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Stellungnahme der AKTION PSYCHISCH KRANKE fiur den Ausschuss fiir Gesundheit
des Deutschen Bundestages zum Regierungsentwurf des

Gesetzes zur Einfuhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fur psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen (Psych-EntgeltG)

1. Strukturqualitat Personalausstattung

Die Zeit von Therapeuten fir Patienten und Angehdrige ist das wichtigste Medium fiir die Be-
handlung der Psych-Kliniken, und der Personalkostenanteil - besonders in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie - ist deutlich hoher als in den DRG-Kliniken.

Zu ber(icksichtigen ist, dass die psychiatrischen Kliniken seit 1991 eine erhebliche Leistungsver-
dichtung erfahren haben ohne entsprechende Anpassung der Minutenwerte nach oben (vgl. Eva-
luation der Psych-PV durch die APK im Auftrag des BMG, 2007, S. 54-55 & S. 76-77)

1. Zu Art. 1.3.a.bb (8 17d (2) Satz 6) Regionale Pflichtversorgung: Im Gesetz sollte die Ver-
einbarung eines Abschlags festgeschrieben werden, wenn eine Einrichtung keine Versor-
gungsverpflichtung hat.
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Begriindung: Entsprechend der Psych-PV ist dies seit 1991 die Regel (8§ 3, Absatzl, Nr. 2.), die sich
bewahrt hat. Fir die Ausnahmen sind Abschlage vorzusehen.

. Art. 2,5. Zu 83 (1) E - andern mit dem Ziel, dass alle Kliniken bis zum Budgetjahr 2016
das Psych-PV-Personal nach § 6 Abs. 4 BPfIV in der am 31.12.2012 geltenden Fassung ver-
handeln konnen, vgl. auch GKV-AndG 2010 zu diesem 8.

Wir empfehlen eine Regelung fiir das Ziel ,, externe Kontrolle* der realisierten Perso-
nalstellen nach dem Vorbild von § 4 Abs. 10 KHENtgG, die Umsetzung von finanzierten
Pflegestellen betreffend. Die Vorgabe ,,sicher zu stellen ist, dass das Personal nicht ander-
weitig eingesetzt wird“ (BPflV Abs. 1, Satz 4, 4.) ist bisher nicht {iberpriift worden.

e Die vorgeschlagene Regelung sollte auf das finanzierte therapeutische Personal nach § 6 Abs. 4
BPflV ab 2013 angewendet werden. Wichtige Merkmale dieser Regelung sind die unabhéngige
Prifung der Umsetzung und die Riickzahlung der nicht umgesetzten finanzierten Stellen. Dieses
Vorgehen hat sich schon bei der Einflihrung der Psych-PV 1991-1995 bewéhrt: Psych-PV § 10,
Abs. 4, war aber befristet nur bis 1995.

e Erganzend: Bindung der Budgetgenehmigung durch die zustandige Landesbehdrde an die
verbindliche Uberprifung der Vorgabe (BPfIV § 6 Abs. 1, Satz 4, 4.).

Zu 8 137 Abs. 1d-E SGB V in IV.5. Ergadnzung: ,,Die Empfehlungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses sind Grundlage fiir eine Mindestpersonalverordnung, die das Bundes-
gesundheitsministerium fur die Tagesentgelte erldsst.

Die in 3. vorgeschlagene Regelung muss auch dann weiter gelten, wenn das Finanzvolumen
dieser Personalstellen in den Landesbasisentgeltwert eingerechnet ist.

Im Zusammenhang mit diesem Vorschlag ist auch der folgende Vorschlag zu
rechtfertigen:
Zu Art. 2, 11. Zu § 10 (2) 3.-E & (4)-E schlagen wir die vollstdndige Gegenfinanzierung
Vor:

-von Tarifsteigerungen (in der budgetneutralen Phase und dann tber den Basisentgeltwert
des Landes)

- von mehr behandelten Patienten/Versicherten (nicht nur die variablen Kosten)

- und die Streichung der Senkung des Landesbasisentgeltwertes bei Leistungssteigerungen
(bewirkt ,,Sippenhaft fiir Kliniken mit konstantem Leistungsvolumen)

Begriindung: Die Entwicklung des neuen Entgeltsystems geht vom IST aus. Deshalb muss wahrend
der Entwicklung die Personalausstattung gemaR Psych-PV erfiillt sein, damit das ganze Behand-
lungsspektrum und nicht nur Krisen- und Grundversorgung bei Personalmangel in die Leistungsbe-
schreibung und die Kalkulation eingehen.

Diese Startbedingung muss auch zum Beginn der Konvergenzphase erfillt sein, wenn die leistungs-
gerechtere Verteilung des IST Budgetvolumens beginnt.

Erganzung - Mehr Zeit fir Patienten durch Reduzierung des Aufwandes fiir

Burokratie und flr systeminduziertes Misstrauen

Vorschlag:

(a) Die Politik veranlasst das InEK, seine Daten offen zu legen zu der Frage: Flr welche Da-
ten konnte eine ausreichende Relevanz fir die Kalkulation empirisch nicht erwiesen werden?
(b) die Politik veranlasst, dass ggf. die Dokumentationspflicht fiir die Daten ohne Relevanz
flr die Kalkulation aufgehoben wird.



(c) die Politik veranlasst, dass kunftig nur Daten in die allgemeine Dokumentationspflicht
aufgenommen werden, deren ,,Differenzierungsgrad ... praktikabel” (§17d Abs. 1) ist und de-
ren Tauglichkeit als Kostentrenner fir die Kalkulation in Pilotversuchen vorher empirisch
gepruft wurde.

