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Beginn der Sitzung: 14:00 Uhr

Vorsitzender: Meine sehr verehrten Damen
und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr verehrte Sachverstdndige, ich mochte Sie
ganz herzlich zur 11. Sitzung des Ausschusses
fiir Gesundheit begriilen. Wir fithren heute
eine 6ffentliche Anhorung zu zwei Antrdgen
durch, zum einen zu dem Antrag der Fraktion
DIE LINKE. , Einfiihrung des neuen Entgelt-
systems in der Psychiatrie stoppen” und zum
anderen zu dem Antrag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN ,,Das psychiatrische Entgelt-
system tiiberarbeiten und das Versorgungssys-
tem qualitativ weiterentwickeln®. Fiir diejeni-
gen — es sind sicher nicht viele —, die zum ers-
ten Mal an einer 6ffentlichen Anhorung teil-
nehmen, mochte ich noch ein paar Erldute-
rungen zum Verfahren geben. Uns stehen heute
insgesamt 90 Minuten Zeit zur Verfiigung.
Anders als gewohnt, werden heute die Frakti-
onen abwechselnd Fragen stellen, um die An-
horung ein wenig interessanter, lebendiger
oder auch abwechslungsreicher zu gestalten. In
der ersten Runde beginnt die CDU/CSU, es
folgt die SPD, dann kommt nochmals die
CDU/CSU zu Wort, anschlieBend folgen die
Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN. In der zweiten Runde beginnt die
CDU/CSU, gefolgt von der SPD, dann folgen
noch einmal CDU/CSU und SPD und schlie3-
lich die Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN. Die Befragung nach diesem
Muster — erste und zweite Runde — wird so oft
wiederholt, bis der Zeitrahmen von 90 Minuten
ausgeschopft ist. Um einen reibungslosen Ab-
lauf der Anhorung zu gewéhrleisten, mochte
ich die Sachverstdandigen bitten, die Mikrofone
zu benutzen, sich — zumindest beim ersten
Aufruf — kurz vorzustellen sowie den Namen
ihres Verbandes zu nennen. Aulerdem bitte
ich Sie darum, ihre Antworten moglichst kurz
zu halten und — wie immer bei unseren An-
hérungen — die Mobiltelefone auszuschalten.
Die Anhorung wird digital aufgezeichnet. Die
Aufnahme und das Protokoll werden auf der
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Ausschussseite im Internet veroffentlicht. Wir
beginnen jetzt mit der 6ffentlichen Anhérung.
Die erste Frage stellt die CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Herr Le-
ber, ich habe eine Frage an Sie als Vertreter des
GKV- Spitzenverbandes. Mich wiirde interes-
sieren, wie der GKV-Spitzenverband das nach
der Bundespflegesatzverordnung derzeit be-
stehende System hinsichtlich der Leistungs-
gerechtigkeit einerseits und der Transparenz
andererseits beurteilt. Ferner mdchte ich wis-
sen, wie Sie das neue Psychiatrie-Entgeltgesetz,
wie wir es planen, nach diesen beiden Ge-
sichtspunkten beurteilen — und dies vor dem
Hintergrund, dass die Fraktion DIE LINKE. in
ihrem Antrag einen voélligen Verzicht auf das
Vorhaben verlangt und die Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN in ihrem Antrag eine grund-
legende Uberarbeitung des Psychiat-
rie-Entgeltgesetzes fordert.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Ich verrate kein Ge-
heimnis, wenn ich sage, dass uns das ganze —
ich sage mal flughafenméBige — Vorgehen bei
dieser Reform nicht besonders viel Vertrauen
einfloBt. Ich denke, erfolgreiche Reformen
brauchen eine klare Ansage. Das, was sich im
Augenblick abzeichnet, ist aber das Gegenteil
davon. Meines Erachtens sind die Beschliisse,
die wir zum 1. April in der gemeinsamen
Selbstverwaltung gefasst haben, noch nicht
geniligend in den Meinungsbildungsprozess
eingeflossen. Es war die Befiirchtung geduBert
worden, dass die Vergiitungen in der Psychi-
atrie aufgrund der degressiven Tagessdtze im-
mer nur sinken kénnen. Dafiir haben wir ein
Gegenmittel gefunden. Es wird kiinftig dann,
wenn in einer spiateren Phase des Krankheits-
verlaufes doch noch einmal eine Intensivbe-
handlung oder eine Eins-zu-eins-Betreuung
notwendig wird, auch wieder erhohte Entgelte
geben. Der zweite Einwand lautete, dass die
Stufen zu steil und die Unterschiede zwischen
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der Anfangsvergiitung und der spéteren Ver-
giitung zu gering sind. Auch hier ist Abhilfe
geschaffen worden, indem wir die Uberzahlung
am Anfang vermindert haben. Drittens gab es
die Befiirchtung, das System sei nicht lernfa-
hig. Wir haben aber gezeigt, dass auch jetzt
noch grundsétzliche Verdnderungen vorge-
nommen werden konnen. Insofern haben wir
es jetzt mit einem stark verbesserten System zu
tun, auch wenn man dies noch nicht erkennen
kann, weil es erst ab 1. Januar nédchsten Jahres
greifen wird. Dieses System bildet schwere
Krankheitsgruppen besser ab als das derzeit
existierende System. Denn dieses System, das
fiir alle Kranken denselben Preis vorsieht, ist
die schlechteste aller Losungen. Wir brauchen
eine bessere Abbildung der verschiedenen
Krankheitsgruppen. Ich mochte ferner darauf
hinweisen, dass die Qualitdtssicherung in
Deutschland der Vergiitung folgt. Differenzierte
Qualitédtssicherung und Transparenz waren
immer erst dann moglich, wenn wir zuvor ein
ordentlich differenziertes Vergiitungssystem
geschaffen hatten. Das heilit, wenn wir das
Verglitungssystem verdndern, hat dies auch
Auswirkungen auf die Transparenz. Dies
scheint von einigen gewollt zu sein. So gibt es
starke Widerstdnde gegen die Schaffung einer
medizinisch gehaltvollen Klassifikation in der
Psychiatrie. Hier besteht bis jetzt wenig Nei-
gung offenzulegen, welche Leistungen im
Einzelnen bei den Kranken erbracht werden.
Ich mochte es mal so ausdriicken: Die Psychi-
atrie scheut ein wenig das Licht. Dies werden
wir nur dann dndern kénnen, wenn wir das
neue Vergiitungssystem rasch einfithren. Wenn
Verzogerungen eintreten, sollte dies im Rah-
men einer budgetneutralen Phase geschehen.
Dies wiirde den Hédusern Sicherheit geben und
uns garantieren, dass alle bestehenden Prob-
leme sichtbar werden. Stellen Sie sich vor, die
Universitdten wiirden nicht optieren, dann
wiirden auch alle Probleme der Universitdten
unsichtbar bleiben. Daher empfehlen wir, das
neue System zu starten und im Notfall die
budgetneutrale Phase zu verldngern.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage, die
mit der allgemeinen Bewertung von PEPP zu
tun hat, richtet sich an Prof. Fegert. Thre Ge-
sellschaft hat das neue System immer grund-
satzlich kritisiert. Ich mochte wissen, was Sie
konkret an dem vorliegenden Entwurf eines
PEPP-Katalogs auszusetzen haben. Der Bereich,
in dem Sie tétig sind, ndmlich die Kinder- und
Jugendpsychiatrie, ist ein besonders sensibler.
Daher wiirde mich interessieren, welche kriti-
schen Bemerkungen Sie aus Ihrer spezifischen
Sicht vorzubringen haben.

SV Prof. Dr. Jorg Fegert (Deutsche Gesellschaft
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie): Kinder-
und Jugendpsychiatrie kann man nicht mit
Erwachsenenpsychiatrie gleichsetzen, weil sie
deutlich personalintensiver ist und weil sie
Erziehungsaufgaben wahrnehmen und zu-
gleich den Schutz der Kinder und Jugendlichen
nach der UN-Kinderrechtskonvention gewéhr-
leisten soll. Ein zentrales Problem ist dabei die
Qualitédtssicherung. Unsere Kritik an dem Ka-
talog richtet sich vor allem gegen die Bestim-
mungen zur Personalausstattung. Daran dndert
auch der Aufschub um zwei Jahre, iiber den
jetzt diskutiert wird, grundsétzlich nichts. Die
strukturelle Qualitdt muss garantiert werden.
Wenn es — wie bisher geplant — dabei bleiben
sollte, dass die Psych-PV aufgehoben wird und
gleichzeitig eine Verldngerung erfolgt, dann
verldngert man damit auch die Durststrecke
bzw. die Katastrophe. Im Grunde halten wir die
Psychiatrie-Personalverordnung fiir veraltet,
weil es mittlerweile neue Verfahren wie die
Psychotherapie gibt und weil die Behandlung
sich zunehmend verdichtet hat. Noch vor 10
Jahren sind die Behandlungszeiten sehr viel
langer gewesen. Heute liegt die durchschnitt-
liche Behandlungsdauer in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie bei unter 40 Tagen, und es
werden zudem sehr viel weniger Kinder iiber-
haupt stationdr behandelt. Angesichts dieser
neuen Gegebenheiten bendtigen wir unbedingt
neue Strukturvorgaben fiir die Qualitdt. Aber
solange wir die nicht haben, brauchen wir die
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Psychiatrie-Personalverordnung als Unter-
pfand. Auch eine Konvergenz erscheint uns
angesichts der unterschiedlichen Gegebenhei-
ten in den Kliniken kaum denkbar. Es gibt im
Grunde keine Klinik, die mehr als 100 Prozent
Personalausstattung oder etwa zu viel Geld zur
Verfiigung hitte. Das Konvergenzprinzip ba-
siert auf der illusiondren Vorstellung, dass
manche Kliniken zu viel und andere zu wenig
haben, so dass am Schluss ein gerechter Mit-
telwert herauskdme. Aber so ist es nicht.
Vielmehr ist die Personalausstattung insgesamt
eher zu knapp bemessen. Wenn man dies dann
nach unten hin konvergieren ldsst, fiihrt dies
zu Problemen. Bei der Berechnung der PEPP
sind sicherlich Verbesserungen denkbar. Auch
die Datensidtze werden besser werden. Wenn
man aber der Logik folgt, die auch Herr Leber
vorhin angesprochen hat, und zuerst sozusagen
eine Wahrungsreform durchfiihrt und sich erst
dann um die Inhalte kiimmert, dann fiihrt dies
zu Problemen. Bezogen auf unser Fach, das
speziell mit Eltern und Familien zu tun hat,
wiirde dies alle echten Reformvorhaben, die im
KHRG ausdriicklich gefordert worden sind, ins
Leere laufen lassen. Das KHRG hatte die
100-prozentige Umsetzung der Psych-PV vor-
gesehen. Das muss iiberpriift werden. Auler-
dem sind sektorentibergreifende stationserset-
zende MalBnahmen bei Kindern besonders
wichtig. Wir hatten hier das sogenannte Ho-
me-Treatment gefordert. Ferner brauchen wir
neue Modelle. Im Bereich der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie ist in der ganzen Zeit aber nur
ein einziges Modell entstanden. Und um die
Flughafenmetapher noch einmal aufzugreifen,
Herr Leber: Wenn man handwerkliche Mangel
nicht behebt, dann ziehen diese sich tiberall
durch und fiihren letztlich zu einem Debakel.
Der Modell-Paragraf ist handwerklich sehr
problematisch, weil er eine Bestandswah-
rungsklausel darstellt. Die Reformkliniken, von
denen der Fortschritt ausgehen soll, verbleiben
im alten System und kalkulieren nicht nach
den neuen Vorgaben. Das darf wirklich nicht
sein. Daher wire unsere Forderung, Frau
Mattheis, das Gesamte in den Blick zu nehmen
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und sich nicht nur auf die Kalkulation zu
konzentrieren. Darin wiirde ich Herrn Heimig
sogar beipflichten. Wenn man irgendwann
groBere Datensétze zur Verfiigung hat, dann
wird es auch besser werden. Aber wenn wir
quasi nur rechnen und andere Dinge gar nicht
in den Blick nehmen, dann entsteht eine ge-
fahrliche Konstellation, zumal dann, wenn,
wie es im Gesetz steht, die Psych-PV wegfallt
und somit andere Strukturgarantien entfallen.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, an Herrn Baum. Ich mdchte erfah-
ren, wie Sie die Aspekte Leistungsgerechtigkeit
und Transparenz im Vergleich zwischen dem
neuen PEPP-System und dem geltenden Sys-
tem der tagesgleichen Pflegesitze beurteilen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Es liegt auf der Hand, dass zwi-
schen dem System der tagesgleichen Pflege-
sdtze, das keine Unterschiede zwischen
Krankheits- und Behandlungsarten kennt, und
dem neuen Entgeltsystem, tiber das wir jetzt
reden, eine groBe Differenz besteht. Das gilt
auch fiir die Transparenz. Im neuen System
werden die verschiedenen Krankheits- und
Behandlungsarten durch differenzierte Codes
genau erfasst, was in Bezug auf die Transpa-
renz eine vollig neue Situation schafft. Hin-
sichtlich Transparenz und Leistungsgerech-
tigkeit hat das geltende System somit Nachtei-
le. Das steht auBler Frage. Aber jedes System
birgt sowohl Chancen als auch Risiken. Das alte
System orientiert sich eher an dem Ziel, die
Finanzierung eines Jahresbedarfs zur Durch-
fiihrung eines bestimmten Auftrages zu garan-
tieren, der patientenunabhédngig definiert ist.
Das neue System erdffnet hingegen die Mog-
lichkeit, dass Leistungen, die mit einem hohen
Aufwand verbunden sind, besser bezahlt wer-
den als solche mit einem geringeren Aufwand.
Dies bedeutet, dass die Ressourcenallokation
im System entsprechend dem tatsdchlichen

