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1. § 17d-Entwicklungsschritte

Uberraschende Neuigkeiten sind von einem Symposium iiber die Reform der Psychiatrie-
Entgelte inzwischen nicht mehr zu erwarten. Die Reformbeteiligten sind zu einer Art Diskus-
sionsgemeinde zusammengewachsen und die Auseinandersetzungen haben fast schon den
Charakter langjahriger innerfamilidarer Zwistigkeiten erreicht. SchlieRlich besteht der Auftrag
seit Uber zwei Jahren in § 17 d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG). Fiir die Berei-
che Psychiatrie, Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und
psychosomatische Medizin soll ein durchgdngiges, leistungsorientiertes und pauschalieren-
des Vergitungssystem der allgemeinen Krankenhausleistungen auf der Grundlage von ta-
gesbezogenen Entgelten eingefiihrt werden.

Dies ist fast im Wortlaut eine Neuauflage der DRG-Einfiihrung, mit dem einen Unterschied,
dass nicht vornehmlich Fallkosten, sondern Tagessatze vergiitet werden sollen. Die zum Teil
aufgrund historischer Zufalligkeiten entstandenen, einrichtungsbezogenen Tagessatze sollen
durch patienten- bzw. krankheitsgruppenbezogene Tagessatze substituiert werden. Die ein-
richtungsbezogenen Tagessdtze zeigen eine durchaus beachtliche Varianz (Abbildung 1).
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Abb. 1 Tagesgleiche Pflegesatze (Haufigkeitsverteilung gewichtet nach Abrechnungstagen
2008)
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Quelle: Entgeltstrukturdatei der Krankenkassen (ESE-DB) 2008, eigene Darstellung, (vgl. [1])

Der Zeitplan fur die Selbstverwaltungspartner ist vom Gesetzgeber vergleichsweise klar vor-
strukturiert und beriicksichtigt, dass die Entwicklung von Entgelten einem dreijahrigem Zyk-
lus folgt. Im Jahr 1 werden die Daten erhoben, im Jahr 2 werden sie ausgewertet und im Jahr
3 angewendet. Sieht man vom Prétest ab, so ist 2010 (bzw. dessen zweite Halfte) die erste
Datenbasis, die sinnvoll fiir die Entwicklung der Psych-Entgelte ausgewertet werden kann.

Idealerweise fiihrt dies zu einem Grouper, der als Testversion in 2012 eingesetzt werden
kann. Keinesfalls sollte der budgetneutrale Umstieg im Jahre 2013 ohne eine solche Testver-
sion erfolgen. Ob sie bereits aussagefdahige Relativgewichte enthilt, ist derzeit noch nicht
absehbar. Das laufende Jahr 2011 ist die wesentliche Basis fiir den budgetneutralen Umstieg
in 2013. Um die Umstiegsdngste ein wenig zu dampfen, sei darauf hingewiesen, dass dies
lediglich der Beginn des lernenden Systems ist. Schon 2014 wird auf einer verbesserten Kal-
kulationsbasis vergiitet. Die tiefgreifenden Anderungen wihrend der DRG-Entwicklung ha-
ben gezeigt, dass die Formel vom ,lernenden System® nicht nur eine Worthiilse, sondern ge-

lebte Vertragspartnerpolitik ist.

Abb. 2 Zeitplan
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Quelle: Eigene Darstellung

GemaR der gesetzlichen Vorgabe erfolgte zwischen den Spitzenverbandspartnern in 2009
die Vereinbarung Uber die Grundstrukturen zur Entwicklung des Psych-Entgeltsystems. Sie
enthdlt im Wesentlichen die Aufforderung an das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK), mit der Arbeit zu beginnen. Das InEK ist diese Aufgabe beherzt angegangen
und hat inzwischen eine funktionierende Arbeitsatmosphare mit den kalkulierenden Hausern
geschaffen. Es bestehen kaum Zweifel, dass 2013 ein budgetneutraler Umstieg moglich ist.