Begriindung: Die seit 2010 viel zu weit getriebene Differenzierung der OPS wird vom therapeuti-
schen Personal in den Kliniken weitgehend als unsinnig erlebt. Insbesondere die ,,Therapieeinheiten*
im 25-Minuten-Takt setzen falsche Anreize zuungunsten der schwerkranken und besonders zuwen-
dungsbedurftigen Patienten. Wenn die Krankenkassen zukiinftig anfangen, die Leistungsdokumenta-
tion zu prifen, weil ,,das System scharf gestellt* wird, dann ist systembedingt ein ins uferlose eska-
lierender ,,Grabenkrieg® zwischen Kliniken und Kassen zu erwarten.

Eine allgemeine Dokumentationspflicht auf VVorrat, weil Daten flr die Kalkulation niitzlich sein
kdnnten, ist nicht zu verantworten, weil sie zu Lasten der Zeit fiir Patienten geht.

2. Starkung sektortbergreifender Ansatze durch Erleichterung von Modellvorhaben

Die Bereitschaft von Kliniken und Krankenkassen, Modellvorhaben (11.2.7.) unter Bezug auf das
ganze Budget (§ 18 Abs. 2 KHG) zu vereinbaren, soll gestarkt werden. Uber die § 17d Zustan-
digkeit hinaus gehende Modellvorhaben nach § 64b-E SGB V sind méglich und erwinscht.

Vorschlag: Die Begrindung geht ausfuhrlicher auf die Absicht des Gesetzgebers ein.
Sie stellt den Bezug zur entsprechenden Perspektive in der Amtlichen Begriindung zum § 17d
(Einleitung allgemein und zu Absatz 1) her - siehe auch die zwei Prifauftrage.

- Die Systemrelevanz der Modellvorhaben fiir das Ziel .,Sektoriibergreifende Versorgung® starken,
wird hervorgehoben. Fiir das ,,lernende System* sind die Behandlungsprozesse entsprechend weiter
zu entwickeln, die ,,medizinisch unterscheidbaren Patientengruppen® mit ,,Differenzierungsgrad ...
praktikabel* zu beschreiben und deren tagesbezogene Bewertungsrelationen zu kalkulieren.

- Deshalb ist es notwendig, dass mindestens 1 Modellvorhaben pro Bundesland, bei gréeren Lan-
dern entsprechend mehrere, zustande kommen, und zwar jeweils flir die Erwachsenen- und auch die
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie die Psychosomatik.

- Wichtig ist die aktive Mitgestaltung der Lander aus ihrer Verantwortung fir Krankenhausplanung
und die Genehmigung der Budgets, auch der Modellvorhaben.
Durch die Modellvorhaben nach § 64b-E wird die Zustandigkeit der Lander fur Krankenhauspla-
nung und die Genehmigung der Budgets ,,sektoriibergreifend* erweitert.

- Das gilt auch in Bezug auf psychosomatische Kliniken. Denn Voraussetzung fiir die Zulassung von
psychosomatischen Kliniken zur institutsambulanten Behandlung ist die Abstimmung der psychiat-
rischen und der psychosomatischen Klinik in Bezug auf die regionale Pflichtversorgung (z. B. hat
Baden-Wiirttemberg im Krankenhausplan die psychosomatischen Betten/Platze nach regionaler und
tiberregionaler Versorgung unterschieden).

- Die Lander und die Krankenkassen kénnen aus den Modellvorhaben Erkenntnisse fir ihre
.sektoriibergreifende® Krankenhausplanung sowie die ..sektoriibergreifenden* Budgetabschliisse
erhalten.

Zusétzlich beantragte stationdre Kapazitaten werden nur in den Landesplan aufgenommen, wenn
vom Land und den Krankenkassen geprift wurde, dass die Mdglichkeiten von weniger aufwendigen
Formen von Krankenhausbehandlung realisiert sind.




Hinweis: der § 64b ist im Zusammenhang mit den bisherigen Modell-88 63-65 SGB V zu sehen. Soweit
die Spezialvorschrift im neuen 8 64b nicht greift, gelten die Gbrigen Modell-88.

Fiir das Ziel, Modellvorhaben ,,gemeinsam und einheitlich* abzuschliefen, ist der bisherige § 64 Abs. 3,
Satz 3 maligeblich. (Darauf hat Herr Rau in einer Mail vom 28.02.2012 hingewiesen.)

3. Zwischenbilanz und Beirat/Sachverstandigenkommission
3.1 Zwischenbilanz fur den Gesetzgeber vor Eintritt in die Konvergenzphase

Begriindung: Zur Zeit der Beratung und des Beschlusses zum Psych-EntgeltG-E sind so viele
wichtige Punkte der Entwicklung und Einfiihrung des neuen Psych-Entgelts noch offen und mit
Risiken behaftet, dass ein ,,Fahrplan® bis Ende 2021 nicht ohne Zwischenbilanz beschlossen
werden darf, um vor der Konvergenzphase ggf. notwendige gesetzliche Anpassungen im ,,ler-
nenden System‘ vornehmen zu kénnen.

3.2 Berufung eines(r) unabhangigen Beitrats/Sachverstandigenkommission

Begriindung: Die bisherige Entwicklung des neuen Entgeltsystems und z. B. der APK-Workshop
07/2011 haben erwiesen, dass eine begleitende Beratung des Prozesses viele MiBverstandnisse,
Sorgen und Umwege reduzieren konnte. Dazu empfehlen wir einerseits Informationen aus erster
Hand von den Akteuren nach § 17d an Vertreter von Leistungserbringern und Leistungstrégern,
Fachgesellschaften, der Betroffenen und Angehdérigen, Reprasentanten der Lander und Kommu-
nen, und andererseits Beratung und Empfehlungen aus diesen unterschiedlichen Erfahrungen in
der Praxis.