18. Wahlperiode Protokoll der 11. Sitzung

vom 7. Mai 2014

Seite 5 von 24



Aufwand verbessert wird. Aber das gibt es
nicht umsonst. Damit verbunden ist ndmlich
das Risiko, dass es aufgrund der direkten Zu-
ordnung von Geld und Leistung zu Fehlsteue-
rungen im System kommen kann. Wir disku-
tieren auch an anderer Stelle iiber mogliche
Fehlsteuerungen, ndmlich im Leistungsbereich
des DRG-Systems. Mit dieser potentiellen Ge-
fahr — ndmlich dass es zu Fehlsteuerungen
kommt —, umzugehen, stellt die entscheidende
Herausforderung im neuen System dar. Ich
denke aber, dass wir die Chance haben, sie zu
meistern. Denn schlieBlich wird das System
jahrlich von Grund auf iiberarbeitet. Das heil3t,
wir erheben jahrlich neue Daten, wir beobach-
ten das Kosten- und das Leistungsgeschehen,
es wird nachkalkuliert und nachjustiert. Das
heiBt, es gibt Mechanismen, um die Risiken
sichtbar zu machen und um sie gegebenenfalls
auszuschalten. Aus der Sicht der Kranken-
héuser ist es natiirlich besonders wichtig, das
groBte Risiko beherrschbar zu machen, namlich
das Kostenrisiko. Bekanntlich garantiert das
geltende System eine Kostendeckung fiir das
gesamte Jahr. Im neuen System héngen die Er-
l6se hingegen von den erbrachten Leistungen
ab. Wenn der Erlésausgleich bei 95 Prozent
oder einer vergleichbaren Marge ausgelaufen
ist, muss dennoch gewéhrleistet sein, dass die
Krankenhduser — gemdl der Bestandsplanung —
iiber das gesamte Jahr mit ihrem Geld aus-
kommen konnen. Deshalb hidngt dann spéter,
wenn wir iber die Konvergenzphase hinaus-
gelangt sind, Einiges von den Finanzierungs-
mechanismen ab. Die Frage wird sein, wie der
Basisfallwert festgelegt und ob es bei der der-
zeit geplanten Degression bleiben wird, ob also
die Erreichung bestimmter Mengenziele bei
einzelnen Krankenhédusern zu Lasten der
Héauser gehen wird, die diese Ziele nicht er-
reichen. Diese Faktoren spielen eine wichtige
Rolle, wenn man am Ende Bilanz zieht. Insbe-
sondere wird es darum gehen zu beurteilen, ob
die Leistungsgerechtigkeit, die grundsétzlich
positiv zu beurteilen ist, im Finanzierungssys-
tem auch addquat zum Ausdruck kommt.
Wenn dies gelingt, dann besteht auch die
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Chance, Leistungsorientierung und mehr
Transparenz im System zu verwirklichen. Dies
setzt aber voraus, dass man behutsam vorgeht.
Die Entscheidung, die Optionsphase zu ver-
langern, ist das Signal, dies auch so machen zu
wollen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine
Frage richtet sich an Herrn Prof. Pollmécher.
Derzeit stehen verschiedene Forderungen und
Vorschldge im Raum, die Optionsphase bzw.
die budgetneutrale Phase — teils mit, teils ohne
Verzogerung des Zeitplans — zu verldngern und
die Psych-PV abzuschaffen. Bitte erldutern Sie
uns, welche Auswirkungen die verschiedenen
Varianten hétten und welche Losung die
Bundesdirektorenkonferenz fiir sinnvoll er-
achtet.

SV Prof. Thomas Pollméicher (Verband der
leitenden Arzte von Fachkrankenhédusern): Ich
repréasentiere nicht — wie féalschlich auf dem
Saalplan steht — die Kliniken fiir Psychiatrie
und Psychotherapie schlechthin, sondern ich
bin Leiter einer solchen Klinik in Ingolstadt,
und ich repréasentiere hier die Bundesdirekto-
renkonferenz, also den Verband der leitenden
Arzte von Fachkrankenhiusern, der die Chef-
drzte organisiert, die in diesem Bereich tatig
sind. Mir ist es sehr wichtig, ein Missver-
stdndnis auszurdumen, das sich bisher durch
die Diskussion zieht. Es wird der Anschein
erweckt, als ginge es um die Alternative, ent-
weder alles so zu belassen, wie es ist, oder et-
was gutes Neues zu machen. Es wird aber von
Seiten der psychiatrischen Kliniken iiberhaupt
nicht bezweifelt, dass wir ein neues System
brauchen. Dies kann ich, glaube ich, nicht nur
fiir die Fachgesellschaft, sondern auch fiir die
Kinder- und Jugendpsychiatrie insgesamt sa-
gen. Wir haben allesamt die Einfiihrung des §
17d Krankenhausreformgesetz im Jahre 2009
begriift und uns intensiv in den Umsetzungs-
prozess eingebracht. Wenn Herr Leber sagt, die
Psychiatrie scheue das Licht, dann kommt mir
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das so vor, als wiirden wir hier nicht iiber die
Psychiatrie und die Entgelte diskutieren, son-
dern iiber die NSA. Ich weil nicht, was Sie
genau meinen. Jedenfalls liefern die Kliniken
seit 2010 gemdl einem vom DIMDI erstellten
Kodierhandbuch minutios Informationen iiber
die Diagnosen der Patienten, iiber die Be-
handlungsformen und vieles andere mehr. Ich
denke, dass sollte an dieser Stelle ganz klar
gesagt werden. Auch wir wollen ein neues
System, und zwar eines, das den Bediirfnissen
des einzelnen Patienten gerecht wird. Wir
wollen aber kein System, das die Kliniken dazu
dridngt, Patienten mit bestimmten Diagnosen
bevorzugt zu behandeln, weil man mit diesen
Patienten mehr Geld verdienen kann als mit
anderen. Wir wollen also solche Fehlsteue-
rungsmechanismen vermeiden, wie Sie sie aus
dem DRG-System kennen, das seine Vorteile,
aber auch seine Nachteile hat. Ich denke, dass
in dem Prozess der Entwicklung der eigentli-
chen Kalkulationssystematik und des Entgelt-
kataloges — lassen Sie mich dies so hart sagen —
zwei Jahre verschenkt worden sind. Wir haben
in den Jahren 2013 und 2014 Kataloge ver-
wendet, die hauptsdchlich auf Diagnosen und
fallbezogenen Kalkulationen basieren. Wir
haben zudem ein stark degressiv ausgestaltetes
System angewendet, das de facto — wenn es
denn eingefiihrt wiirde — die gleichen Fehlan-
reize bieten wiirde wie das DRG-System. Und
eigentlich ist erst mit der Diskussion iiber den
dritten Katalog — Herr Leber hat das bereits
kurz angedeutet — ein wenig — wie ich es nen-
nen mochte — Vernunft eingekehrt. Wir bege-
ben uns somit langsam auf den richtigen Weg,
aber dafiir brauchen wir ausreichend Zeit, da-
mit die Krankenhduser die Moglichkeit haben,
das System anzuwenden. Nun soll diese Phase
wahrscheinlich um zwei Jahre verldngert
werden. Daran schliefit sich dann noch eine
mindestens zweijdhrige Phase der sogenannten
Budgetneutralitdt an, in der weitere Ungleich-
heiten ausgeglichen werden konnen. Ich bin
der Ansicht, dass eine Verldngerung des Ge-
samtprozesses um zwei Jahre das Ganze tat-
sdchlich erheblich voranbringen kann; aller-
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dings nur unter der Voraussetzung, dass diese
zwei Jahre nicht nur als eine Art Gewoh-
nungszeit angesehen werden, in der die Psy-
chiatrien und die Psychiater die Chance haben,
sich in das vorgegebene neue System einzu-
finden, sondern dass diese Zeit dann von allen
Beteiligten — von den Krankenkassen, vom
InEK und auch von uns — dazu genutzt wird,
das System auf die Patienten hin zu optimie-
ren. Dann kénnten wir so ungefdahr im Jahre
2019 oder in der Endausbauphase ein weltweit
moglicherweise sogar vorbildliches System der
Entgeltstrukturierung in der Psychiatrie vor-
weisen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Sie alle haben — nehme ich an — den
Antrag meiner Fraktion mit unseren zahlrei-
chen Vorschldgen zur Kenntnis genommen.
Vor diesem Hintergrund stelle ich meine Fra-
gen. Die erste richtet sich an Frau Schliebener
als Vertreterin der Angehorigen. Sie haben in
Ihrem Beitrag deutlich gemacht, dass sich
durch die Einfiihrung des PEPP-Systems die
Versorgung der Betroffenen verschlechtern
wird. Kénnten Sie zum einen Thre Argumente
noch einmal erldutern und zum anderen aus-
fiihren, welche Hilfen oder Versorgungssyste-
me die Familien bzw. die Angehdrigen wah-
rend der Behandlung des Kranken und im
Anschluss an die Behandlung benotigen?

SV Gudrun Schliebener (Bundesverband der
Angehorigen psychisch Kranker): Wir sind ein
reiner Selbsthilfeverband ohne jegliche wirt-
schaftliche Interessen. Frau Klein-Schmeink,
wir kommen als Mitglieder der staatlichen
Besuchskommission in Nordrhein-Westphalen
in jedem Jahr in alle psychiatrischen Kliniken.
Und was wir in den Optionshédusern erleben,
das macht uns schon ein wenig Angst. Hier
findet eine immense Leistungsverdichtung
statt, die durch einen aus unserer Sicht tiber-
méalig hohen Dokumentationsaufwand bedingt
ist. Es fehlt die Zeit fiir die Patienten, fiir Ge-
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sprache mit Familienangehorigen oder im
Rahmen von Netzwerken usw. Ferner macht
uns Sorgen — und auch dies resultiert aus den
Erfahrungen mit den Optionshédusern —, dass
mit Blick auf das Auslaufen der Psychiat-
rie-Personalverordnung manche Stellen nur
mit Zeitverzogerung oder auch gar nicht wie-
derbesetzt werden. Auch dies fordert nicht
gerade einen personenzentrierten Behand-
lungsverlauf. Bereits heute stehen wir vor
Problemen wie — allerdings betrifft dies nicht
nur die Optionshduser — Behandlungsabbrii-
chen, monatelangen Wartezeiten beim Wechsel
zwischen unterschiedlichen Versorgungsfor-
men, etwa von der stationdren zur teilstatio-
néren oder von der teilstationdren zur ambu-
lanten Behandlung. Dem stehen wir immer
verstdndnislos gegeniiber und fragen uns:
,Wenn der Patient Miiller behandlungsbediirf-
tig ist, dann muss er doch einen Platz in der
Tagesklinik bekommen, dann kann man ihn
doch nicht vier Monate lang warten lassen.“
Daher sind wir der Ansicht, dass die Kliniken
sehr viel flexibler werden miissen, auch in
Bezug auf die Kooperation mit anderen Ein-
richtungen oder den Diensten vor Ort. Ferner
macht uns eine Sache Sorgen, tiber die ich et-
was sagen mochte, auch wenn dies nicht
hundertprozentig zu Ihrer Frage passt. Nach
unseren Erfahrungen, die wir unter den geén-
derten rechtlichen Rahmenbedingungen in den
vergangenen Wochen, aber auch schon vorher
unter den verdnderten personellen Rahmen-
bedingungen gemacht haben, kommt es in den
Kliniken vermehrt zur Anwendung physischen
Zwanges. Das ist schon heute auf den Akutsta-
tionen spiirbar, und das ist ganz fiirchterlich.