Spiirbare Auswirkung der Entgeltreform ist die Kodierung von Leistungen - ein nicht gerade
erhebender, aber notwendiger Vorgang. Die Einflihrung eines leistungsorientierten Systems
bedeutet, dass die Leistungen erfasst - sprich kodiert - werden miissen. Ein Blick auf den
gegenwadrtigen Kodierstatus lasst eine erhebliche Untererfassung vermuten. Das gilt natiir-
lich in erster Linie fiir die Prozeduren, wo entsprechende Abbildungsmadglichkeiten erst fir
2010 geschaffen wurden. Es gilt aber auch fiir Diagnosen. Obwohl die Einschdtzung der Psy-
chiater von einem erheblichen MaR an Multimorbiditdt ausgehen, zeigen die kodierten Diag-
nosen aus psychiatrische Fachkliniken einen Anteil von 40 % mit nur einer Diagnose (Tabelle
1, Spalte 2). Zum Vergleich: Nach 10 Jahren DRG-Einfiihrung ist dieser Anteil in der Unfall-
chirurgie auf 13 % und in der Inneren Medizin auf 7 % gesunken.

Tab. 1 Kodierquantitdt Diagnosen (Anteil in % aller Falle)



Nur Nebendiagnosen
o Haupt-
Psychiatrie Dia-
gnose 1 2 3 4 <4
Fachkliniken
Allgemein 40% 26% 15% 8% 5% 6%
Kinder/Jugend 49% 31% 13% 5% 2% 1%
Psychosomatik 34% 15% 14% 11% 8% 18%
Fachabteilungen
Allgemein 35% 25% 16% 9% 6% 9%
Kinder/Jugend 45% 30% 15% 6% 3% 2%
Psychosomatik 23% 24% 19% 13% 8% 14%
Gesamt
Psychiatrie | 37% | 25% | 15% | 9w | 55w | 8%
Zum Vergleich (DRG-Bereich)

Unfallchirurgie 13% 19% 15% 13% 10% 31%
Innere Medizin 7% 9% 11% 11% 11% 51%

Quelle: Daten gemalk § 301 SGB V 2008 (drei Kassenarten)

Der OPS 2010 enthdlt erstmals ein breiteres Kapitel zur Abbildung psychiatrischer Leistun-
gen und er wird verwendet, um Einstufungen gemaR Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-
PV) via § 301-Daten zu tibermitteln. Im Vorgriff auf den Vortrag von Dr. Heimig sei die im
Jahr 2010 stark zunehmende Kodierung dargestellt (Abbildung 3). Der zégerliche Beginn
mag darin begriindet sein, dass Untererfassung gemaR einer Spitzenverbandsvereinbarung
im ersten Halbjahr 2011 sanktionsfrei gestellt wurde. Es ist davon auszugehen, dass der
Prozess des Right-Codings noch einige Zeit in Anspruch nehmen wird. Gleichwohl ist das
Wissen liber das Leistungsgeschehen schon um Dimensionen gréRer als vor dem Start des
Reformprozesses.

Abb. 3 Kodierung Psych-OPS in 2010
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Quelle: InEK-Vortrag zur Weiterentwicklung Entgeltsystem 2012, DRG-Dialog am 28.06.2011

Ernsthafte Diskussionen Uber die Grundstruktur des DRG-Systems haben leider noch nicht
stattgefunden. Als Beispiel fiir eine noch zu klarende Frage sei die ,Volatilitat“ des Systems
genannt. Der Gesetzgeber hat zwar festgelegt, dass die Entgelte vornehmlich tagesbezogen
sein sollen. Er hat aber offen gelassen, ob dies tdaglich wechselnde oder fir einen Fall gleich-
bleibende Tagessatze sein sollen. Ein taglich wechselnder Pflegesatz wiirde das Konfliktpo-
tential zwischen Krankenhausern und Kassen (bzw. MDK) maximieren. Je nachdem, ob der
Therapeut an diesem Tage tdtig gewesen wdre, gdbe es einen hoheren oder niedrigeren Pfle-
gesatz. Andererseits bringt auch ein liber Monate gleichbleibender Pflegesatz Schwierigkei-
ten mit sich, wenn beispielsweise nur in den ersten Tagen eine intensive 1:1-Betreuung
stattgefunden hat. Die GKV hilt eine wochentliche Anpassung fiir sinnvoll. Ein Blick auf viele
Therapieschemata und auf den OPS zeigt (etwas flapsig ausgedriickt): Die Psychiatrie tickt im
Wochenrhythmus.

