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Referentenentwurf fiir ein
Psych-Entgeltgesetz

Anmerkungen der DKG

er Gesetzgeber beaufiragte im Jahr 2009 mit dem Kranken-

hausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) die Selbstverwal-
tungspartner auf der Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, GKV-Spitzenverband, Verband der privaten Krankenversi-
cherung) mit der Entwicklung eines durchgingigen, leistungsorien-
tierten und pauschalierenden Vergiitungssystems fiir die voll- und
teilstationdren Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer
Einrichtungen. [[ 17 d KHG sieht die Einfithrung des neuen Entgelt-
systems zum 1. Januar 2013 vor. Mit dem nun vorgelegten , Refe-
rentenentwurf fiir ein Gesetz zur Einflihrung eines pauschalieren-
den Enigeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen (Psych-Entgeltgesetz — PsychEntgG)“ wird das Gesetz-
gebungsverfahren eingeleitet, das die fiir die weitere Einflihrung
erforderlichen Regelungen festlegen soll, mit dem Ziel, das Verfahren
bis zum 1. Juli 2012 abzuschliefen.

Grundlegendes zum Einfiihrungszeitpunkt

Zunichst hilt der Gesetzgeber an der Einfithrung des neuen
Entgeltsystems zum 1. Januar 2013 fest. Die DKG hat schon
bisher die Zustimmung zu dessen Einfithrung an die Voraus-
setzung gekniipft, dass eine ausreichende Finanzierung insbe-
sondere des nach Psych-PV nachgewiesenen Personalbedarfs
sichergestellt ist. An die erste Version des neuen Entgeltkata-
logs sind zudem inhaltliche und qualitative Mindestanforde-
rungen zu stellen. Auch bei einer budgetneutralen und optio-
nalen Einfithrung wird der erste Entgeltkatalog richtungswei-
send sein und Wirkung entfalten. Auswirkungen auf die Ver-
sorgungsrealitit sind daher nicht auszuschliefen und kénnten
zu einer Fehlsteuerung von Ressourcen fithren. Bis zum jet-
zigen Zeitpunkt sind die wesentlichen Grundstrukturen des
neuen Entgeltkatalogs noch nicht erkennbar. Eine tragfihige
Bewertung seiner Eignung als praxistaugliches Vergiitungs-
system fiir die Psychiatrie und die Psychosomatik ist daher
noch nicht moglich. Der erforderliche Zeitplan fiir eine zeitge-
rechte Einfiihrung ist hingegen duflerst knapp bemessen. Der
Entgeltkatalog soll bis zum 30. September 2012 durch die
Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene vereinbart wer-
den. Sowohl fiir die IT-bereitstellenden Unternehmen als auch
fur die teilnehmenden Krankenhiuser verbleibt in der Folge
sehr wenig Zeit fiir den Systemumstieg. Die Situation wiirde
sich verschirfen, falls sich die Selbstverwaltungspartner nicht
einigen konnen und eine Ersatzvornahme per Rechtsverord-
nung durch das Bundesministerium ftir Gesundheit erforder-
lich werden sollte. Sollte der Gesetzgeber trotz dieser Unwig-

barkeiten an dem ambitionierten Einfithrungstermin fest-
halten, ist es umso wichtiger, die Umstellungsphase mit ent-
sprechend langen Ubergangszeitriumen und schiitzenden
Rahmenbedingungen auszugestalten.

Optionsjahre

Krankenhiuser, die an der Optionsphase teilnehmen méch-
ten, haben ihr Verlangen bis 31. Oktober 2012 bzw. bis 31. Ok-
tober 2013 den Vertragsparteien auf der Ortsebene schriftlich
mitzuteilen. Zwischen der Vereinbarung des neuen Katalogs
und der Teilnahmeerklirung verbleibt den Krankenhiusern
somit lediglich ein Monat, um erste Bewertungen vorzuneh-
men und mdgliche Folgewirkungen einzuschitzen. Bei der
Einfithrung des DRG-Systems wurde eine Verschiebung der
Entscheidungsfrist auf den 31. Dezember erforderlich, um
den notwendigen Entscheidungsprozessen ausreichend Zeit
zu geben. Die Vorgabe eines festen Termins fur die Teilnah-
meerklirung, losgelost von der Aufnahme der Budgetverhand-
lung, erscheint allerdings als grundsitzlich entbehrlich. Der
Gesetzgeber bietet den Krankenhiusern Anreize fiir einen
frithzeitigen Umstieg iiber einen verbesserten Mindererlds-
ausgleich und eine verlingerte Nachverhandlungsmoglichkeit
der Psych-PV. Angesichts der in vielen Fillen vorliegenden
und iiber 2012 hinausreichenden Stufenvereinbarungen zur
Umsetzung der Psych-PV muss diese Moglichkeit jedoch auch
fiir nichtoptierende Krankenhiuser weiter bestehen. Zudem
ist es insbesondere fiir Krankenhiuser, die noch keine ange-
messene Personalausstattung nach der Psych-PV erreicht ha-
ben, eher unattraktiv, ein neues Entgeltsystem anzuwenden,
das sicherlich einen erhdhten personellen Aufwand fiir die
Dokumentation, Abrechnung und Rechnungspriiffung nach
sich ziehen wird.