Abg. Ute Bertram (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Herrn Dr. Heimig. Wie beurteilen Sie
den aktuellen Stand der Entwicklung des
Psych-Entgelt-Systems sowie dessen weitere
Perspektiven im Hinblick auf die Leistungsge-
rechtigkeit und die Transparenz im Vergleich
zum bisher geltenden System. Bitte gehen Sie
in Threr Antwort auch auf die jetzt im April
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2014 beschlossene Weiterentwicklung des
PEPP-Entgeltsystems sowie insbesondere auf
die Kritik an der degressiven Ausgestaltung der
Tagespauschalen ein.

SV Dr. Frank Heimig (InEK GmbH - Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus): Zum Ver-
gleich zwischen dem bis jetzt bestehenden
System und dem PEPP-System haben zwei
meiner Vorredner schon etwas gesagt, das ich
hier nur ergdnzen mochte. Beide Systeme sind
kaum zu vergleichen. Das System der Bundes-
pflegesatzverordnung, der Psych-PV, basiert
auf vier Stichproben an vier Tagen im Jahr, die
nicht einmal in allen Hdusern durchgefiihrt
werden. Bei den Budgetverhandlungen werden
andere Kriterien als Leistungskriterien zu-
grunde gelegt. Der Anspruch des Systems be-
steht auch gar nicht darin, die Behandlung des
Patienten leistungsgerecht zu vergiiten. Denn
im Endeffekt wird — mit wenigen Ausnahmen,
etwa bei Kinderkliniken oder pddiatrische
Einrichtungen — fiir jeden Patienten in jedem
Haus der exakt gleiche Betrag pro Tag gezahlt.
Dies kann gar nicht leistungsgerecht sein. In-
sofern entspricht das PEPP-System schon jetzt
— obwohl es sicher noch einige weitere Ent-
wicklungsschritte durchlaufen muss — in er-
heblich hoherem Malle dem Prinzip der Leis-
tungsgerechtigkeit. Dies resultiert — wie meine
Vorredner richtig gesagt haben — aus der fall-
bezogenen, der tagesbezogenen Vergiitung,
denn erstmals wird je nach Aufwand zwischen
Patienten unterschieden. Patienten, die einen
deutlich hoheren Aufwand verursachen, wer-
den anders eingruppiert und im Schnitt anders
bewertet als solche Patienten, die weniger
Aufwand verursachen. Zudem werden erst-
mals — auch wenn dieses immer falsch kolpor-
tiert wird — auch Leistungen wie die Psycho-
therapie ergdnzend vergiitet. In dem geplanten
System gibt es mehr tagesbezogene Kompo-
nenten. Schon im geltenden PEPP-System
wurden Besonderheiten wie Intensivbehand-
lung oder Eins-zu-eins-Betreuung eigens ver-
giitet, und die Vergiitungsformen werden ge-
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mal Beschluss der Selbstverwaltungspartner in
den kommenden Systemen weiterentwickelt.
Insofern kann man sicher sagen, dass das
PEPP-System aufgrund seines spezifischen
Anspruchs erheblich leistungsgerechter als das
alte System sein muss. Wie Herr Baum sagte, ist
dieses System ein Budgetzuordnungsinstru-
ment gewesen, das irgendwie fiir die einzelnen
Héauser passend gemacht wurde und das nur
wenige Leistungskomponenten aufwies. Da-
gegen fordert das neue System eine Dokumen-
tation der Leistungen, das heil3t, der Entgelt-
anspruch muss hier auf Basis der erbrachten
Leistungen belegt werden. Das ist ein grund-
sdtzlicher Unterschied zum alten System, und
in diesem Punkt muss daher das neue System
iiberlegen sein. Dies zeigt sich jetzt schon
deutlich, obwohl das neue System als ein ler-
nendes System angelegt ist und sich erst noch
entwickeln muss. Nun zu der Bemerkung von
Herrn Pollmécher, dass die beiden vergange-
nen Jahre zwei verlorene Jahre gewesen seien.
Wenn man schon lange Zeit in der Selbstver-
waltung gearbeitet hat, dann muss man hier
schon etwas an sich halten. Denn die Selbst-
verwaltungspartner haben auf der Basis des
Prozesses, den Sie angestoBen haben, im ver-
gangenen Jahr in einem Zeitrahmen von fiinf
bis sechs Monaten — iiber den Winter bis zum
April — in einer offenen Diskussion Einiges
erreicht. Durch den Beschluss haben wir die
Degression im Behandlungsverlauf eines Pati-
enten de facto fast vollstdndig abgeschafft. Der
fatale finanzielle Anreiz — Herr Leber hat dies
etwas anders ausgedriickt —, einen Patienten
frither zu entlassen und dafiir mehr Patienten
zu behandeln, um die Erlossumme insgesamt
zu erhohen, besteht nicht mehr. Das Stufen-
system ist abgeschafft worden. In dem neuen
Verglitungssystem wird gleichermaBen die
Schwere der Erkrankung wie auch die Tatsache
— die nicht wegzudiskutieren ist — beriicksich-
tigt, dass Patienten mit kiirzerer Behand-
lungsdauer tagesbezogen hohere Kosten ver-
ursachen als Patienten mit deutlich langerer
Behandlungsdauer. Dies hat sich bei vielen
Kalkulationen herausgestellt — auch bei den

Ausschuss fiir Gesundheit

Simulationsrechnungen zu den
Tagesentgeltgroupern (TEPP). Insofern ist der
Beschluss der Selbstverwaltungspartner, ein
System zu entwickeln, das sowohl die Ver-
weildauer als Strukturkriterium — weil es zu
unterschiedlichen Vergiitungen fiihrt — als
auch weitere Kriterien — also keine Degression
mehr, fiir alle Patienten der gleiche Vergii-
tungssatz ab einer bestimmten Mindestver-
weildauer wie auch die Offnung — beriicksich-
tigt, nur konsequent. Ich hétte es nie fiir mog-
lich gehalten, dass wir so schnell zu dem Be-
schluss kommen, eine tagesbezogene Kompo-
nente einzufithren. Im neuen System ist es
vergiitungsrelevant, wenn es im Verlauf der
Behandlung eines Patienten zu Mehraufwen-
dungen oder zu Intensitdatsschwankungen
kommt. Da in den vergangenen Monaten einige
Kalkulationen angestellt worden sind und die
Datenerfassung prézisiert worden ist, wére es
nicht nur zu kurz gegriffen, sondern auch
letztlich diskreditierend zu behaupten, dass
bisher nur Zeit verschwendet worden sei. Ich
bin stolz auf das, was die Selbstverwaltung
erreicht hat. Manche Kritik, die an dem System
bisher geiibt worden ist, erscheint mittlerweile
unberechtigt.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage
richtet sich an Herrn Thewes. Zurzeit wird
iiber eine Verldngerung der Optionsphase um
rund zwei Jahre diskutiert. Auch Sie plddieren
fiir diese Verldngerung. Welche Verdnderungen
am Entgeltsystem halten Sie fiir dringend
notwendig und welche wiren innerhalb einer
Verldngerungsphase, wenn sie denn kdme,
auch umsetzbar?

SV Stefan Thewes (Landschaftsverband
Rheinland Wirtschaftliche Steuerung): Ich
denke, es ist eine sehr wichtige Frage, welche
Verdnderungen innerhalb von zwei Jahren
machbar wéren, wenn es zu einer Verldngerung
der Optionsphase kommen sollte. Der LVR hat
sich von Anfang an sehr kritisch zu dem
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PEPP-System geduBert, und er hat dies Anfang
2013 auch in einer entsprechenden Resolution
zum Ausdruck gebracht. Gleichwohl sind wir
sehr konstruktiv mit dem System umgegangen.
Wir haben zwei sogenannte Kalkulationshédu-
ser am Start, wir haben unsere Daten in das
System eingebracht, und wir wissen somit
recht gut dariiber Bescheid, wie das System
funktioniert. Im vergangenen Jahr haben wir
zudem 25 Vorschldge in das entsprechende
Verfahren eingebracht. Diese lassen sich in
Vorschlédge zur Verdnderung und in Vorschlédge
zur Differenzierung des Systems unterteilen.
Interessanterweise sind alle Vorschldage zur
Differenzierung des Systems bzw. der Leis-
tungen angenommen worden, wihrend die
Vorschlédge zur Verdnderung des Systems alle-
samt abgelehnt wurden. Insofern liegen einige
Vorschlédge bereits auf dem Tisch. Ebenso wie
Herr Heimig, der das gerade angedeutet hat,
sind auch wir der Ansicht, dass die Vereinba-
rung der Selbstverwaltungspartner vom 1. Ap-
ril 2014 in die richtige Richtung zielt, weil sie
eine Verdnderung des Systems hin zu einer
verstdrkten Leistungsorientierung bewirkt. Bei
dem bisher geltenden PEPP-System handelt es
sich hingegen — das muss man so sagen — um
ein diagnoseorientiertes System. Es geht von
einer Diagnose aus und kniipft daran die Ver-
giitung. Die eigentliche Leistung, die in den
psychiatrischen Kliniken von Arzten, Pflegern
und Therapeuten erbracht wird, spielt hinge-
gen nach wie vor eine untergeordnete Rolle.
Daher sollte das System nun in der Weise
weiterentwickelt werden, wie dies in den zwei
Arten von Zuschldgen zum Ausdruck kommt,
die jetzt eingefiihrt werden sollen. Dies kann
aus unserer Sicht aber nur der Anfang sein.
Kiinftig miissen auch entsprechende Leis-
tungsdefinitionen vorgenommen werden, die
dann dokumentiert, gegebenenfalls bewertet
und entsprechend vergiitet werden. Mit einer
solchen Weiterentwicklung konnte man Eini-
ges erreichen. Ein gravierendes Problem be-
steht aber darin, dass die Leistungsdokumen-
tation im Wesentlichen darauf angelegt ist,
einfach nur die Anzahl der Therapien zu do-
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kumentieren. Das Ziel muss aber sein, auch
Kombinationen von Leistungen und Therapien
zu beschreiben, festzulegen und dann auch zu
vergiiten, also z. B. eine Kombination aus Be-
wegungstherapie und drztlicher Behandlung,
die dann auch berufsiibergreifend festzulegen
wire. Weiterhin wére es aus unserer Sicht
dringend notig, die dezentralen Strukturen, die
in den groBen psychiatrischen Kliniken vor-
gehalten werden, entsprechend zu vergiiten.
Bisher spielen diese Strukturen keine Rolle.
Als groBer psychiatrischer Trager sind wir in
hohem MabBe dezentral und wohnortnah ori-
entiert. Wir verfiigen iiber dezentrale Tages-
kliniken, die zunehmend auch dezentrale sta-
tiondre Angebote vorhalten. Dies verursacht
zusdtzliche Kosten, die im bestehenden System
in keiner Weise abgedeckt werden. Ein weiterer
wichtiger Punkt betrifft die Pflichtversorgung.
Wir sind als groBe psychiatrische Kliniken
dazu verpflichtet, jeden Patienten aufzuneh-
men, der in unserem Pflichtversorgungsgebiet
stationédr behandelt werden muss, ganz gleich,
zu welcher Uhrzeit. Dies erfordert zusétzliche
Bereitschaftsdienste sowohl im drztlichen als
auch im pflegerischen Bereich. Die entspre-
chenden Zusatzkosten werden im bestehenden
System nicht entsprechend abgebildet. Ich
denke, an diesen konkreten Beispielen zeigt
sich, wo bei der Weiterentwicklung des Sys-
tems angesetzt werden muss. Dartiiber hinaus
arbeiten wir als Landschaftsverband an einer
Weiterentwicklung des Konzepts hin zu einem
modularen System, in das auch die ambulante
Versorgung mit integriert werden kann. Wenn
wir nun durch die Verldngerung der Options-
und eben auch der budgetneutralen Phase zwei
Jahr mehr Zeit bekommen, dann haben wir die
Chance, das System in die richtige Richtung
weiterzuentwickeln.

Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Kollegin,
Frau Bertram, hatte an Herrn Dr. Heimig die
Frage gestellt, wie er den aktuellen Entwick-
lungsstand des Psych-Entgeltsystems und seine
weiteren Entwicklungsperspektiven, insbe-
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sondere im Hinblick auf Leistungsgerechtigkeit
und Transparenz, im Vergleich zum beste-
henden System einschétzt. Mich wiirde inte-
ressieren, wie Herr Baum von der DKG diese
Frage beantworten wiirde. Ich méchte Sie zu-
dem bitten, auf die Anfang April 2014 be-
schlossene Weiterentwicklung des
PEPP-Entgeltsystem einzugehen und insbe-
sondere zu der Kritik an der degressiven Aus-
gestaltung der Tagespauschalen Stellung zu
nehmen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e. V.): Lassen Sie mich zunéchst
feststellen, dass wir alle gemeinsam, das heilit
die DKG und die Krankenkassen, den ersten
Katalog entwickelt bzw. den entsprechenden
Auftrag an das InEK erteilt haben. Auf der
Grundlage dieses ersten Versuchs, der auch
durch die begrenzten Moglichkeiten zur Da-
tenerfassung gekennzeichnet war, haben wir
dann festgestellt, dass der Katalog in unserem
Krankenhaussystem, bei der praktischen An-
wendung in der Psychiatrie, keine Akzeptanz
findet. Daher haben wir mit einer Diskussion
iiber die n6tigen Verdnderungen des Kataloges
begonnen. Es war dabei von Anfang an unser
Ziel, im Rahmen der Selbstverwaltung kon-
struktiv zusammenzuarbeiten. Nach einem
langen und schwierigen Diskussionsprozess,
wie er fiir die Selbstverwaltung typisch ist —
denn die Kompromisse zwischen Kranken-
kassen und Krankenhausseite miissen immer
fein austariert sein —, haben wir nun mit der
Vereinbarung vom 1. April 2014 einen ersten
wichtigen Schritt nach vorn getan. Dies betrifft
insbesondere die Degression, die das Ergebnis
einer fallbezogenen Ableitung ist. Sie wird
dadurch stark abgemildert, dass die Degressi-
onsspriinge bzw. -stufen génzlich entfallen.
Aulerdem gldatten wir den gesamten Verlauf,
indem wir den Entlassungstag zu einem Ab-
rechnungstag machen. Das hebt das gesamte
System. Das heil3t, viele Aspekte der Kritik, die
sich an der Degression entzilindet hatten, sind
durch den jetzt eingeleiteten Umbau gegen-
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standslos geworden. Ferner haben wir die
Auffassung vertreten, dass bestimmte Einzel-
interventionen gesondert vergiitet werden
sollten. Dies ist jetzt bei zwei Kategorien ge-
lungen. Die Krankenhausseite ist allerdings der
Meinung, dass weitere Kategorien hinzukom-
men sollten, so zum Beispiel die teure Grol3-
gerdtediagnostik. Es ist zwar grundsatzlich
problematisch, Diagnostik zur Basis fiir eine
zusdtzliche Vergiitung zu machen, aber wenn
sie beispielsweise am 17. Tag der Behandlung
erforderlich wird, dann muss sie auch im
Verglitungssystem sachgerecht abbildbar sein.
Deshalb haben wir mit der Bestimmung dieser
malgeblichen Komponenten — Degression
deutlich geglittet, zwei Einzelkomponenten —
nun den ersten Schritt getan. Wir haben zudem
den Auftrag erteilt, in der nichsten Uberar-
beitungsrunde weitere Einzelkomponenten zu
identifizieren. Fiirs erste haben wir jedenfalls
einen Systemschritt vollzogen, der hoffentlich,
wenn es im September zur Umsetzung kommt,
keine groBere Diskussionen auslosen und keine
Akzeptanzprobleme aufwerfen wird.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage
an Frau Dr. Tophoven von der Bundespsy-
chotherapeutenkammer. Sie halten im Rahmen
der Einfiihrung des neuen Vergiitungssystems
die Einbindung zusétzlicher Expertinnen und
Experten fiir notwendig. Wie soll sich diese
Gruppe von Beraterinnen und Beratern Threr
Auffassung nach zusammensetzen und was
soll die Gruppe konkret leisten?

SV Dr. Christina Tophoven (Bundespsycho-
therapeutenkammer): Wir denken, es bedarf
der Einsetzung einer Expertengruppe, die die
Aufgabe hitte, eine wichtige Ergdnzung des
PEPP-System zu diskutieren. Das PEPP-System
bezieht sich nur auf stationédre und teilstatio-
nire Leistungen. Es gibt aber eine grofe Pati-
entengruppe mit einem komplexen Behand-
lungsbedarf, die durchaus auch ambulant ver-
sorgt werden konnte. Dafiir gibt es gute An-
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sétze, etwa eine Versorgung gemdl § 64b
(Modellprojekte) oder eine integrierte Versor-
gung. Bei diesen Ansédtzen handelt es sich aber
nur um Insellésungen. Das ist das erste Prob-
lem. Das zweite besteht darin, dass die Ansétze
entweder dem ambulanten oder dem stationa-
ren Bereich zugeordnet sind, dass man also
versucht, die Versorgung aus dem jeweiligen
Leistungsbereich heraus zu organisieren,
wihrend eine echte, Sektoren verbindende
Kooperation fehlt. Das dritte Problem besteht
darin, dass fiir die Patienten nicht hinreichend
transparent wird, ob sie eine leitliniengerechte
Versorgung erhalten. Wir sind der Uberzeu-
gung, dass hier ein wichtiges Handlungsfeld
existiert, in dem bereits Einiges geleistet und
eine Menge an Erfahrungen gesammelt worden
ist, in dem aber noch kein ausreichendes An-
gebot besteht, um eine Patientengruppe fla-
chendeckend zu versorgen, die dringend eine
starker ambulant orientierte Versorgung beno-
tigt. Unserer Ansicht nach wiére es hilfreich,
wenn sich in diesem Bereich ein Experten-
gremium konstituieren wiirde, das sich aus
Vertretern der Patienten, der Krankenkassen
und der Leistungserbringer, also der Krank-
héduser und der Vertragsirzte, zusammensetzen
wiirde. Wichtig wire ferner eine Beteiligung
der psychiatrischen Pflege und von Vertretern
der Soziotherapie, also aller Berufsgruppen,
die eine multiprofessionelle Versorgung am-
bulant organisieren konnten. Es geht darum, all
diese Gruppen zusammenzubringen, um die
dringend notwendige Ergdnzung des
PEPP-Systems im Konsens zu entwickeln und
entsprechende gesetzgeberische Schritte anzu-
stoBen.

Abg. Birgit Woéllert (DIE LINKE.): Meine Frage
richtet sich an Herrn Lohr. Ich méchte wissen,
welche Erkenntnisse es aus dem Bereich der
stationdren psychiatrischen Behandlung iiber
den Zusammenhang zwischen Personalaus-
stattung und Behandlungsqualitdt gibt und ob
von einer unzureichenden Personalausstattung
moglicherweise Fehlanreize — etwa was die
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Anwendung von Zwangsmafinahmen anbe-
langt — ausgehen.

SV Michael Lohr (Deutsche Fachgesellschaft
Psychiatrische Pflege e. V.): Die Frage ist sehr
komplex, denn wir miissen beriicksichtigen, ob
es iiberhaupt geeignete Outcome-Kriterien gibt,
die es ermoglichen, dies dezidiert zu beurtei-
len. Allerdings deuten einige aktuelle Unter-
suchungsergebnisse darauf hin, dass es solche
Fehlanreize geben konnte. Wir wissen z. B. aus
aktuellen internationalen Studien von Bauers
et al., dass bei einem vermehrten Einsatz von
gering qualifiziertem Personal die Uberwa-
chungsmafnahmen zunehmen und dass hier
auch ein Zusammenhang mit dem Einsatz von
ZwangsmalBnahmen bestehen konnte. Ferner
wissen wir, dass es zur Frage der
Eins-zu-eins-Betreuung, so wie sie im
OPS-Katalog definiert ist, keine Evidenz gibt.
Uns ist nicht bekannt, ob sie wirkt, was sie
bewirkt oder ob sie moglicherweise sogar
schadet. Das kdnnen wir zum jetzigen Zeit-
punkt nicht sagen. Gleichwohl wird sie zurzeit
hoch bewertet, und es wird demnéchst sogar
ein Zusatzentgelt dafiir geben. Es ist somit, wie
ich finde, eine sehr spannende und auch ent-
scheidende Frage, inwieweit mit dieser MaB-
nahme Fehlanreize geschaffen werden, die
eventuell einen Anstieg unerwiinschter Mal3-
nahmen bewirken konnen. Es ist gerade eine
Publikation eingereicht worden, die zeigt, dass
diese Interventionsform innerhalb eines Jahres
um mehr als 40 Prozent zugenommen hat. Nun
kann man einwenden, dass dieser Anstieg
vielleicht erst nachtriaglich dokumentiert
worden ist. Das erscheint durchaus moglich.
Wir kénnen somit keinen kausalen Zusam-
menhang herstellen. Gleichwohl muss man das
Forschungsergebnis ernst nehmen. Eine wei-
tere Frage ist, wie mit der Psych-PV umzuge-
hen ist. Wie vorhin bereits ausgefiihrt wurde,
kénnen die zurzeit bestehenden Probleme auch
mit Hilfe der Psych-PV nicht geldst werden.
Auch auf deren Grundlage ist es schon zu
Mangelsituationen gekommen. So gibt es z. B.
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Studien, die belegen, dass im Bereich der Ge-
rontopsychiatrie geméal den Pflegestufen fiir
die Betreuung teilweise viermal soviel Zeit zur
Verfiigung gestanden hat wie nach der
Psych-PV, obwohl angesichts des grofen so-
matischen Pflegeaufwandes bei Menschen mit
gerontopsychiatrischen Problemen auch die
Pflegestufen, wenn man den Minutenwert zu-
grunde legt, schon nicht besonders groBziigig
ausgestattet sind. Das heilt, es gibt Versor-
gungsdefizite im System, die wir auffangen
miissen, und auch Fehlanreize, die unbedingt
reduziert werden sollten. Wir brauchen also
ein neues System, das ist ganz eindeutig. In
diesem Zusammenhang ist auch die Frage nach
der Eins-zu-ein-Betreuung zu sehen, die sehr
hoch bewertet wird und die auch viel Geld
kostet. Wir haben das mal hochgerechnet. Die
Eins-zu-eins-Betreuung wird in Deutschland
weit liber 100 Mio. Euro kosten. Das ist ein sehr
groBer Kostenblock. Aber obwohl es sich hier
um eine der teuersten Interventionen handelt,
wissen wir, wie gesagt, nicht, was sie bewirkt
oder ob sie schadet. Wir haben keine Ahnung.

Abg. Maria Klein-Schmeik (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine Frage richtet sich an Prof.
Kruckenberg. Wir haben gehort, dass es im
PEPP-System Fortschritte und Verbesserungen
gegeben hat. Sind damit aus Ihrer Sicht die
wesentlichen Kritikpunkte ausgerdumt oder
stehen wir weiterhin vor grundlegenden Her-
ausforderungen, die mit der Einfiihrung eines
neuen Entgeltsystems gemeistert werden miis-
sen?