Abb. 4 Vergitungsvarianten der Tagespauschale (Tages-, Wochen- oder Fallgruppierung)



Beispiel: Patient verbleibt 17 Tage
A

Woche 1 Woche 2 Woche 3

Tagespauschale:
taglich wechselnd

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Tagespauschale:
pro Fall (Gesamtdurchschnitt)

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Tagespauschale:
pro Fall (Wochendurchschnitt)

8 9 10 11 12 13 14:15 16 17 18 19 20 21

Quelle: Eigene Darstellung

Unklar war allerdings im letzten OPS, wie denn nun genau der Datumsbezug zu verstehen
ist. Soll die erste oder die letzte Therapieeinheit als maRgeblich angesehen werden. Die
Auswertungen im Pratest zeigten hier ein totales Kuddelmuddel. Die Selbstverwaltungs-
partner haben deshalb in den Kodierrichtlinien 2011 eine Regelung getroffen (PBOO5b): Bei
Wochenkodes ,ist als Bezugsdatum fiir die jeweils zu kodierende Leistungsperiode der erste
Tag der vom Kode bestimmten Periode anzugeben®. (Alle meine Versuche, hier sprachpfle-
gerisch tatig zu werden und diese Formulierung zu verhindern, sind leider vergeblich gewe-
sen). Vereinfacht gesagt ist das Setting datumsentscheidend: Der erste Tag einer Intensivbe-
treuung ist als Datum anzugeben.

Insgesamt fallt eine Bewertung des Psych-OPS durch die GKV gemischt aus. Immerhin ist ein
Anfang gemacht. Aber der Kode ist medizinisch nicht gerade gehaltvoll. Akribisch wird der
Zeitaufwand erfasst (Stichwort: schwéabischer Lohnbuchhalter), aber die Inhalte bleiben un-
klar - so als wiirde man bei Operationen erfassen, wie viel Arzte wie lange am OP-Tisch ge-
standen haben, ohne aber etwas dariiber auszusagen, ob denn nun eine Hiift—-Endoprothese
oder Darmoperation gemacht worden ist.

Die GKV hat zwischenzeitlich Vorschldage gemacht, um den OPS kiinftig medizinisch gehalt-
voll zu machen. So kdnnte beispielsweise bei Depressionen der Wechsel des Schweregrades
der Symptome erfasst werden. Dem Kode liegt die Hamilton-Depressions-Scala zugrunde.
Der Kode ist bei depressiven Storungen verpflichtend anzugeben.

X-XXX2.1 Wechsel von schwer in mittelschwer (HAMD < 24)



X-XXX2.2 Wechsel von mittelschwer in leicht (HAMD < 16)
X-XXX2.3 Erreichen der Vollremission (HAMD < 8)

Ein weiteres Beispiel fiir eine verniinftige Weiterentwicklung, die gegenwartig bei der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) auf Ablehnung stoRt, ist eine Ubermittlung der ,ge-
setzlichen Unterbringung” (Zwangseinweisung). Wahrscheinlich verursachen Patienten mit
gesetzlicher Unterbringung erhohte Kosten, so dass dies - um es zumindest untersuchen zu
kénnen - in den Abrechnungsdaten mitgeteilt werden misste. Technisch kénnte dies durch
die Angabe einer Pseudofachabteilung im gegenwartigen Datentrageraustausch geschehen.
Die Verwendung eines neuen Aufnahmegrundes ware nicht geeignet, weil von einem lange-
ren Aufenthalt oft nur ein begrenzter Zeitabschnitt als gesetzliche Unterbringung erfolgt.
Der Trenner ,gesetzliche Unterbringung” ware in besonderer Weise geeignet, weil er nicht
Gegenstand unerfreulicher Upcoding-Debatten werden kann. Hier legt eine externe Instanz
den Kode fest und jede Streiterei mit dem MDK erlibrigt sich. Fiir 2011 hat es leider keine
Einigung auf Spitzenverbandsebene gegeben, so dass wir nun Albernheiten wie ,Gesprache
mit Richtern“ als Therapieeinheit im OPS 2011 haben.