Der fiir Optionshiuser verbesserte Mindererlésausgleich
in Hohe von 75 Prozent soll gemif der Begriindung des Ge-
setzgebers einen Ausgleich fiir die in Kauf genommene Pla-
nungsunsicherheit bieten. Der Ausgleichssatz fillt allerdings
deutlich hinter den damaligen Wert des DRG-Systems in Héhe
von 95 Prozent zuriick und sollte diesem entsprechend der
Zielsetzung, eine ausreichende Schutzwirkung zu erreichen,
angepasst werden. Beide Instrumente sind jedoch hinsichtlich
der gewiinschten Anreizwirkung als wenig geeignet anzuse-
hen. Die zu verzeichnende deutliche Zunahme der psychiatri-
schen und psychosomatischen Erkrankungen in der Bevolke-
rung ldsst eine steigende Leistungsentwicklung in den Kran-
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kenhiusern erwarten. Es sollten daher die Risiken fiir die op-
tierenden Krankenhduser in diesem Bereich gemindert und
wirksame Anreize iiber eine verbesserte Mehrerlosausgleichs-
quote von maximal 65 Prozent geschaffen werden.

Budgetneutrale Phase

Das Vergiitungssystem soll in den Jahren 2013 bis 2016 bud-
getneutral eingefiihrt werden. Dies bedeutet die Beibehaltung
der bisherigen Methodik der krankenhausindividuellen Bud-
getverhandlungen, die auch weiterhin {iber die Hohe der zu
vereinbarenden Budgets bestimmt. Folgerichtig werden die
Bestimmungen zur Tarif- bzw. Berichtigungsrate in die neue
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) iibernommen. Aller-
dings berticksichtigt diese wie bisher lediglich 50 Prozent des
Unterschieds zwischen Tarifanstieg und Verdnderungsrate. Da
die psychiatrische und psychosomatische Versorgung auf-
grund des hohen Personalkostenanteils jedoch in besonderem
Mafle von den hohen Tariflohnsteigerungen betroffen ist, wird
sich die Tarifschere weiter 6ffnen. Ohne einen vollstindigen
Ausgleich der Tarifsteigerungen ist eine ausreichende Finan-
zierung bis zum Einstieg in die Konvergenzphase daher nicht
gegeben. Da das Finanzierungsvolumen zu Beginn der Kon-
vergenzphase mafdgeblich fiir die kiinftige Finanzausstattung
und damit die Leistungsfihigkeit der psychiatrischen und psy-
chosomatischen Versorgung sein wird, ist dies ein wesentlicher
Bestandteil im Sinne der vorgetragenen Zielsetzung des Ge-
setzgebers, die Versorgungsqualitit durch das neue Vergii-
tungssystem dauerhaft zu sichern.

Wesentlich zur Sicherstellung einer tragfihigen kiinftigen
Finanzierung wiirde die Ablosung der Verinderungsrate durch
den Orientierungswert und dessen vollstindige Umsetzung
beitragen. Der Gesetzgeber lisst die Entscheidung dariiber je-
doch noch offen. Sowohl im DRG-System als auch im neuen
Entgeltsystem der Psychiatrie und Psychosomatik sollte die
unsachgemife Bindung an die Grundlohnrate der Vergangen-
heit angehoren. Der fiir die Systemeinfithrung hohe Aufwand
der psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhiuser
und Fachabteilungen sollte sich in diesem Zusammenhang
auch in dem Orientierungswert bzw. in einem ggf. zur Anwen-
dung kommenden Verinderungswert wiederfinden.