SV Prof. Dr. Peter Kruckenberg (Aktion Psy-
chisch Kranke e.V.): Es ist bereits deutlich
geworden, dass die Verhdltnisse recht komplex
sind und dass die einfachen Losungen, die hie
und da vorgeschlagen werden, nicht unbedingt
zum Ziel fithren. Zunédchst kann man feststel-
len, dass das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) — dies ist ein Kompliment an den Bun-
destag — ein hervorragendes Gesetz ist, das in
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mehrfacher Hinsicht zukunftsweisend war. Es
war liberfillig sich einzugestehen, dass die
Psychiatrie eine besondere Position einnimmt.
Im Verlauf seines Lebens eine schwere psy-
chische Erkrankung zu haben, ist etwas ganz
anderes als ein Beinbruch. Fiir diesen Versor-
gungsbereich miissen wir besondere Lésungen
finden, auch im Hinblick auf die Vergiitung.
Zweitens geht es darum, den Standard, der
1991 festgesetzt, dann aber fast tiberall unter-
schritten wurde, wieder zu erreichen. Drittens
muss dieser Standard erweitert und in zu-
kunftsorientierte Angebote iiberfithrt werden —
so wie es hie und da bereits angeklungen ist —,
und zwar in Richtung auf eine lebensweltbe-
zogene Begleitung des Patienten, bei der die
stationdre Behandlung nur ein sozusagen vor-
riibergehendes Element darstellt, das in das
Gesamtangebot mit aufgenommen wird. Und
schlieBlich muss das Ganze auch noch trans-
parent sein. Das war im Ubrigen einer der
Auftrdage des (KHG). Von diesen Auftrdgen hat
die Selbstverwaltung bisher nur einen, ndmlich
die Entwicklung eines neuen Entgeltsystems,
erledigt. Und auch dieses Konzept erscheint
eher ein wenig gestiickelt. Es tragt jedenfalls
kaum den spezifischen Anforderungen Rech-
nung, die bei der Behandlung von schweren
psychischen Erkrankungen auf einer Station
gegeben sind, dass ndmlich ein milieuthera-
peutischer Zusammenhang gestiftet werden
muss, in dem eine Gruppe von Patienten von
einer Gruppe von Mitarbeitern betreut wird,
die eine Gemeinschaft bilden. Es ist vollig un-
sinnig, dieses therapeutische Zusammenwir-
ken in streng voneinander abgegrenzte Einzel-
leistungen zu unterteilen. Das heifit, der Kon-
zeptansatz war vollig verkehrt. Er ist aber jetzt
schrittweise erweitert worden. Die Daten, die
wir zurzeit aus dem PEPP-System entnehmen,
sind weiterhin ungeordnet und entsprechen
trotz des hohen Dokumentationsaufwandes
keineswegs dem, was im Hinblick auf die Be-
wertung von Leistungsbedarfen fiir verschie-
dene Patientengruppen erforderlich wére. Die
Diagnosen bezogene Auswertung dieser Daten
erbringt keine wesentlichen Informationen
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iiber den Aufwand. Denn der Aufwand wird
vom Schweregrad bestimmt, und es gibt bis
jetzt allenfalls erste Versuche, diesen ange-
messen zu erfassen. Das heilit, ein Kurswechsel
ist notig. Denn das Ganze fiihrt zu dem Ergeb-
nis, dass die schwer Erkrankten schlechter
versorgt werden, weil weiterhin ein Anreiz
besteht, die Zahl der Betten in stationdren
Einrichtungen fiir leichter Erkrankte zu erho-
hen, um die Defizite im ambulanten Bereich
auszugleichen. Der Kurswechsel ist auch er-
forderlich, weil es bisher keine strukturierte
Zusammenarbeit zwischen der Selbstverwal-
tung und den mittlerweile sehr gut miteinander
kooperierenden Verbdnden — bis hin zu den
Zusammenschliissen von Angehdrigen mit Er-
fahrung im Umgang mit psychiatrisch Er-
krankten — gegeben hat. Diesen Weg miissen
wir beschreiten. Dabei ist es hilfreich, dass wir
nun zwei Jahre mehr zur Verfiigung haben. Es
muss dariiber hinaus aber auch einen struktu-
rierten Arbeitszusammenhang geben — so wie
dies bei meiner Kollegin bereits angeklungen
ist —, der diejenigen zusammenbringt, die die
fachlichen Kenntnisse besitzen. Diese Kennt-
nisse sind ndmlich in der Selbstverwaltung
kaum vorhanden bzw. hat es sie zumindest zu
Beginn so gut wie nicht gegeben. Um dies
auszugleichen, muss ein strukturierter Ar-
beitszusammenhang hergestellt werden. Dies
wire allerdings insofern nichts grundlegend
Neues, als die Fortschritte, die die Psychiatrie
seit dem Zweiten Weltkrieg erzielt hat, immer
dann zustande gekommen sind, wenn die Po-
litik die Vorgabe gemacht hat, dass die Selbst-
verwaltung mit den Experten zusammenarbei-
ten soll — so wie bei der Psychiatrie-Enquete,
beim Bundesmodellprogramm oder bei der
Psych-PV. Ich mochte Thnen daher dringend
nahe legen, mit den mittlerweile sehr gut ko-
operierenden Verbdnden eine gemeinsame
Arbeitsform zu finden, damit am Ende nicht
nur ein Rechenergebnis steht, sondern damit es
zu einer transparenten Weiterentwicklung des
Systems kommt. Es darf auf keinen Fall eine
Riickkehr zum alten System geben. Es muss
vielmehr eine Weiterentwicklung hin zu einem
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regionalen, Sektor iibergreifenden Verbund-
system geben, und es muss vermieden werden,
dass die Kosten bei kurzeitiger Behandlung auf
den Sozialhilfebereich abgewilzt werden, wie
dies der Fall wire, wenn es bei dem geplanten
Psych-Entgeltsystem bliebe. Die Entwicklung
hin zu einem neuen, kooperierenden System
setzt sowohl eine gezielte Zusammenarbeit
zwischen den verschiedenen Fachdisziplinen
als auch einschlédgige Regelungen auf gesetz-
licher und Verwaltungsebene voraus. Dies
mochte ich Thnen ans Herz legen, denn unsere
langjdhrigen Erfahrungen haben gezeigt, dass
man nur unter diesen Bedingungen Fortschritte
erzielen kann.

Abg. Heiko Schmelzle (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an Frau Dr. Klakow-Franck
vom Gemeinsamen Bundesausschuss. Nach §
137 Abs. 1c SGB V soll der GBA spétestens bis
zum 1. Januar 2017 geeignete Maflnahmen zur
Sicherung der Qualitédt in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung in Form
von Richtlinien festlegen. Der G-BA soll dabei
Empfehlungen fiir die Ausstattung der statio-
néren Einrichtungen mit dem erforderlichen
therapeutischen Personal geben und Indikato-
ren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitét fiir die Einrichtungs- und
Sektor tibergreifende Versorgung in diesem
Bereich entwickeln. Ich méchte von Thnen
wissen, wie Sie diese Regelung generell beur-
teilen, und ich mochte Sie bitten, in Ihrer
Antwort auch auf den Prozess der Erarbeitung
von solchen Empfehlungen zur sachgerechten
Personalausstattung sowie zu ihrer Umsetzung
in den Kliniken einzugehen.

SV Dr. med. Regina Klakow-Franck (Gemein-
samer Bundesausschuss): In der Tat haben wir
vom Gesetzgeber einen komplexen Arbeitsauf-
trag erhalten. Die Entwicklung der Folgerege-
lung, die nach dem geplanten Auslaufen der
Psych-PV gelten soll, also der Empfehlungen,
die wir stattdessen zu erarbeiten haben, sind
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nur ein Baustein unter den MaBinahmen zur
Qualitédtssicherung, die wir insgesamt auf die
Agenda gesetzt haben. Aktuell haben wir das
AQUA-Institut damit beauftragt, ein Sektoren
iibergreifendes, Indikator gestiitztes Verfahren
zur Qualitdtssicherung der Behandlung von
Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie
und anderen F2-Diagnosen zu erarbeiten. Aber
nun zu Ihrer eigentlichen Frage nach der Fol-
geregelung fiir die auslaufende Psych-PV:
Kiinftig wird es Empfehlungen des Gemein-
samen Bundesausschusses in Form einer
Strukturqualitdtsrichtlinie fiir stationére Ein-
richtungen in der Psychiatrie und der Psycho-
somatik geben. Ferner haben Sie nach dem
Verfahren gefragt, in dem die Empfehlungen
erarbeitet werden. Wir haben die Arbeits-
gruppe, die sich damit befassen wird, jetzt im
April gegriindet und werden mit den Beratun-
gen noch im Laufe des zweiten Quartals be-
ginnen. Die Arbeitsgruppe setzt sich nicht
ausschlieBlich aus Amtstragern der Gemein-
samen Selbstverwaltung zusammen, sondern
ihr gehoren auch Fachvertreter der Banke an.
Es werden zudem Experten hinzugezogen.
Ferner werden der Arbeitsgruppe beim Ge-
meinsamen Bundesausschuss die sogenannten
Beteiligten angehoren, also die Bundespsy-
chotherapeutenkammer, der Deutsche Pflege-
rat, die Bundesédrztekammer und natiirlich die
Patientenvertretung. Somit ist die Arbeits-
gruppe mit Fachexperten der Bianke und der
Beteiligten besetzt. Sie wird dann auch Exper-
tenanhorungen durchfiithren. Ausgangsbasis
der Beratungen wird in der Regel eine Litera-
turrecherche zu einschldgigen Empfehlungen
oder zur Personalausstattung sein, wie man sie
insbesondere aus entsprechenden Leitlinien
oder aus Studien zur Versorgungsforschung
ableiten kann. Wenn nach Abschluss der Vor-
beratungen ein Beschlussentwurf fiir eine sol-
che Strukturqualitétsrichtlinie vorliegt, dann
fiihrt der Gemeinsame Bundesausschuss ein
Stellungnahmeverfahren durch. Hierbei haben
insbesondere die Fachgesellschaften der
AWMF, aber auch andere Akteure die Gele-
genheit, noch einmal ausfiihrlich schriftlich
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Stellung zu nehmen. Sobald die Stellungnah-
men vorliegen, besteht zusétzlich die Mog-
lichkeit, die Fachexperten der Fachgesell-
schaften zu einer Anhoérung beim G-BA einzu-
laden. Ich erldutere dies deswegen so ausfiihr-
lich, weil die Frage im Raum steht, ob die
Notwendigkeit besteht, eine weitere Exper-
tenkommission einzurichten. In Anbetracht
der Tatsache, dass sich die Selbstverwaltung
wissenschaftlich stark aufgeriistet hat — bitte
sehen Sie mir diese etwas martialische Aus-
drucksweise nach —, halte ich dies nicht fiir
notwendig, auch wenn ich Thnen, Herr Prof.
Kruckenberg, damit widersprechen muss. Ich
denke, wir sind, was die Einbeziehung von
klinischer Expertise anbelangt, eigentlich gut
aufgestellt. Trotz der Komplexitit des Bera-
tungsverfahrens — allein mit Blick auf die
Strukturqualitét, also die Ausstattung mit Per-
sonal, bzw. die Personalanhaltszahlen — und
auch trotz der notigen wissenschaftlichen
Fundierung sehe ich keinen Grund, weshalb es
nicht gelingen sollte, die Richtlinie fristgerecht
bis spétestens zum 1. Januar 2017 zu verab-
schieden. Aber selbst wenn dies so sein wird —
wovon ich ausgehe —, stehen wir dann insofern
vor einer neuen Situation, als die vom G-BA
geschaffene Folgeregelung — darauf weise ich
ausdriicklich hin — nur Empfehlungscharakter
hat. Die Empfehlung wird zwar Bestandteil
einer verbindlichen Richtlinie sein, aber der
Teil der Richtlinie, der bestimmt, wie viel
Personal vorgehalten werden soll, hat aus-
schlieBlich empfehlenden Charakter. Dies ist
im Vergleich zur der verbindlichen Vorgabe,
die die Psych-PV macht, eine neue Situation,
und zwar auch dann, wenn es zutrifft, was ich
verschiedentlich gehdrt habe, dass auch diese
Vorgabe in den vergangenen Jahren nicht im-
mer eingehalten worden ist. Aufjeden Fall
beinhalten die neuen Empfehlungen, was ihre
Verbindlichkeit anbelangt, im Vergleich zur
Psych-PV eindeutig eine Abschwédchung. Ich
empfehle daher, bei den Beratungen im Bun-
destag noch einmal dariiber nachzudenken, ob
es ausreicht, an dieser Stelle lediglich eine
Regelung mit Empfehlungscharakter zu treffen.
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Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Daran kann
ich gut ankniipfen, indem ich Herrn Prof.
Kruckenberg bitte, zu den Ausfiihrungen von
Frau Klakow-Franck Stellung zu nehmen. Sie
skizieren in Threr schriftlichen Stellungnahme
ebenso wie vorhin in Threm Wortbeitrag die
Kurskorrektur, die im Rahmen des PEPP mit
der Einrichtung einer multidisziplindren Ex-
pertenkommission vorgenommen wird. Viel-
leicht konnten Sie vor dem Hintergrund des
gerade Dargestellten Thre Forderung noch
einmal begriinden? Da der G-BA die Empfeh-
lungen erarbeitet, halte ich diesen Punkt fiir
wichtig. Ferner mdchte ich Sie, Herr Prof.
Kruckenberg, fragen, auf welche Weise die
Strukturempfehlungen Threr Meinung nach in
die Entscheidung der Selbstverwaltung ein-
flieBen sollten.

