. Die 2008/2009 noch zugrunde gelegten 20.000,- Euro je Klinik
bzw. 6,6 Millionen Euro pro Jahr werden in Relation zu den Aufwendungen der Kliniken als
unzureichend eingeschétzt.

C. Schlussbemerkunqe_n

Die aktuellen Erfahrungen aus den ersten Schritten der Implementierung eines neuen Vergti-
tungssystems fur psychiatrische und psychosomatische Kliniken missen zum Anlass ge-
nommen werden, die Chancen fiir eine zukinftig sachgerechte Abbildung von Leistungen
sowie einer verbesserten sachgerechten sektoriibergreifenden Patientenversorgung zu nut-
zen. '

Die Bundesarztekammer wird in ihren Gremien und Arbeitsgruppen die aktuelle Diskussion

zur Thematik fortfihren. Vertreter der Selbstverwaltung sowie des Bundesministeriums far

Gesundheit sind eingeladen an dieser Fachdebatte zur weiteren Ausgestaltung teilzuneh-

men. Dartiber hinaus steht die Bundesarztekammer gern zu einem weiteren und vertieften
Dialog zur Verfugung. )
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