Damit die budgetneutrale Phase tatsichlich keine budget-
verindernde Wirkung entfaltet, darf die Methodik zur Ermitt-
lung des Gesamtbetrags nicht verindert werden. Tatbestinde
nach § 6 Absatz 1 Satz 2 BPflV (Leistungsverlagerungen, Mo-
dellvorhaben, Integrationsvertrige), die bei der Ermittlung des
medizinisch leistungsgerechten Gesamtbetrags beriicksichtigt
werden, diirfen daher nicht parallel bei der Ermittlung der
Obergrenze iiber eine Minderung des Ausgangsbetrags zum
Abzug gebracht werden.

Gleichwohl kann sich das neue Entgeltsystem auch in der
budgetneutralen Phase auf die tatsichlichen Erlosbetrige aus-
wirken. Die Schwierigkeiten bei der prospektiven Planung des
Budgets mittels des neuen Entgeltkatalogs oder neue Ansatz-
punkte des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK)
bei der Abrechnungspriifung koénnen zu deutlichen Abwei-
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chungen fithren, die durch die bestehenden Erlgsausgleichs-
sdtze nicht vollstindig kompensiert werden. Aus diesem Grund
sind die bisher im Referentenentwurf vorgesehenen Aus-
gleichsregelungen von 20 Prozent fiir Mindererlése und von
85 Prozent bzw. 90 Prozent fiir Mehrerl6se als nicht ausrei-
chend einzuschitzen. Die Mehrerlgsausgleiche sind dabei
schlechter ausgestaltet als im Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) und mit einer medizinisch leistungsgerechten Ver-
giitung nicht vereinbar. Sowohl bei der Uberschreitung als
auch bei der Unterschreitung der vereinbarten Leistungsmen-
ge ist daher eine Unterfinanzierungssituation vorhersehbar.
Der Mindererl6sausgleich sollte mindestens 40 Prozent und
der Mehrerlosausgleich hochstens 65 Prozent betragen, damit
die insbesondere in der Umstellungsphase noch fehlende Er-
fahrung mit dem neuen Vergiitungssystem nicht zu Lasten der
Krankenhduser wirkt.

Der Gesetzgeber hat entsprechend dem DRG-System ne-
ben den mit Relativgewichten bewerteten Entgelten die Mog-
lichkeit fiir weitere Entgelte, wie Zusatzentgelte, Zu- und Ab-
schlige, Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB) und individuelle Entgelte eréffnet. Um die besondere
Bedeutung der regionalen Pflichtversorgung in dem kiinftigen
System ausreichend abbilden zu kénnen, sollte fiir die Finan-
zierung der besonderen Aufgaben im Rahmen der Pflichtver-
sorgung die Moglichkeit von Zuschligen geschaffen werden.
Dies gilt entsprechend fiir die besonderen Aufgaben von Zen-
tren und Schwerpunkten.

Wie bereits bei der Einfithrung des DRG-Systems sieht der
Referentenentwurf zum Psych-Entgeltsystem ein Berech-
nungsverfahren zur Ermittlung von Mehrerlésen aufgrund ei-
ner verinderten Kodierung vor. Schon im somatischen Bereich
erwies sich dieses als wenig sachgerecht und fiihrte oft dazu,
dass die Beweislast den Krankenhiusern auferlegt wurde, in-
dem diese nachweisen mussten, dass den Mehrerlosen keine
Kodierverinderungen, sondern tatsichliche Leistungsverinde-
rungen zugrunde lagen. Da sich eine entsprechende Unter-
scheidung allerdings lediglich anhand einer medizinisch-in-
haltlichen Priifung feststellen lisst, sollte diese Fragestellung
den Einzelfallpriifungen des MDK vorbehalten sein und nicht
durch schematische Rechenregeln erfolgen.

Konvergenzphase

Mit Beginn der Konvergenzphase im Jahr 2017 sollen die kran-
kenhausindividuellen Basisentgeltwerte schrittweise an den
Landesbasisentgeltwert angeglichen werden. Eine fiinfjihrige
Anpassungsphase erscheint ausreichend und ist zu begriiflen.
Von besonderer Bedeutung sind die Kappungsgrenzen, durch
die der maximal mogliche Budgetverlust begrenzt wird. Eine
wesentliche Schlechterstellung im Vergleich zu den bisherigen
Vorschriften der BPfIV stellt hingegen die kiinftige Berticksich-
tigung von Leistungsverinderungen in der durch den Referen-
tenentwurf vorgesehenen Form dar. Gegeniiber der jetzigen
Ausgangslage, in der Leistungsverinderungen im Grundsatz
vollstindig geltend gemacht werden kéonnen, ist kiinftig ledig-
lich noch eine anteilige Refinanzierung zu den durch den Ge-
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setzgeber vorgegebenen, nach Jahren gestaffelten Prozentsit-
zen moglich. Diese Ubertragung der Gegebenheiten aus dem
DRG-Bereich setzt sich in den Regelungen zur Ermittlung des
Landesbasisentgeltwertes nach § 10 BPflV (neu) fort.