SV Prof. Dr. Peter Kruckenberg (Aktion Psy-
chisch Kranker e.V.): Bei einem Verfahren im
Rahmen der Selbstverwaltung, wie wir es etwa
bei der Umsetzung des KHRG erlebt haben, ist
eine Reihe interner Abstimmungen und Ge-
spriache notig. Dazu wird ab und an ein Fach-
vertreter hinzugezogen. Dann werden Vorlagen
erarbeitet. Das gesamte Verfahren dauert dann
vielleicht ein Jahr. Wahrenddessen kommt es
noch zu einer Anderung in den OPS, im
DIMDI, die nur einen kleinen Teil des Versor-
gungsbereichs betrifft, und das Ganze wird
dann moglicherweise umgesetzt. Dies alles
fiihrt aber nicht zu einer konzeptionell geord-
neten Gesamtentwicklung. Beispielhaft ver-
weise ich hier auf die Expertenkommission zur
Psych-PV, die in internen Beratungen, aber
auch im Diskurs mit dem Bundesministerium
zwei Jahre lang Erfahrungen aus der Praxis
nach konzeptionellen, strukturellen und fi-
nanziellen Gesichtspunkten ausgewertet hat.
Die Kommission hat dann daraus ein sowohl
erfahrungsgestiitztes als auch qualitdtsorien-
tiertes Konzept entwickelt. Dieses Konzept ist
zu Beginn der Auseinandersetzungen um das
neue Entgeltsystem als angeblich zu normativ
abgelehnt worden. Dariiber wurde tiberhaupt
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nicht diskutiert. Stattdessen wurden die un-
sinnigen Stufungen eingefiihrt, von denen jede
Krankenschwester auf der Station weil}, dass
sie den Leistungsumfang nicht addquat be-
schreiben. Das, was jetzt entstanden ist, resul-
tiert nicht aus einem zusammenhéngenden
Diskurs, sondern ist aus Bruchstiicken zu-
sammengefiigt worden. Auch bei den Daten,
die uns fiir das PEPP zur Verfiigung stehen,
handelt es sich um ein Gemenge aus Bruch-
stiicken, denen ein konzeptioneller Zusam-
menhang fehlt. Die Frage, inwieweit es sich
hier um ein lernendes System handelt, kann
man ein wenig zugespitzt vielleicht wie folgt
beantworten: Das Lernen erfolgt derzeit in
kleinen Schritten, die jedoch in die falsche
Richtung gehen, jedenfalls nicht in die Rich-
tung, die sich derzeit in der Entwicklung des
Versorgungssystems international abzeichnet.
An diesen Weg wird man nur dann Anschluss
finden, wenn man einen Diskurs mit den
Fachkreisen auf den Weg bringt. Die Frage ist,
worum es eigentlich geht. Der Kurswechsel an
sich ist nicht schwierig zu bewdltigen. Ich
denke, dass man durch einen Diskurs im
Rahmen einer solchen Expertenkommission,
die auch das InEK und das DIMDI einschlief3t,
relativ ziigig zu Ergebnissen gelangen konnte,
die eine verniinftigere Steuerung erlauben, und
zwar durch Bezugnahme nicht auf Einzelleis-
tungen, sondern auf Komplexleistungen, die
nach Schweregrad differenziert sind. Das ist
nicht schwierig. Es gibt dazu bereits Verfah-
rensvorschlédge, die sozusagen in der Schubla-
de liegen. Diese Vorschlédge bieten die Mdog-
lichkeit umzusteuern und die Sache auf einen
guten Weg zu bringen. Dabei ist es immer
hilfreich, wenn jemand rechnen kann, und
dass Herr Heimig nicht so gut rechnen kann,
das bezweifelt niemand. Das zweite und
schwierigere Problem betrifft die Steuerung.
Denn bei jeder mehr oder weniger einzelfall-
bezogenen Leistungsvergiitung besteht das Ri-
siko einer Ausweitung des Leistungsgesche-
hens durch eine angebotsorientierte oder auch
nachfrageorientierte Versorgung. Das Gegenteil
wadre eine verbindliche Versorgung, die den
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Schweregrad einer Storung mit berticksichtigt.
Sie miissen sich klar machen, dass heute
Menschen mit einer akuten schweren Erkran-
kung ins Krankenhaus kommen, obwohl sie die
stationdre Behandlung gar nicht unbedingt
brauchen. Aber die Patienten kénnen sich das
nicht aussuchen, sie konnen das System nicht
steuern. Daher wire eine politische Entschei-
dung nétig, die ein geordnetes System zu
schaffen hitte, iiber das im Diskurs mit den
Fachkreisen zu debattieren wire. Der Weg da-
hin ist klar. Es geht um regionale Verbundsys-
teme mit Bezug zu regionalen Budgets. Damit
haben wir bereits Erfahrungen, die sich
durchaus auch als wirtschaftlich erwiesen ha-
ben, nicht nur bei uns in Schleswig-Holstein,
sondern auch anderswo. Wenn man den Weg
dorthin gemeinsam gehen will, dann braucht
man Expertenkommissionen. Jedenfalls ist das
Ziel mit einem Verfahren zur Messung von
Einzelleistungen, wie es das PEPP im Augen-
blick darstellt, nicht zu erreichen. Ich verstehe
daher nicht, weshalb das Angebot von 19 Ver-
bdnden, im kooperativen Zusammenwirken an
der Entwicklung eines Gesamtsystems zu ar-
beiten, nicht dankend angenommen wird. Dies
kénnte eine sinnvolle Struktur sein, die aber
auch 6konomisch arbeiten muss. Ich bin recht
sicher, dass es letztlich dazu kommen wird,
weil eine bloBe Weiterentwicklung des
PEPP-Systems in der bisher eingeschlagenen
Richtung dazu fithren wiirde, dass es einem
groBen Teil der Schwerkranken schlechter
geht. Bitte entschuldigen Sie, wenn ich so weit
gehe, aber die Koalition wird sich irgendwann
fragen lassen miissen, ob sie das Ziel, das sie
im Koalitionsvertrag formuliert hat, ndmlich
eine strukturierte Weiterentwicklung des Sys-
tems, tatsdchlich anvisiert hat.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an Herrn Dr. Heimig, die sich auf die
Ausfithrungen bezieht, die Herr Dr. Krucken-
berg gerade im Hinblick auf die Experten-
kommission gemacht hat. Wir haben einen
Fraktionsbeschluss, der vorsieht, die Opti-
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onsphase um zwei Jahre zu verldngern. In die-
ser Phase soll die Expertenkommission in die
Beratungen einbezogen werden. Es wurde nun
gesagt, dass zu wenig medizinisches Fachwis-
sen mit einflieBt. Wie beurteilen Sie diese
Aussage? Aullerdem mochte ich darauf hin-
weisen, dass fiir die Krankenhduser, die op-
tieren, die Moglichkeit geschaffen wird, die
Psych-PV noch besser zu erfiillen, als dies
bisher der Fall gewesen ist, weil in den kom-
menden zwei Jahren die doppelte Grundlohn-
rate zugrunde gelegt wird.

SV Dr. Frank Heimig (InEK GmbH — Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus): Ange-
sichts der Expertenrunde ist das fiir mich sehr
schwer zu bewerten. Wenn ich von Herrn Prof.
Kruckenberg hore, dass Beschreibungen von
Komplexleistungen bei der Behandlung sozu-
sagen in der Schublade liegen und jederzeit
vorgelegt werden konnten, dann verstehe ich
nicht, weshalb dies nicht geschieht. Ferner
handelt es sich bei dem derzeit angewandten
Verfahren nicht um ein Einzelleistungsmess-
verfahren. Vielmehr misst das System die
Leistungen, die derzeit als solche definiert sind
und erbracht werden. Wenn die Psychiatrie
weitere Leistungen, insbesondere — das ist so
ein Systemwunsch — eine Leistungsbeschrei-
bung und Definition — wie heute mehrfach
gehort — fiir die Behandlung von Patienten mit
hohem Therapieaufwand — die Schwerkranken
— einbeziehen mochte, dann kann sie dies in
das Leistungsdefinitionssystem beim DIMDI,
also in den Fachdialog, einbringen. Nach
meiner Auffassung sitzt die tiberwiegende
Mehrzahl der Fachexperten bereits in der AG
OPS, dort sind alle Verbande vertreten. Viel-
leicht gehoren Sie, Herr Pollmécher, nicht da-
zu, aber die DGPPN, die DGPN, die Verbdnde
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, sowie der
G-BA sind dort vertreten. Die besagten Exper-
tenkreise waren somit bereits an der Erarbei-
tung des OPS-Schliissels beteiligt. Es ist nicht
ganz fair, wenn dem System angekreidet wird,
dass es von Diagnosen ausgeht — dabei klingt
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immer der Vorwurf mit, dies sei schlecht — und
es sei ein Einzelleistungsvergiitungssystem.
Wenn man Leistungsinhalte, wie z. B. die
Qualitédt der Behandlung des Patienten, be-
schreiben und im besten Fall auch noch Qua-
litditsmesskriterien heranziehen, mindestens
aber Strukturkriterien fiir die Behandlung, fiir
sogenannte Komplexleistungen, wie es sie im
DAG-Bereich gibt — die zu entwickeln, war sehr
mithsam — definieren will — dann ist es Sache
der Beteiligten, sich einzubringen. Eigentlich
hat man schon zwei Jahre Zeit gehabt, sich
einzubringen und Definitionen vorzuschlagen.
Wenn eine Leistungsdefinition vorliegt, dann
kann man auch eine Kalkulation vornehmen,
ganz gleich, ob es sich um eine Komplexpau-
schale, eine Behandlungspauschale oder eine
Einzelleistungspauschale handelt. Wir haben
vor allem deshalb nichts Anderes als Thera-
pieeinheiten zur Verfiigung, weil uns keine
weiteren Vorschldge zur Bearbeitung vorgelegt
worden sind. Die entsprechenden Gremien gibt
es aber doch. AuBerdem existiert ein Vor-
schlagsverfahren, in das man sich einbringen
kann. Und wenn Herr Thewes kritisiert, dass
zwar ein GroBteil seiner Umbauvorschlége,
nicht aber die systembezogenen Vorschlidge
umgesetzt worden seien, dann muss man ihn
auf die Logik der Selbstverwaltung verweisen.
Systemumbauten kann das InEK nicht sozu-
sagen nebenbei realisieren. Nun zum Problem
der Unterscheidung zwischen Einzelvergiitung
und Komplexvergiitung. Herr Baum hat das
Problem der Vergiitung von sehr teuren diag-
nostischen Verfahren bereits kurz angespro-
chen. Es liegt dazu ein Vorschlag des InEK vor,
der aus der Diskussion im vergangenen Winter
hervorgegangen ist. Darliber muss weiter
nachgedacht werden. Klar ist aber, dass nie-
mand ein System will, in dem es beispiels-
weise ein spezielles Entgelt fiir CT's gibt.
Gleichzeitig besteht das Problem, dass bei
manchen Patienten — etwa wenn es darum geht,
eine Demenz abzukldren — eine sehr teure
komplexe Diagnostik angewendet werden
muss. Wir brauchen daher ein System, das die
Balance zwischen Einzelleistungsvergiitung
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und Beschreibung der Komplexleistung halt.
Dies ist ein schwieriger Prozess, der alles an-
dere als trivial ist. Begonnen werden muss auf
jeden Fall mit der Beschreibung und qualifi-
zierten Bezeichnung der Komplexleistung, also
all der MaBinahmen, die am Patienten durch-
gefiihrt werden, damit wir endlich messbar
nachvollziehen kénnen, was diesen aufwen-
digen oder schwerkranken Patienten ausmacht,
der durch das Raster fillt. Das kann man per
definitionem machen, ein solcher Patient ist in
vielen anderen Bereichen bereits definiert. Uns
fehlt aber bis jetzt eine zu dem Einzelleis-
tungsvergiitungssystem passende Leistung.
Sobald die Definition vorliegt, konnen wir ge-
nau diese Leistung messen. Diagnosen diirfen
nicht zugrunde gelegt werden. Wenn wir aber
eine Eins-zu-eins-Betreuung vornehmen, die
zweifelsohne sehr teuer ist, wenn auch in ganz
unterschiedlichem Umfang — je nach Stun-
denzahl oder Dauer —, dann gilt diese als Ein-
zelleistung. Ich hoffe sehr, dass es in den zwei
Jahren, um die sich die Frist nun verldngert,
gelingen wird, endlich auch diese Komplex-
leistungen zu erfassen und damit zu qualitati-
ven Aussagen liber die Dinge zu gelangen, die
medical meaningful sind. Es wire mein
Wunsch, dass wir nicht bei der Bestandsauf-
nahme, wie es nicht sein sollte, stehen bleiben,
sondern konkrete Vorschldage entwickeln, die
auch umsetzbar sind. Dazu braucht man keine
Expertenkommission. Die Beteiligten und ihre
Verbédnde sind schon gut aufgestellt, und ihre
Stellungnahmen liegen vor. Die 126 Vorschla-
ge, die in das Vorschlagsverfahren Eingang
gefunden haben, sind nicht verloren gegangen,
sondern an die Selbstverwaltung weitergeleitet
und dort vorgetragen worden. Da dies aller-
dings erst im vergangenen April geschehen ist,
kann man nicht erwarten, dass sie im August
bereits umgesetzt sind. Dafiir sind sie zu weit-
reichend. Die einen Verbdnde vertreten alle
Krankenhéduser und die anderen alle Kran-
kenversicherer in Deutschland — unter diesen
Bedingungen kann man Entscheidungen nicht
einfach aus den Armel schiitteln. Dazu bedarf
es zundchst verbandsinterner Abstimmungs-
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prozesse und der Auswertung von Zahlen. Dies
sollte man zur Kenntnis nehmen und nicht
immer nur die erzielten Fortschritte kleinre-
den.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich habe
noch eine Frage an Herrn Prof. Pollmécher. Es
klang gerade so, als wiren da einige Informa-
tionen nicht geliefert worden. Was sagen Sie
dazu?