2. Tages-, Fall- und Zeitpauschalen

Der Gesetzgeber hat der Selbstverwaltung den Auftrag gegeben, neben dem Tag auch ande-
re Einheiten auf ihre Verwendbarkeit im kiinftigen Entgeltsystem zu priifen. Zu denken ist an
Fallpauschalen aber auch an Zeitpauschalen (z.B. Jahrespauschalen). In der Tat sind Tage als
Entgelteinheit problematisch. Die GKV hat - nicht zuletzt im Zusammenhang mit der starken
Inputorientierung - auf folgendes Problem hingewiesen:

,Wer ein tagespauschalierendes System mit Anreiz zur Maximierung von Psychiatrie-
Tagen schafft und wer dann noch ein Abrechnungssystem mit Anreiz zur Maximierung
des Aufwands je Tag schafft, der braucht sich nicht zu wundern, wenn am Ende zu wenig
Geld fir die Kranken zur Verfligung steht.”

Die GKV ist hochgradig beunruhigt, weil bei gegenlaufiger Entwicklung von Fallzahl und

Verweildauer die Anzahl der Belegungstage in der Psychiatrie in letzter Zeit wieder ansteigt
(Abbildung 5).

Abb. 5 Belegungstage psychiartrische Fachabteilungen
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Dies ist hochstwahrscheinlich nicht durch die demografische Entwicklung zu erklaren, da
sich diese auch auBerhalb der Psychiatrie niederschlagen misste. Die Somatik zeigt jedoch
insgesamt eine sinkende Zahl von Belegungstagen (Abbildung 6). Der Verweildauerriickgang
wirkt starker als die Fallzahlsteigerung. Die 6konomische Konsequenz liegt auf der Hand:
Wer die Psychiatrie ,dehospitalisieren” will, der sollte offen sein fiir Entgeltsysteme jenseits
des Tagesbezuges.

Abb. 6 Belegungstage in Psychiatrie und Somatik
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserien 12, Grunddaten der Krankenhduser abgefragt
Uber gbe-bund.de, eigene Darstellung

Am Beispiel der ICD-Diagnose F10 (Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol) ldasst
sich beziiglich moglicher Zeitpauschalen gut verdeutlichen, wie unterschiedlich die Wahr-
nehmung der beteiligten Akteure sein kann und wie differenziert daher die Analyse sein



muss, um zu kldaren, ob eine Zeitpauschale sinnvoll ware oder nicht: Aus Sicht der Kostentra-
ger werden 63 % der Versicherten mit der Hauptdiagnose F10 nur einmal im Jahr vollstatio-
nar behandelt und aufgrund dieser hohen Anzahl wiirde sich aus dieser Perspektive eine
Zeitpauschale nicht lohnen. Der behandelnde Stationsarzt hingegen erlebt in seinem Berufs-
alltag, dass rund 62 % der Behandlungsfille mit F10 mehrmals pro Jahr stationar sind und
kénnte so zu dem Schluss kommen, eine Zeitpauschale ware sinnvoll. Es wird also u.a. Auf-
gabe der ndachsten Monate sein, den diesbeziiglichen Prifauftrag des Gesetzgebers mittels
differenzierter Datenanalyse und Fachexpertise zu bearbeiten, um zu kldren, in welchen Fal-
len welche Art von Pauschale sinnvoll eingesetzt werden kann.

Abb. 7 Mehrfachaufenthalte (Beispiel F10 ,Psychische und Verhaltensstérungen durch Alko-
hol“)
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Quelle: Auswertung GKV-Spitzenverband von Abrechnungsdaten fur 2008 (ca. 80 % aller GKV-Versicherten)

vollstat. Falle mit Hauptdiagnose F10 im Entgeltbereich nach § 17d KHG (96.346 Versicherte, 156.165 Félle, 1.672.687 Behandlungstage)

Hinweis: Weitere Psychiatriefdlle sind bei der Klassifizierung der Versicherten berucksichtigt, nicht jedoch in der Anzahl der Fille und
Behandlungstage.