An dieser Stelle werden die mit vielen Problemen behafte-
ten und stark kritisierten Vorgaben des § 10 KHEntgG in gro-
Ren Teilen {ibernommen. Die Vergiitung fiir Leistungssteige-
rungen wird auf die sogenannten variablen Kostenanteile be-
grenzt und kommt auf der Landesebene im Landesbasisent-
geltwert absenkend zur Wirkung, was zu den als ,Hamsterrad“
bzw. ,Kollektivhaftung“ bekannten Effekten fithrt. Hinzu
kommt das zusitzlich absenkend wirkende Ausgabenvolumen
aus dem Bereich der nicht mit Bewertungsrelationen bewerte-
ten Entgelte. Auch diese Vorschrift aus dem DRG-Bereich fiihrt
zu einer Minderung der Landesbasisentgeltwerte. Da jedoch
eine wesentliche Kompensationsmoglichkeit des somatischen
Bereiches in Form von Verweildauerreduzierungen fiir das
tagesbezogene Entgeltsystem der Psychiatrie und Psychoso-
matik entfillt, wiirde sich ein mdglicher Preisverfall noch
scharfer auf die Krankenhiuser auswirken.

In dieser Form entspricht die Umsetzung nicht der ur-
spriinglichen Zielsetzung der Politik, mit einem leistungsori-
entierten Entgeltsystem eine erhéhte Transparenz zu errei-
chen, um die Qualitit der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung zu férdern. Es ist daher auch in der Konver-
genzphase eine vollstindige Refinanzierung von zusitzlichen
Leistungen infolge krankenhausplanerischer Mafinahmen
oder aufgrund des zunehmenden Behandlungsbedarfs der Be-
volkerung erforderlich.

Forderung sektoreniibergreifender Ansatze

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf definiert der Gesetz-
geber die gesetzlichen Vorgaben zur Einbindung des neuen
Psych-Entgeltsystems nach § 17 d KHG in die Krankenhaus-
finanzierung und legt fest, nach welcher Systematik die Ver-
giitungen der Leistungen in der Psychiatrie und Psychosoma-
tik in Zukunft erfolgen sollen. An einigen Stellen geht der Ge-
setzgeber aber bewusst {iber den in § 17 d KHG definierten
Aufirag hinaus und formuliert weitere Vorgaben zur Etablie-
rung und Stirkung sektoreniibergreifender Versorgungsmog-
lichkeiten.

So werden zwei neue Paragraphen zur Umsetzung von Mo-
dellvorhaben formuliert, die auf den ersten Blick inhaltlich
sehr dhnlich erscheinen. Durch § 16 BPflV sollen die Regelun-
gen des bisherigen § 24 BPflV (alte Fassung) weiterentwickelt
und neu gefasst werden. Ziel dieser Modellvorhaben soll dabei
die Verminderung stationirer Aufnahmen, die Verkiirzung der
stationiren Aufenthalte oder eine verbesserte Koordination mit
weiteren Versorgungsangeboten bei moglichst geringerem
Ressourceneinsatz sein. Eine wissenschaftliche Begleitfor-
schung wird gefordert, deren Kosten von den Vertragsparteien
zu tragen sind. Die eindeutigste inhaltliche Abgrenzung zum
neuen § 64 b SGB V besteht darin, dass fiir die Modellvorhaben
nach BPlV nur alle Krankenkassen gemeinsam entsprechen-
de Vertrige mit den Leistungserbringern abschliefen konnen,

wihrend dies fiir den § 64 b SGB V auch fiir einzelne Kranken-
kassen oder Krankenkassenverbinde maglich ist.