SV Prof. Thomas Pollmécher (Klinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie): Ich denke, ein
grundlegender Dissens resultiert daraus, dass
viele Psychiater den Behandlungsbedarf ihrer
Patienten bzw. das, was diesen Patienten fehlt
und was sie brauchen, um gesund zu werden,
nicht in der Weise fiir messbar halten, wie dies
Herr Heimig und Herr Leber tun. Meiner Auf-
fassung nach werden gewisse Dinge in der
Psychiatrie immer nur schwer zu quantifizie-
ren sein. Ferner mochte ich darauf hinweisen,
dass der beliebte Begriff des lernenden Sys-
tems, der heute jedem entgegenschlégt, der ir-
gendeine Kritik an dieser Entwicklung dulert,
sich mittlerweile — wenn ich es aus meiner
psychiatrischen Perspektive betrachte — zu so
etwas wie dem Valium des Entwicklungspro-
zesses entwickelt hat. Immer dann, wenn etwas
nicht funktioniert, sagt man: ,,Das System lernt
noch“. Das System lernt auch. Es lernt aber
nichts anderes, als irgendwelche Relativge-
wichte zu verschieben. Grundsétzliche Kor-
rekturen kommen immer nur durch eine nor-
mative Setzung von auBlen zustande. Die Ent-
scheidung, den PEPP-Katalog fiir 2015 deutlich
zu verdndern, ist nicht empirisch begriindet
worden. Sie resultiert nicht aus einer Reaktion
auf die Daten, die das InEK zur Verfiigung ge-
stellt hat, sondern sie wurde quasi von aullen
nahegelegt, von Kollegen aus der Psychiatrie,
die eigene Zahlen vorgelegt und gezeigt haben,
dass es auch anders geht. Also das System kann
lernen, aber es lernt, wie Herr Kruckenberg
gesagt hat, vor allem in Form von kleinen Op-
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timierungsschritten. Ob diese kleinen Schritte
in die richtige oder in die falsche Richtung
gehen, das hiangt davon ab, wie man das Sys-
tem grundsétzlich konstruiert. Und iiber diese
Konstruktion muss gestritten werden kénnen.
Die Frage kann man nicht in einem struktu-
rierten Dialog abarbeiten. Ich mochte hier
einmal konkret darstellen, wie das funktio-
niert: Wenn man einen Vorschlag im Februar
des Jahres einreicht und dann im September
des gleichen Jahres eine Empfangsbestiatigung
bekommt, dann ist dies natiirlich — angesichts
der zeitlichen Dimensionen, tiber die wir hier
reden — deutlich zu langsam. Ein letztes Wort
zu dieser Expertenkommission. Ich bin per-
sonlich in dieser Frage etwas gespalten, weil
Expertenkommissionen die Dinge auch ver-
langsamen oder zerreden kénnen. Man muss
sich das gut iiberlegen. Aber es trifft definitiv
zu, dass wir mehr fachlichen Input brauchen,
als bisher eingebracht worden ist. Die letzte
Gelegenheit, mit Herrn Heimig zu reden, haben
wir Fachleute vor ungefihr zweieinhalb Jahren
gehabt. Ich meine nicht die Kalkulationshau-
ser, sondern uns als Fachgesellschaften. Herr
Heimig hat bisher jede Einladung der DGPPN
zu einem Vortrag ausgeschlagen. Es gestaltet
sich also schwierig. Ich bin der Auffassung,
dass eine Expertenkommission, wenn sie klein
und gut zusammengesetzt ist und wenn sie
klare Auftrage hat, Positives leisten kann.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an Herrn Greve.
Konnten Sie einmal anhand von Beispielen
veranschaulichen, welche Hemmnisse der
Durchfiihrung von Modellprojekten zur Ver-
sorgung psychisch kranker Menschen in der
Praxis entgegenstehen und wie hier durch ge-
setzliche MaBnahmen Abhilfe zu schaffen wé-
re?

SV Nils Greve (Psychosozialer Triagerverein
Solingen und Gesellschaft fiir psychische Ge-
sundheit in Nordrhein-Westfalen): Ich spreche
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nicht nur fiir die Gesellschaft fiir psychische
Gesundheit in NRW, eine Managementgesell-
schaft der integrierten Versorgung, sondern
auch fiir den Dachverband Gemeindepsychiat-
rie und seine Bundesarbeitsgemeinschaft Inte-
grierte Versorgung. Ich vertrete hier somit das
Drittel der Psychiatrie, das in der Diskussion
bisher eher randstdndig geblieben ist. Wir ver-
stehen uns sozusagen als Kinder der Psychiat-
riereform, die sich aufgemacht haben, Struk-
turen vor Ort aufzubauen, um dort vor allem
Schwerkranken in ihrem Lebensumfeld die
erforderlichen Hilfen zukommen zu lassen.
Uns treibt die Sorge um, dass die Diskussion
iiber eine neue Finanzierung von Kranken-
hausleistungen zu kurz greift und — ich sage es
mal etwas plakativ — zu einseitig auf die Wei-
terentwicklung der Vergiitung bestehender
Strukturen ausgerichtet ist und damit die
notwendige Weiterentwicklung des Versor-
gungssystems aus den Augen verliert. Unserer
Meinung nach sollte es aus fachlicher Sicht
nicht nur darum gehen, die Transparenz in
Bezug auf das derzeitige Leistungsgeschehen
zu erhohen, sondern auch um eine Weiterent-
wicklung des Systems. Ich habe mit Freude
noch einmal die Protokolle der Beratungen im
Bundestag im Februar dieses Jahres nachgele-
sen und dabei festgestellt, dass eigentlich alle
Fraktionen diese Weiterentwicklung fordern.
Ich zitiere der Einfachheit halber einmal kurz
Herrn Riebsamen: ,,Es geht doch darum, die
richtige Hilfe zu bekommen. Das beginnt ganz
unten, also niederschwellig, in den Kommu-
nen. Erst dann, wenn es wirklich notwendig
ist, sollte die Hilfe im stationdren Bereich er-
folgen — dann so kurz wie méglich.“ Ahnlich
haben sich Abgeordnete aller Fraktionen ge-
duBert. Im Ubrigen bin ich sehr dankbar fiir die
Frage nach den Modellvorhaben, weil ich den
Eindruck habe, dass dieser Aspekt der Kran-
kenhausfinanzierung zu kurz kommt. Was wir
brauchen — und das kann man durch einen in-
ternationalen Vergleich sehr gut erkennen —,
das ist die Ertiichtigung und Modularisierung
ambulanter Behandlungsstrukturen. Das
Krankenhaus ist heute haufig nur ein Liicken-
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fiiller, weil die ambulanten Strukturen nicht
haltgebend sind, insbesondere nicht auBerhalb
der Biirozeiten, und weil viele Angebote, wie z.
B. der aufsuchende Krisendienst, Krisenbetten,
Lotsenfunktion oder Bezugspersonen,
schlichtweg fehlen. Alle Versuche des Gesetz-
gebers, dem abzuhelfen, waren bisher — sagen
wir mal — allenfalls begrenzt erfolgreich. Frau
Dr. Tophoven hatte es schon angesprochen, wir
haben einen Flickenteppich, allerdings einen
leitliniengerechten, spétestens seit es die Leit-
linien fiir psychosoziale Therapien gibt — aber,
Frau Tophoven, das kldren wir ein anderes
Mal. Wir haben einen Flickenteppich, der nicht
nur aus gesetzlichen Pflichtleistungen, sondern
auch aus Modellleistungen besteht. Denken Sie
an die Soziotherapie und die ambulante psy-
chiatrische Pflege. Beides sind gesetzliche
Pflichtleistungen, aber beide sind nicht fla-
chendeckend in Deutschland vorhanden. Wir
haben mit Modellprogrammen, z. B. auch der
integrierten Versorgung, im Grunde versucht,
den Mangel auszugleichen, der daraus resul-
tiert, dass die Pflichtleistungen, die der Ge-
setzgeber vorschreibt, von der Selbstverwal-
tung nicht umgesetzt werden. Ich verweise
beispielhaft auf die Bezugsperson mit Lotsen-
funktion, die mit dem Begriff Soziotherapie
ganz gut beschrieben ist. Diese Leistung wurde
in mehreren Schritten in ihrem Indikations-
und auch in ihrem quantitativen Umfang be-
schriankt und zudem unzureichend vergiitet.
Sie findet daher nicht statt. Wir haben im
Moment, um konkreter auf die Modellvorhaben
zu sprechen zu kommen, folgende Situation: Es
gibt verschiedene Zugédnge zu modellhaften
Erprobungen ganzheitlicher ambulanter Be-
handlungsstrukturen. Die Modelle sind aber
alle begrenzt, da folge ich Thnen ausdriicklich.
Ich kann das nicht im Einzelnen aufzéahlen. Bei
der integrierten Versorgung, fiir die ich stehe —
vielleicht darf ich das kurz sagen —, werden
durch die neueren Vertrdge exemplarisch Mo-
delle entwickelt, die in die richtige Richtung
gehen. Ich denke dabei auch an das Zusam-
menfiihren aller Akteure, die die Behandlung
anbieten, und das sind nun einmal die Kran-
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kenhduser, der KV-Bereich und die vielen
Netzwerke, die Soziotherapiepflege sowie die
Ergo-Therapie, also die Bereiche, fiir die ich
hier vor allem stehe. Wir haben vorgemacht,
dass man diese Bereiche zusammenbringen
und damit auch gute Ergebnisse erzielen kann.
Dadurch wird dann auch die Krankenhausbe-
handlung — so wie ich Herrn Riebsamen zitiert
habe — auf das MaB beschrénkt, das tatsdachlich
erforderlich ist. Das Modell der integrierten
Versorgung ist ein hoch selektives Modell. Und
in der Praxis erweist es sich als noch selektiver,
weil meines Wissens noch nirgendwo alle
Krankenkassen zusammen ein IV-Projekt ver-
wirklichen und weil es ein Einschreibmodell
ist. Nun hat der Gesetzgeber zu unserer Freude
— wihrend sich die Krankenhausfinanzie-
rungsdiskussion weitgehend um die Kranken-
héduser dreht — zumindest den § 64b eingefiigt.
Unserer Ansicht nach bietet dieser Paragraph
in der Praxis aber nur Anreize fiir die Kran-
kenhaustrdger und — nebenbei gesagt — auch
hier nur fiir relativ wenige. Daher pldadieren wir
fiir eine Offnung dieses § 64b, weil er dadurch,
dass er kein Einschreibverfahren vorsieht und
dass er auf acht Jahre hin angelegt ist, ganz gute
Startbedingungen bietet. Am einfachsten wire
es, wenn man die Offnungsmaoglichkeiten, die
der § 140b bietet, libertragen wiirde. Das wire
die einfachste Variante. Aber es wire auch eine
andere Losung denkbar, etwa indem man die
vorhandenen Modelle starker vernetzen wiirde.
Die Zielrichtung wiirde in jedem Fall darin
bestehen, fiir alle Akteure im Bereich der am-
bulanten Behandlung Anreize zu schaffen,
exemplarisch im Rahmen von Modellvorhaben
die Strukturen aufzubauen und zu erproben,
die auch im internationalen Maf3stab als die
derzeit am besten geeigneten erscheinen. Mit
diesem Hinweis will ich es bewenden lassen.