Im Zusammenhang mit gesonderten Verglitungs— und Vertragsformen spielen in der Diskus-
sion die sogenannten Regionalbudgets eine herausragende Rolle. De facto handelt es sich
um Einrichtungsbudgets mit implizitem Regionalbezug. Einige Modellprojekte mit Regional-
budgets zeigen ambulantes Potential und alternative Behandlungskonzepte auf. Im Vorgriff
auf die weiter unten gefiihrte Diskussion zum ordnungspolitischen Rahmen spricht sich die
GKV fiir gesetzliche Regelungen aus, die solche Regionalbudgets ermdglichen. Dafiir braucht
man eine Herausldésung aus der Landesentgeltsumme und klare Regelungen zur Aufrechter-
haltung der Kodierung sowie zur Einhaltung bundeseinheitlicher, qualitatssichernder MaR-
nahmen.

Gegenwartig - insbesondere ohne PIA-Dokumentation - besteht wenig Klarheit iber das
Leistungsgeschehen, das im Rahmen solcher Regionalbudgets vertraglich vereinbart wird.
Als einer der grofRen Vorteile solcher Regionalbudgets wird unter anderem der sektoriiber-
greifende Ansatz ins Feld gefiihrt, der Patienten eine durchgehende Betreuung vom voll-
Uber den teilstationdren Aufenthalt bis hin zur Nachsorge in psychiatrischen Institutsambu-
lanzen ermdoglicht. Eine Auswertung des Regionalbudgets, die von Prof. Deister dankenswer-
ter Weise zur Verfiigung gestellt wurde, zeigt, dass dieses Argument zwar zutrifft, dass aber
nur ein sehr kleiner Prozentsatz (5,2 %) von Patienten betroffen ist (Tabelle 2). Deutlich ge-
stiegen ist vor allem der Anteil der Patienten, die ausschlieRlich ambulant (also in der PIA)



behandelt werden, was auch ein Zeichen fiir eine Substitution vertragsarztlicher Versorgung
durch die PIAs sein kdnnte. Fir eine rationale Entscheidung zugunsten solcher Regionalbud-
gets und fir eine rationale Fortschreibung solcher Budgets bedarf es einer solchen patien-

tenbezogenen Transparenz. Im Abschnitt zur PIA-Problematik wird dies erneut aufgegriffen.

Tab. 2 Volumina-Verdnderungen in den Behandlungssettings nach Einflihrung eines regio-
nalen Psychiatriebudgets im Kreis Steinburg (RB = regionales Budget)

Patienten pro 2002 2007 Differenz
Behandlungsart in % (vor Einfiihrung RB) (5. Jahr nach Einfiihrung RB)

ambulant 14,1 % 22,8%| +8,7%
ambulant + stationar 9,5 % 7,8% -1,7%
ambulant + teilstationar 1,6 % 2,8%| +1,2%
ambulant + teilstationdr + 2,7% 5,2% +2,5%
stationar

stationar 69,8 % 53,9%| -15,9%
teilstationdr 0,8 % 1,8%| +1,0%
teilstationdr + stationar 1,5% 57%| +4,2%

Quelle: Daten des Klinikums Itzehoe, eigene Darstellung

So sieht die GKV-Bewertung zu Regionalbudgets derzeit aus: Als starkes Pro-Argument ist
die Tatsache zu werten, dass Budgets besser beherrschbar sind als mengenmalRig ungesteu-
erte Leistungsvergitungen. AuBerdem gibt es Anreize fiir Einrichtungen, mehr ambulant zu
behandeln. Als starkes Contra-Argument ist der Fakt zu werten, dass es keine klare Abgren-
zung der Versorgungsregionen gibt. Was zwischen den Deichen funktioniert, muss in tGber-
schneidenden Versorgungsregionen (Beispiel Ruhrgebiet) noch lange nicht funktionieren.

Kritisch muss auch die mangelnde Beriicksichtigung der vertragsarztlichen Versorgung ge-
wertet werden. In den uns bekannten Projekten wird sie nicht einbezogen. Warnend sei noch
angefiihrt, dass die Regionalbudgets moglicherweise (fiir Kassenverhandler und Budgetver-
walter) nicht so einfach zu managen sind, wie es am Anfang erscheint. Sobald Verdanderun-
gen in der Leistungsstruktur auch Budgetanderungen nach sich ziehen (was ja im gesetzlich
vorgegebenen, leistungsorientierten System zwingend ist), wird man einer Einzelleistungs-
vergltung wieder ziemlich dhnlich.

