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A. Vorbemerkungen

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

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

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

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

e Arztmangel/Fachkréftebedarf. Die eingehende Berlicksichtigung der Aus-, Fort- und
Weiterbildungskapazitaten sowie der aktuellen Zahlen und Prognosen zum Arztemangel
in den betroffenen Fachgebieten bei der weiteren Ausgestaltung der Systematik

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

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

¢ Begleitforschung: Die Unabdingbarkeit des Beginns einer zeitnahen Begleitforschung vor
Einfilhrung der budgetneutralen Phase

e Demografie: Die Berlicksichtigung der demografischen Entwicklung der Bevélkerung und
der daraus resultierenden besonderen Bedeutung einer ausreichenden Finanz- und
Personalverfiigbarkeit der betroffenen Bereiche, z. B. der Gerontopsychiatrie.

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

e Datenschutz: Implementierung eines begleitenden Datenschutzkonzeptes

o Entbirokratisierung: Reduktion der mit der Einfihrung und Umsetzung des neuen
Vergutungssystems verbundenen Dokumentationsverpflichtungen fur die beteiligten
Arztinnen und Arzte sowie fur die medizinischen Fachkrafte auf das unverzichtbare
Minimum




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

Einfihrungszeitplan/Qualitat:

Bedingt durch die nicht unerheblichen Umsetzungsprobleme in den Jahren 2009/2010 sollte
zudem bei der weiteren Ausgestaltung von finanzierungssystematisch relevanten Entschei-
dungen zu

Dauer und Ausgestaltung der budgetneutralen Einfihrung
Dauer und Ausgestaltung der Konvergenzphasen
Nutzung des Entgeltsystems als Preissystem
Anderungen der Budgetverhandlung

Beriicksichtigung der Beitragssatzstabilitat

Begleitende Regularien, z. B. Abrechnungsprifungen

der vorgesehene Einfuhrungszeitraum kritisch Gberdacht werden. Aus Sicht der Bundesarz-
tekammer ist der geplante Einfuhrungszeitraum zu ambitioniert gewahit. Hier muss dem
Grundsatz ,Qualitat vor Schnelligkeit* der Vorzug gegeben werden.

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

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

e eine flaichendeckende, moderne und sektorlbergreifende Versorgung von
psychiatrischen und psychosomatischen Patientinnen und Patienten sicherzustellen

e eine ausreichende Verfugbarkeit von Personal- und Behandlungskapazitdten unter
Bericksichtigung der demografischen Entwickiung der Bevolkerung und der Arzteschaft
in der Psychiatrie und Psychosomatik sicherzustellen sowie '

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

Kompensationsfahigkeit ambulanter Sektor:

Bei der weiteren Ausdifferenzierung der Finanzierungssystematik muss zudem die reale
Kompensationsfahigkeit des ambulanten Sektors mitdiskutiert werden. Die nach Neujustie-
rungen von Vergitungssystemen im stationaren Sektor tbliche Intensivierung von Verweil-
dauerverkirzungen (z. T. auch gesundheitspolitisches Ziel) muss sehr genau abgewogen
werden, da schon derzeit von einer Kompensationsfahigkeit (medizinische und finanzielle
Ressourcen) nicht mehr ausgegangen werden kann:




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

Mitverantwortung der Bundeslander:

Im Rahmen der notwendigen finanziellen Ausstattung sieht die Bundeséarztekammer neben
dem Bund auch die Bundeslander in der Pflicht, eine ausreichende Finanzierungsgrundlage
durch eine Intensivierung der landesspezifischen Krankenhausinvestitionsfinanzierung fur
die Psychiatrie und Psychosomatik zu gewdhrleisten. Die bisherige Ruckfihrung der Fi-
nanzmittel zur Investitionsfinanzierung durch die Bundeslander konterkariert eine Fille von
Initiativen und Programmen zur Verbesserung der Versorgung, z. B. im Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Erwachsenenpsychiatrie sowie der Versorgung von Patientinnen und
Patienten (z. B. mit Demenz).

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

Die Bundesarztekammer nimmt nachfolgend Stellung zu Einzelheiten des Diskussionsstan-
des und zu wesentlichen Punkten, die bei der weiteren Implementierung Berlicksichtigung
finden missen.