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Vertreterin der Bundespsy-
chotherapeutenkammer und bezieht sich auf
die vorangegangene Frage. Mich wiirde inte-
ressieren, was Threr Meinung nach getan wer-
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den muss, damit die stationdren und die am-
bulanten Angebote in der psychiatrischen
Versorgung besser miteinander verzahnt wer-
den. Welche konkreten MaBnahmen wéren
ferner aus Threr Sicht erforderlich, um die
Versorgung bedarfsgerecht weiterzuentwi-
ckeln?

SV Dr. Christina Tophoven (Bundespsycho-
therapeutenkammer): Herr Greve hat bereits
beschrieben, dass das moglich ist und punktu-
ell auch schon realisiert wird. Es handelt sich
aber nur um Insell6sungen, und dies birgt die
Gefahr, dass dann, wenn man jetzt gesetzgebe-
risch tdtig wird und den § 64b 6ffnet, zahlrei-
che Doppelstrukturen entstehen. Die Kliniken
haben psychiatrische, kiinftig auch psychoso-
matische Institutsambulanzen. Das sind po-
tentiell Doppelstrukturen. Daher muss man
genau darauf achten, dass der stationédre und
der ambulante Bereich sich jeweils auf ihre
Kompetenzschwerpunkte konzentrieren, also
darauf, was sie jeweils am besten fiir die Pati-
enten leisten konnen. Zugleich miissten die
verschiedenen Versorgungsangebote aufei-
nander abgestimmt werden. Man konnte dafiir
die bereits gemachten Erfahrungen auswerten.
Ferner miisste gepriift werden, welche Anfor-
derungen an die Struktur- und die Prozessqua-
litdt zu stellen sind und wie die Vergiitung
dieser Angebote funktionieren soll. Genau da-
fiir, denke ich, wére die Einrichtung einer Ex-
pertenkommission, die dieses Knowhow zu-
sammentragt, sinnvoll. Dabei ginge es nicht um
Mindeststandards — da hat Frau Klakow-Franck
recht —, weil die der G-BA wahrscheinlich
hervorragend definieren kann, und auch nicht
um die Weiterentwicklung des PEPP, die bei
der gemeinsamen Selbstverwaltung sicherlich
gut aufgehoben ist, sondern um die Entwick-
lung des Versorgungsangebots fiir eine Patien-
tengruppe, die dringend eine andere Versor-
gung braucht. Es geht hier um so komplexe
Fragen qualitativer, vergiitungsbezogener und
struktureller Art, dass die Einrichtung einer
Expertengruppe mehr als sinnvoll ware. In
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diesem Rahmen konnte man vielleicht Kon-
zepte entwickeln, die eine flaichendeckende
Versorgung, insbesondere eine angemessene
ambulante Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen, ermoglichen wiirden.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Ich habe
eine Frage an den GKV-Spitzenverband. Herr
Dr. Leber, sehen Sie tiber das hinaus, was der
im April in der Selbstverwaltung gefasste Be-
schluss zur komplementdren Weiterentwick-
lung des PEPP-Vergiitungssystems vorsieht,
Chancen fiir eine grundlegende bzw. — wie wir
das formuliert haben — systematische Verdn-
derung des Systems in der Weise, wie dies
viele Kritikerinnen und Kritiker fordern?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): In der Tat ist das, was
wir am 1. April verabredet haben, nur ein
Schritt auf einem langeren Weg. Ich personlich
finde es besonders wichtig, dass wir die Ver-
bindung zum ambulanten Bereich hinbekom-
men. Dies bedeutet aber auch, dass ein biss-
chen mehr dokumentiert werden muss. Denn
es muss erkennbar sein, ob ein und derselbe
Behandlungsvorgang im Krankenhaus beginnt
und in der PiA weitergefiihrt wird. Ich méchte
hier nicht den Einwand horen, das fiihre alles
nur zu zusétzlicher Biirokratie. Das ist inte-
grierte Versorgung, und die verlangt auch in-
tegrierte Kodierung. Ohne Kodierung in beiden
Bereichen werden wir eine Integration von
ambulanter und stationdrer Versorgung nicht
erreichen. Die Weiterentwicklung der Klassi-
fikationssysteme wird auch dazu fiihren, dass
wir endlich mit der Qualitdtssicherung begin-
nen konnen. Zurzeit haben wir vor allem die
Therapieeinheiten im Blick, aus denen wir
entnehmen konnen, dass irgendein Patien-
ten-Arzt-Kontakt 25 Minuten gedauert hat. Die
Frage ist aber, welches Qualitédtssicherungs-
verfahren dies ausldst. Mir kommt das so vor,
als ob jemand eine Stunde lang operiert hat,
aber keine Auskunft dariiber gibt, ob er die

Ausschuss fiir Gesundheit

Milz oder die Gallenblase entfernt hat. Die Art
der Dokumentation muss also verfeinert wer-
den. Daher wire es der ndchste wichtige Schritt
— wenn jetzt schon eine Verzogerung eintritt —,
eine medizinisch gehaltvolle Klassifikation zu
entwickeln, die auch Sektor tibergreifend
funktioniert.

Abg. Dr. Katja Leikert (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an Herrn Dr. Leber vom
GKV-Spitzenverband. Ich méchte wissen, wie
Sie als gesetzlich beauftragter Selbstverwal-
tungspartner die Chance einschéitzen, bis zum
Jahr 2015 zu einer Vereinbarung zu gelangen,
und dies vor allem vor dem Hintergrund, dass
die Optionsphase jetzt um zwei Jahre verldan-
gert wird und die Umsteigehéduser einen Ver-
glitungsanreiz fiir den Umstieg erhalten.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Herr Baum schaut so
begeistert bei dieser Aussage, dass man eigent-
lich davon ausgehen muss, es kdnnte gelingen.
Mehr Geld und keine Verdnderungen, das ist
genau das, was man mit der DKG vereinbaren
kann.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage
richtet sich noch einmal an Herrn Thewes. Wir
haben schon Einiges tiber die Psych-PV sowie
zu der Frage, was danach kommt, gehort. Mich
wiirde nun interessieren, welche Bedeutung
die Psych-PV konkret in Threr Praxis hat und
welche Folgen es haben wird, wenn es keinen
einheitlichen gesetzlichen Mafstab mehr gibt.

SV Stefan Thewes (Landesverband Rheinland
Wirtschaftliche Steuerung): Die Psych-PV
spielt bei uns eine groBe Rolle, wenigstens im
LVR. Wir haben mit den Krankenkassen 100
Prozent Psych-PV vereinbart und stellen dies
in aller Regel auch sicher. Wenn die Psych-PV
im Jahre 2016 auslduft, dann wirft dies aus
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unserer Sicht das Problem auf, dass es keine
Personalbemessungsgrundlage mehr gibt. Die
Vertreterin des G-BA hat darauf hingewiesen,
dass es dann nur noch eine Verordnung geben
wird, die etwas zur Angemessenheit aussagt,
aber nicht mehr verbindlich ist, auch nicht im
Hinblick auf die Finanzierung. Deshalb sehen
wir die Gefahr, dass sich die Dinge dhnlich wie
im DRG-System entwickeln werden, wo es,
insbesondere im Bereich der Pflege, zu einem
starken Abbau von Arbeitspldtzen gekommen
ist. Die Bundesregierung musste dann nach-
steuern und das Pflegesonderprogramm aufle-
gen, um diesen Mangel zu beheben. Diese
Entwicklung wird sich unserer Ansicht nach ab
dem Jahr 2017 in der Psychiatrie wiederholen.
Ein weiteres Problem besteht darin, dass die
Krankenhduser mit 100 Prozent Psych-PV
wihrend der Konvergenzphase mit den Hau-
sern verglichen werden, die keine 100 Prozent
Psych-PV haben. Es wird dann zu einer An-
gleichung kommen, die die Hdauser mit 100
Prozent Psych-PV dazu zwingen wird, sogar
Personal abzubauen. Darin erkennen wir zwei
groBe Risiken. Wir empfehlen daher dringend,
auch fiir die Personalbemessung ab dem Jahr
2016 eine verbindliche gesetzliche Regelung zu
schaffen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Wir ha-
ben also noch eine Chance, das ist doch wun-
derbar. Ich habe eine Frage an Herrn Prof.
Kruckenberg. In Threr Stellungnahme haben Sie
ausgefiihrt, dass die Einfiihrung der Psych-PV
im Jahre 1991 segensreich gewirkt habe, weil
sich dadurch die psychiatrischen Kliniken von
Verwahranstalten — wie Sie schreiben — in
therapeutische Einrichtungen verwandelt hét-
ten. Sie schreiben aber auch, dass die Psych-PV
seit 1995 von den Krankenkassen und den
Krankenhdusern zunehmend unterlaufen
werde. Wie hat man sich einen solchen Vor-
gang vorzustellen und wie konnte dieses Un-
terlaufen verhindert werden?

Ausschuss fiir Gesundheit

SV Prof. Dr. Peter Kruckenberg (Aktion Psy-
chisch Kranke e.V.): In der Tat ist dies seit 1995
zu beobachten, als die Psych-PV ausdriicklich
von der Beitragssatzstabilisierung ausgenom-
men wurde. Das heilit, die Psych-PV galt zwar
weiter, in einzelnen Regionen haben dies die
Krankenkassen aber zundchst nicht akzeptiert.
Dies fiihrte zu Absenkungen, die jedes Jahr
Stiick fiir Stiick durch den sogenannte Sinkflug
der Psych-PV realisiert wurden. Dann sind die
Krankenhduser dazu iibergegangen, ihr Perso-
nal zum Teil quer zu subventionieren, weil sie
Probleme im Bereich der Somatik hatten oder
weil sie hohere Gewinne erwirtschaften woll-
ten. Dies bedeutet, das System ist nicht kon-
trolliert worden. Wo man versucht hat, es zu
kontrollieren, z. B. in Brandenburg, haben sich
die Krankenhéduser, die quer subventioniert
haben, auf ihr Recht zur Geheimhaltung zu-
riickgezogen. Das heilit, es gibt eine gesetzliche
Regelung, aber wer sie anwendet, tut dies nur,
weil er Gefallen daran findet. Im Ubrigen gab es
meines Wissens vor kurzem eine Anfrage der
Opposition an das BMG. Das BMG hat geant-
wortet: ,,Da wollten wir keine zusétzliche Bii-
rokratie einfiihren.” Ich folgere daraus, dass
man dann, wenn man eine rechtliche Norm,
wie etwa eine Verordnung, schafft, die von in-
teressierter Seite missbraucht werden kann,
auch ein verniinftiges Kontrollsystem einfiih-
ren sollte. Es ist einfach, dies per Gesetz vor-
zuschreiben. Wenn Sie noch eine Frage dazu
haben, kénnen wir die Antwort gern nachlie-
fern. Kontrolle ist grundsatzlich notwendig im
Interesse von Patienten, die sich nicht wehren
kénnen, und von Mitarbeitern, die oft unter
enormem Druck stehen. Es gibt heute wieder
Akutstationen mit antitherapeutischen und
zum Teil traumatischen Féllen. Genau in dieser
Situation wird nun ein Gesetz auf den Weg
gebracht, dessen Umsetzung und Qualitétssi-
cherung nicht kontrolliert wird. Dies bleibt
daher eine wichtige Aufgabe fiir die Zukunft.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe noch eine Frage an den
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GKV-Spitzenverband zur Umsetzung der
UN-Menschenrechtskonvention und zu den
Vorgaben fiir die Zwangsbehandlung und an-
dere ZwangsmalBnahmen. Diese Vorgaben
werden den Personalbedarf mit Sicherheit er-
hohen. Sehen Sie diesen erh6hten Personal-
bedarf im Rahmen des laufenden Verfahrens
bereits hinreichend abgebildet bzw. sind Sie
bereit, in dem laufenden Prozess noch Ande-
rungen vorzunehmen? Die Debatte iiber diese
Fragen steht unmittelbar bevor.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Die Umsetzung der
UN-Menschenrechtskonvention liegt in der
Hand der Krankenhaustriager. Sobald dort mehr
Personal benotigt wird, macht sich dies tiber
ein spezifisches Sensorium in unserem Kalku-
lationsverfahren bemerkbar.

Ausschuss fiir Gesundheit

Wir haben somit die Moglichkeit, auf die Ver-
dnderung zu reagieren. In dem Male, wie die
Krankenhduser zusitzliches Personal benoti-

gen, wird dies auch von uns finanziert.

Vorsitzender: Ich m6chte mich zum Abschluss
bei den Sachverstdndigen wie auch bei all de-
nen, die hier heute zugehort haben, herzlich
bedanken. Hiermit schlielBe ich die Sitzung.

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender

Schluss der Sitzung: 15:30 Uhr
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