Bei einem ersten Anhérungstermin des BMG am 5. De-
zember 2011 wurde die Intention, die der Gesetzgeber mit die-
ser Regelung verbindet, niher erldutert. Hier sind im Besonde-
ren sektorenspezifische Modellvorhaben zu subsumieren, die
sich auf den voll- und teilstationiren Behandlungsprozess im
Geltungsbereich der BPflV beziehen und demnach ohne Ein-
bezug der ambulanten Leistungen der Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen (PIA) ablaufen sollen. Modellvorhaben nach
dieser Definition sind in der Praxis bisher allerdings nicht
existent. Vielmehr wurden unter der Primisse des bisher giil-
tigen § 24 BPfIV die Vereinbarungen aller laufenden Modell-
projekte zur Erprobung eines Regionalbudgets, zum Beispiel
in Schleswig-Holstein, abgeschlossen. Alle bekannten Verein-
barungen zu Regionalbudgetmodellen beziehen bei der Er-
mittlung des Modellbudgets die Behandlungsleistungen der
PIA mit ein und decken somit die gesamte Behandlungskette
eines Kliniktrigers ab. Fiir die aktuell geltenden Modellverein-
barungen nach § 24 BPlV (a. F.) wird dadurch eine Bestands-
schutzregelung notwendig.

Welche Anreizwirkung dieser sehr enge Definitionsrah-
men des § 16 BPlV zur Umsetzung neuer Modellvorhaben
haben wird, bleibt abzuwarten. Die Verpflichtung der Modell-
kliniken, neben den auf das Modellvorhaben abgestimmten
Dokumentationsverfahren auch die Leistungsdokumentation
des Regelfinanzierungssystems nach den Vorgaben von § 295
und § 301 SGB V parallel durchzufiihren, sowie die Ubermitt-
lungspflicht der Daten nach § 21 KHEntgG an das InEK 16sen
jedenfalls einen hohen Biirokratieaufwand fiir diese Kliniken
aus. Diese gesetzlich vorgegebene Doppelerfassung stellt eine
zusitzliche Hiirde fur die Umsetzung von Modellverfahren im
Sinne dieses Paragrafen dar.

Unverstdndlich erscheinen auch die unterschiedlich lan-
gen Laufzeiten der Modellvorhaben nach § 16 BPlV und § 64 b
SGB V. Wenn aus den (noch neu einzurichtenden) Modellpro-
jekten belastbare und vergleichbare Erkenntnisse fiir ein zu-
kunftsfihiges Entgeltsystem gezogen werden sollen, ist es
sinnvoll, die Laufzeit der beiden Modellprojektregelungen an-
zugleichen. Beide sollten fiir die Dauer von acht Jahren verein-
bart werden konnen. Erste Zwischenergebnisse der wissen-
schaftlichen Begleitforschungsberichte sollten aber nach funf
Jahren bereits verdffentlicht werden.

Mit § 64 b SGB V wird nun im Geltungsbereich des SGB V
eine neue Rechtsgrundlage speziell fiir sektoreniibergreifende
Modellvorhaben geschaffen. Zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung sollen hier unterschiedliche Konzepte zur Verbesse-
rung einer sektoreniibergreifenden Leistungserbringung und
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der Optimierung der Versorgung psychisch kranker Menschen
ermoglicht und geférdert werden. Durch die Verankerung im
Geltungsbereich des SGB V wird die Intention, die sektoren-
itbergreifende Versorgung weiter zu férdern, betont. Mit einem
speziellen Abschnitt fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen wird signalisiert, dass es um die Weiterentwick-
lung der Versorgung gehen soll. Der ausdriickliche Hinweis,
dass dabei insbesondere die Psychiatrischen Institutsambulan-
zen zu berticksichtigen sind, schrinkt die Perspektive aller-
dings zu sehr ein, da hierdurch der Blick fiir das breite Spek-
trum anderer ambulanter Behandlungsangebote verloren geht.
Vor dem Erfahrungshintergrund, wie schwierig Vertrige zur
Integrierten Versorgung in der Psychiatrie umgesetzt werden
konnten, ist es fraglich, ob Modellvorhaben nach § 64 b SGB V
eine grofle Wirkungsbreite entwickeln werden. Vertrige wer-
den wahrscheinlich oft nur mit einzelnen Krankenkassen zu-
stande kommen. Patienten miissen sich einschreiben, was zu
niedrigen Fallzahlen fiithrt. Und schliefSlich haben die Modell-
kliniken auch hier fiir die gesetzlichen Vorgaben zur Leistungs-
dokumentation und Dateniibermittlung einen hohen, zusitz-
lichen Biirokratieaufwand zu betreiben.