Vorléaufige Stellungnahme der Bundesarztekammer im Einzelnen:

B. Arztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung

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

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

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

Platz 1: Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie 6,9
Platz 2: Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 8,4
Platz 5: Psychiatrie und Psychotherapie . 11,5

(,Facharztindex": Die Zahl der fiir ein Fachgebiet im Deutschen Arzteblatt verdffentlichten
Anzeigen wird ins Verhdltnis zur Zahl der in diesem Fachgebiet angestellt tatigen Arztinnen
und Arzte gesetzt).

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

Erfahrungen aus dem Pretest 2010

Die Bundesarztekammer hat 2010 wiederholt den Erfahrungsaustausch mit Beteiligten
durchgefthrt. Im Jahr 2010 wurden durch das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
17 Pretest-Kliniken ausgewahlt. Das zugrunde gelegte Kalkulationshandbuch entspricht in
wesentlichen Punkten der G-DRG-Systematik. Bei den zugrunde gelegten Kostengruppen
,Diagnostik”, ,Therapie* und ,Stationirer Betreuungsaufwand® kénnen nach Rickmeldung
der Beteiligten insbesondere die Betreuungsleistungen nur mit einem erheblichen Aufwand
abgebildet bzw. einzelnen Patientengruppen zugeordnet werden. An dieser Stelle wird die im
Gegensatz zu anderen Versorgungsbereichen ausgepragte Komplexitat der psychiatri-
schen/psychosomatischen Behandlung kenntlich, deren ausgepragte und gewachsene Ver-
netzung zwischen dem stationdren und ambulanten Sektor derzeit nur mit erheblichen
Schwierigkeiten abgebildet werden kann. Der Kostenblock ,Residualgréie* stellt mit ca. 60
bis 70 % den Hauptanteil dar. Die Diskussionen in 2010 ergaben, dass die unter der Kosten-
stelle ,Stationen“ subsumierten Ressourcen somit eine erhebliche Bedeutung haben und
nicht (wie im DRG-System) auf mehrere Kostenstellen verteilt sind.




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

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

Erfahrungen aus der praktischen Umsetzung vor Ort 2010

Basierend auf Riickmeldungen betroffener Arztinnen und Arzte, Kliniken und Verbénde
zeichnet sich fUr den Zeitraum 2010 ab, dass '

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

— der biirokratische Aufwand und die damit verbundenen Kosten in den Klinik erheblich
gestiegen sind

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

— trotz bestehenden Arztemangels und der Einsatznotwendigkeit auslandischer Arztinnen
und Arzte die zeitliche Bindung arztlicher Arbeitsressourcen deutlich gestiegen ist und
diese der Patientenversorgung somit nicht zur Verfligung stehen

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

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

Da durch das neue Entgeltsystem es nicht zu einer Zunahme von Mitteln fur die psychiat-
risch-psychosomatische Behandlung kommen soll, ist davon auszugehen, dass durch die
Burokratisierung des Behandlungsprozesses durch Dokumentation und Kontrolle der unmit-
telbaren Behandlung psychisch kranker Menschen wahrend der teil- und vollstationaren Be-
handlung Mittel entzogen werden.Aus den o. g. Griinden ist an der Validitat der bis dato ge-
wonnenen Daten als Grundlage fur das neue Entgeltsystem zu zweifeln.“(AG Krankenhaus-
psychiatrie Tharingen 04.02.2011)




Begleitforschung ‘

Um Fehlallokationen vermeiden zu kénnen, ist es unverzichtbar, zeitnah und mit dem Fokus
auf die medizinische und dkonomische Entwicklung des Versorgungsgeschehens wahrend
der Einfiihrung und spateren Umsetzung des Entgeltsystems gem. § 17 d KHG eine Begleit-
forschung zu implementieren. Schon jetzt wird die zeitliche Grenze erreicht, in welcher eine
,Null-Linie* der Daten sinnvoll generiert werden kann, die als Bemessungsbasis der weiteren
Entwicklung, zur Vermeidung von Fehlallokationen sowie als Basis eines ,lernenden Sys-
tems* unverzichtbar sind. Dies umfasst insbesondere patientenrelevante Parameter, die
Qualitat der Versorgung sowie die Auswirkungen auf die medizinischen Fachkréfte, insbe-
sondere Arztinnen und Arzte.

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

Die Bundesarztekammer begriiRt, dass zwischenzeitlich ein erster Schritt auf dem Weg zu
einer Begleitforschung veranlasst wurde (,Machbarkeitsstudie). Dennoch gilt es, eine zeit-
nahe Datengrundlage sicherzustellen. Alleine die europaweite Ausschreibung, Vergabe und
Erarbeitung der Machbarkeitsstudie wird dazu fiihren, dass der fachliche Beginn der Begleit-
forschung schon aus heutiger (optimistischer) Sicht sich auf Ende des Jahres 2012 ver-
schiebt.