Insgesamt ist die Diskussion liber alternative Abrechnungspauschalen erst am Anfang. Die
GKV-Position hierzu lautet: Nicht alle psychiatrischen Krankheiten sind gleich. Wahrschein-
lich wird es deshalb ein Nebeneinander von Tages-, Fall- und mdéglicherweise auch Zeitpau-
schalen geben. Evtl. ist flr bipolare Depressionen der Tagesbezug richtig, fir Sucht aber
eher die Fallpauschale und fiir einige besonders schwere Fille von Schizophrenie eine sekto-
ribergreifende Ganzjahrespauschale geeignet. Wer allerdings solche Jahrespauschalen defi-
nieren will, der muss den Kreis der ,unheilbar psychisch Kranken“ definieren - kein triviales
Unterfangen.

Regionalbudgets sind fiir bestimmte Regionen denkbar, aber auch sie miissen ,leistungsge-
recht” sein. Abgerechnet wiirde mit dem gleichen bundesweit giiltigen Pauschalensystem.
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Und noch einmal: Erster Schritt fiir solche ,sektoriibergreifenden” Modelle ist immer die
Transparenz der ambulanten Leistungen - und ihr Zusammenhang mit den stationdren Fal-
len.

3. Das PIA-Problem

Der zweite gesetzliche Prufauftrag bezieht sich auf die Einbeziehung der psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIAs) in das Psych-Entgeltsystem. Alliterativ driangte sich hier die Uber-
schrift ,PIA-Problem*” auf. Aber sinnvoller wire es eigentlich, von PIA-Chance zu reden. Es
besteht die Mdglichkeit, ein sektoriibergreifendes oder zumindest ein liber die Sektorgren-
zen hinweg abgestimmtes Vergiitungssystem zu schaffen.

In der Grundlagenvereinbarung zwischen GKV und DKG vom 17.11.2009 wurde in § 8 ver-
einbart, den PIA-Priifauftrag anzugehen. Dieser Konsens wurde inzwischen durch die DKG
aufgekiindigt. Selbst zu Beginn des Jahres 2012 wird es moglicherweise noch keine bundes-
weite Kodierung geben.

Eine bundesweite Dokumentation lber das Leistungsgeschehen ist jedoch fiir den Prifauf-
trag unabdingbar. Es macht schlieRlich einen Unterschied, ob in der PIA ein 10-Minuten-
Kontakt zur Prolongation einer Arzneimittelverschreibung erfolgt oder ob eine regelmaRige
psychotherapeutische Behandlung erfolgt. AuRerdem ist es von groRer Bedeutung, ob in den
PIAs eine Art poststationdre Behandlung erfolgt oder ob es sich um einen eigenstandigen
ambulanten Versorgungsbereich mit wenigen Beriihrungspunkten zum stationdren Gesche-
hen handelt.

Die Transparenz zum Leistungsgeschehen ist aufgrund unterschiedlicher Landesvereinba-
rungen ausgesprochen heterogen (Tabelle 3). Lander, in denen ausschlieRlich Quartalspau-
schalen abgerechnet werden, haben keinerlei Transparenz liber das Leistungsgeschehen. Die
beste Abbildung des Versorgungsgeschehens gibt es im bayerischen System der Einzelleis-
tungserfassung und in jenen Lindern, die das bayerische System analog anwenden. Aller-
dings lasst auch das bayerische System keinen Zusammenhang zwischen ambulanten und
stationdren Fadllen erkennen. Misslich ist auch, dass lber die PIA-Versorgung in Bayern keine
Frequenzstatistiken und detaillierten Analysen 6ffentlich verfiigbar sind.