Der Gesetzgeber sollte priifen, ob die Regelungen zu Mo-
dellvorhaben nicht praxisrelevanter und effizienter gestaltet
werden konnen.

Durch die Einfithrung der Moglichkeit, fiir den Bereich der
Psychosomatik nun ebenfalls Institutsambulanzen zu betrei-
ben (§ 118 Absatz 3 SGB V), werden auch im Fachbereich Psy-
chosomatik sektorentibergreifende Behandlungsansitze gefor-
dert. Somit konnen kiinftig auch psychosomatische Einrich-
tungen ihre schwer und chronisch kranken Patienten, die einer
niedrigschwelligen und engmaschigen Behandlung bediirfen,
in krankenhausnahen Strukturen ambulant behandeln. Die
psychosomatische Medizin ist eine eigene, von der Psychiatrie
und Psychotherapie abgegrenzte medizinische Fachrichtung.
Daher sind die bestehenden Regelungen fiir die psychiatri-
schen Institutsambulanzen nach § 118 Absatz 1 und 2 SGB V
nicht einfach auf die Belange der Psychosomatik zu tibertra-
gen. So miissten psychosomatische Kliniken, die eine Insti-
tutsambulanz eréffnen, auch die regionale Pflichtversorgung
fur die spezifischen Stérungsbilder einschliefSlich der Krisen-
intervention bei Notfillen iibernehmen. Vor diesem Hinter-
grund erscheint es sinnvoll, dass die Selbstverwaltungspartner
auf der Bundesebene fiir die Institutsambulanzen an psycho-
somatischen Fachabteilungen eine eigenstindige dreiseitige,
von der psychiatrischen Vereinbarung nach § 118 Absatz 2
SGB V unabhingige Rahmenvereinbarung zur Definition der
Gruppe der in den psychosomatischen PIAs zu behandelnden
Patienten verfassen.

Abschlieflend ist die Etablierung von Interventionszeit-
punkten fiir Krankheitsbilder mit aufwendigen Versorgungsab-
ldufen, zu denen noch wihrend der Behandlung eine Abstim-
mung tiber den weiteren Verhandlungsverlauf zwischen Kran-
kenkassenmitarbeitern und Behandlern in den Kranken-
hiusern erfolgen soll, als inakzeptabel abzulehnen. Aus
medizinisch-therapeutischer Sicht ist diese Neuregelung zu
kritisieren, da sich psychiatrische Krankheitsverldufe nicht per
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se anhand der Diagnose in aufwendige und weniger aufwen-
dige Verldufe unterscheiden lassen. Jede psychiatrische Diag-
nose kann im Einzelfall aufwendige Behandlungsverliufe be-
dingen. Dies hingt in hohem Mafle von der Schwere des
Krankheitsbildes, vom psychosozialen Umfeld des Patienten
und von den Gegebenheiten des regionalen Versorgungsnetz-
werkes ab. Dariiber hinaus ist diese Vorschrift nicht zielfiih-
rend, weil nicht nur die fritheren Versuche zur Errechnung
von DRGs flir psychiatrische Diagnosen, sondern auch aktuel-
le Daten klar zeigen, dass es keine zeitlich typischen Behand-
lungsverldufe bestimmter psychiatrischer Erkrankungen gibt.
Der Fokus dieser Regelung zielt allein auf die Behandlungs-
und Kostensteuerung wihrend des stationdren Aufenthaltes
unter direkter Einflussnahme von Kassenmitarbeitern ohne
Beteiligung der Medizinischen Dienste der Krankenkassen ab.
Ein solches Vorgehen stellt einen Eingriff in die &drztliche
Therapiefreiheit dar und widerspricht dariiber hinaus der drzt-
lichen Schweigepflicht. Die Krankenkassen haben nach gelten-
dem Recht bereits mit der Einschaltung des MDK die Méglich-
keit, die Notwendigkeit und die Dauer der Krankenhausbe-
handlung zu priifen.