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

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

Bedeutung der Psych-PV

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

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

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




Bedingt durch diese Rechtsunsicherheit haben nur relativ wenige Kliniken ihre Stellen nicht
bis zur 90 % Psy-PV-Quote aufstocken kénnen. Damit kann naturgem&R auch nicht die
zweckmaRige Nutzung eventuell méglicher zusétzlicher Budgetbetrage gem. § 6 Abs. 4
Bundespflegesatzverordnung nachgewiesen werden. In Verkniipfung mit dem Mangel an
medizinischem Fachpersonal bedeutet dies fur den Zeitraum 2010, 2011 und 2012 eine
moégliche Fortschreibung des Personalproblems.

In Verbindung mit der am 13.09.2010 verbffentlichten Veranderungsrate gem. § 71 Abs. 3
SGB V in Hoéhe von 1,15 % und der durch das GKV-Finanzierungsgesetz vorgesehenen
Halbierung durfte es zudem zu einer Festschreibung der Unterfinanzierung des Standards
der Psychiatriepersonal-Verordnung kommen. Diese Einschatzung wird auch durch andere
Verbande geteilt (,Aufgrund der Anderung des § 6 Abs. 4 Bundespflegesatzverordnung sind
zwar zusétzliche Psych-PV-Stellen in den Budgets realisiert worden, aber in den kommen-
den beiden Jahren ist zu befurchten, dass es zu einem erneuten Stellenabbau kommen wird.
Damit missten die psychiatrischen Kliniken 2013 ohne angemessene Personalausstattung
in das neue Entgeltsystem starten* (Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager psychiatrischer
Krankenhauser, 23.08.2010).

Pilotierung

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

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

Die Diskussionen der Jahre 2009 und 2010 haben mehr als deutlich gezeigt, dass sich der
weitaus Uberwiegende Teil -der beteiligten Verbande, Institutionen und Fachgesellschaften
eindeutig gegen die Implementierung einer Systematik aussprechen, die die Basis dafur lie-
fern soll, dass in der letzten Ausbaustufe die Einfuhrungen G-DRG-Fallpauschalen resultie-
ren.

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

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




Dauer und Ausgestaltung einer budgetneutralen Einfiihrung

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

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

Konvergenzphase

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

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

Fehlsteuerung

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

Beitragssatzstabilitit, Demografische Herausforderung

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

So sehr das politische Bemilhen um Beitragssatzstabilit4t anerkannt wird (an dieser Stelle
nicht zuletzt der Hinweis auf die durch Deutsche Arztetage und die Bundesarztekammer ein-
geleitete Priorisierungsdebatte), so sehr muss darauf hingewiesen werden, dass mit einem
vermehrten Versorgungsbedarf aus den benannten Grinden-gerechnet werden muss. Dies
kann mittelfristig nicht mit den aktuellen Personal- und Finanzkonstellationen geleistet wer-
den.

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




Begleitende Regelungen

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

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

Datenschutz

So sehr es zu begriiRen ist, dass 17 Kliniken am Pretest zur Einfiihrung eines Vergutungs-
systems gem. § 17 d KHG teilnehmen, so sehr gilt es, zeithah ein entsprechendes Daten-
schutzkonzept fir die zukilnftige Anwendung der Datenerhebung, der Datenubermittlung
sowie der Datenspeicherung zu entwickeln.

Finanzierung

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

C. Schlusshemerkungen

Die aktuellen Erfahrungen aus den ersten Schritten der Implementierung eines neuen Vergi-
tungssystems fur psychiatrische und psychosomatische Kliniken milssen zum Anlass ge-
nommen werden, die Chancen flr eine zuklnftig sachgerechte Abbildung von Leistungen
sowie einer verbesserten sachgerechten sektoribergreifenden Patientenversorgung zu nut-
zen.

Die Bundesarztekammer wird in ihren Gremien und Arbeitsgruppen die aktuelle Diskussion
zur Thematik fortfihren. Vertreter der Selbstverwaltung sowie des Bundesministeriums fur
Gesundheit sind eingeladen an dieser Fachdebatte zur weiteren Ausgestaltung teilzuneh-
men. Darlber hinaus steht die Bundeséarztekammer gern zu einem weiteren und vertieften
Dialog zur Verfligung.
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