Die Behandlung in Kliniken fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie hat neben der Besserung und Linderung der Symptome
immer auch das Ziel, Patienten zu befihigen, nach mdéglichst
kurzem stationdren Aufenthalt auerhalb der Klinik weitere
teilstationdre/ambulante Behandlung sowie Betreuung in An-
spruch zu nehmen und so ihr Leben weitgehend selbst zu ge-
stalten. Dies betrifft die Eingliederung in das personliche Um-
feld des Patienten sowie in Tagesstrukturen. Die Ausrichtung
auf die berufliche und soziale Wiedereingliederung des Patien-
ten ist eine wesentliche Aufgabe im stationiren Behandlungs-
alltag. Die Kliniken betreiben daher eine intensive Abstim-
mung mit den {ibrigen Behandlern (Hausarzt, Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie, psychologischer Therapeut)
sowie den in der Region vorhandenen medizinischen, rehabili-
tativen und komplementiren Einrichtungen und Diensten (So-
zialpsychiatrischer Dienst, betreutes Wohnen, Tagesstitten,
berufliche Reha etc.). Dariiber hinaus engagieren sich Kran-
kenhiuser/Abteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie in
Netzwerken oder gemeindepsychiatrischen Verbiinden, um
mit den komplementiren Tragern Kooperationen zu vereinba-
ren, welche die Schnittstellen zwischen der Klinikentlassung
und der weiteren Behandlung und Betreuung definieren. Alle
diese Maflnahmen und Titigkeiten werden von den psychiatri-
schen Kliniken im Rahmen der regionalen Pflichtversorgung
mit dem Ziel einer patientenorientierten Versorgung in der
Praxis bereits umgesetzt. Aulerdem haben die Krankenhduser
nach § 11 Absatz 4 SGB V im Rahmen eines Versorgungsma-
nagements per se fiir eine sachgerechte Anschlussbetreuung
der Patienten zu sorgen.

Fazit
Mit den angemessenen Ubergangszeitriumen reagiert der Ge-

setzgeber auf den derzeitigen Entwicklungsstand der Katalog-
entwicklung und nimmt zumindest in diesem Punkt auf die
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Besonderheiten der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung Riicksicht. Sollte der Einfithrungszeitpunkt beibe-
halten werden, sind insbesondere schiitzende Rahmenbedin-
gungen fiir ein neues, weltweit wohl einmaliges Abrechnungs-
system zu schaffen. In Hinblick auf die Konvergenzphase sind
zudem die aus dem somatischen Bereich {ibertragenen Rege-
lungen kritisch auf ihre Eignung zu tiberpriifen.

Die Intention des Gesetzgebers, den ordnungspolitischen
Rahmen zur Einfithrung eines leistungsgerechten und pau-
schalierenden Entgeltsystems fiir die Psychiatrie und Psycho-
somatik um Regelungen zur Stirkung sektoreniibergreifender
Versorgungsmoglichkeiten zu erweitern, ist zu befiirworten.
Die Ausgestaltung der einzelnen Regelungen sollte sich jedoch
mehr an den praxisrelevanten Notwendigkeiten der psychiatri-
schen Versorgungsnetzwerke und dem Konzept der regionalen
Versorgungsverpflichtung orientieren. Die Stellungnahmen
der Verbinde und Linder zum vorliegenden Referentenent-
wurf liefern hierzu sicherlich weitere Anregungen.

Anschrift der Verfasser

Dr. Roland Laufer, Geschéftsfihrer Dezernat Krankenhausfinanzierung
und -planung//Bernadette Riimmelin, Referentin im Dezernat
Personalwesen und Krankenhausorganisation, Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, WegelystralSe 3, 10623 Berlin

Zeitplan fiir Psychiatrie-Entgeltgesetz

Fiir das Gesetzgebungsverfahren zum
Psychiatrie-Entgeltgesetz (Psych-EntgG) hat
sich die Regierungskoalition auf einen
ambitionierten Zeitplan verstindigt. Damit
das Gesetz schon zum 1. Juli 2012 in Kraft
treten kann, soll der Regierungsentwurf
bereits am 18. Januar 2012 vom Bundes-
kabinett beschlossen werden.

Der voraussichtliche Zeitplan fiir das
Psych-EntgG stellte sich — Stand Dezember
2011 - wie folgt dar:

18. Januar 2012: Beschluss des Regierungs-
entwurfes im Bundes-
kabinett

1. Lesung Bundesrat

1. Lesung Bundestag
Inkrafttreten

2. Mirz 2012:
22. Mirz 2012:
1. Juli 2012:

Erst der gebundene Jahrgang der
Zeitschrift bietet:

. die sichere Aufbewahrung, denn
kein Einzelheft geht verloren

« durch das Jahresinhaltsverzeichnis
die gezielte Nutzung einzelner
Hefte und Beitrage.
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