Tab. 3 PIA-Vergiltung nach Bundesldandern
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Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpn
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

Gesamt

Anzahl
der PIA
43
39
18
21
6
13
47
9
32
83
26
7
28
8
27
11
418

Fachkliniken
und Fachabt.
55
46
18
18
7
12
36
9
29
92
25
7
25
19
22
14
434

Vergiitung

Quartalspauschale (Einmalkontakt/Mehrfachbeh.)
Leistungskatalog

Quartalspauschalen

Quartalspauschalen

Quartalspauschale (einmalige Behandlung, Notfall)
Quartalspauschalen

Quartalspauschalen

Leistungskatalog analog Bayern

gestaffelte Quartalspauschalen
Quartalspauschalen

Quartalspauschale

Quartalspauschale (gesondert Notfallbehandlung)
Leistungskatalog analog Bayern
Quartalspauschalen (Leistungskatalog analog Bayern

Quartalspauschale(+ EBM, +Tagespauschale)

Vergitungshéhe landesweit
oder Einzelvertrage?
Einzelvertrage

Landesweit

Einzelvertrage

Landesweit

Einzelvertrage
Einzelvertrage

Einzeln je Organisation
Landesweit

Landesweit

Einzelvertrage
Einzelvertrage
Einzelvertrage

Landesweit

Einzelvertrige + Landesweit

Einzelvertrage

Leistungskatalog analog Bayern und Quartalspauschalen Einzelvertrage + Landesweit

Quelle: Gesundheitsministerkonferenz 2007, Vergiitung: eigene Erhebung des GKV-

Spitzenverbandes 2010

Der GKV-Spitzenverband hilt eine zligige bundesweite PIA-Dokumentation fiir unabdingbar,

um den gesetzlichen Priifauftrag zu erfillen. Sollte dies nicht auf Ebene einer Spitzenver-

bandsvereinbarung gelingen, so muss der Weg liber eine gesetzlich vorbereitete Ersatzvor-

nahme funktionieren.

Der GKV-Spitzenverband hat in Zusammenarbeit mit dem Kompetenz-Centrum fiir Psychiat-

rie und Psychotherapie (KCCP) Vorschldge fiir eine bundesweite PIA-Dokumentation ent-

wickelt (vgl. [2]). Ausgangsbasis ist das bayerische System. Es erfasst berufsgruppen- und

zeitaufwandsbezogen die wesentlichen Leistungen der PIAs (Tabelle 4: Die quantitativ be-

deutsamen Leistung sind fett gedruckt).

Tab. 4 ,Bayern classic”
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Leistungsart Minuten \,3"'@ qs‘\& q‘x\?'Q c)o"'\‘b @5&‘ &
Dokumentation 101 201
10 110 210 310 410

20 111 211 311 411 511

40 112 212 312 412 512

Einzeltherapie 60 113 213 313 413 513

90 114 214 314 414 514

120 115 215 315 415 515

180 116 216 316 416 516

240 317 417

60 143 243 343 443 543

Kleingruppe 90 144 244 344 444 544

120 145 245 345 445 545

180 346 446 546

60 153 253 353 453 553

90 154 254 354 454 554

GrelERme 120 155 255 355 455 555

180 356 456 556

240 557

300 558

10 160 260 360 460 560

20 161 261 361 461 561

40 162 262 362 462 562

Fahrzeit 60 163 263 363 463 563

90 164 264 364 464 564

120 165 265 365 465 565

180 166 266 366 466 566
Labor -Standard 170
Spiegelbestimmung 171
Stabchentest 172
quant. Bestimmung 173
CT 180
NMR 190
10 600
Fallbespr. 70 509
10 770
Personal appar. 20 771
Diagnsotik 40 772
60 773

Quelle: Eigene Darstellung (fett gedruckt: hdufig abgerechnete Leistungen in drei ausgewer-
teten PIA aus Bayern 2010)

Gegen das bayerische System kénnen dhnliche Vorwiirfe erhoben werden wie gegen den ge-
genwadrtigen Psych-OPS: Es ist stark inputorientiert und medizinisch wenig gehaltvoll. Eine
medizinisch aussagekraftige Weiterentwicklung wiirde ein System darstellen, das im folgen-
den mit ,Bayern medical” bezeichnet wird (Tabelle 5). Es differenziert psychiatrische Inter-
ventionen und unterscheidet z.B., ob Psychotherapie oder Kompetenztraining Inhalt der Be-
handlung ist.

Tab. 5 ,Bayern medical®
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Setting Leistungsart N < (\Q) 3 / ‘yaqo ..\(\0"002(:6‘\@\
e o < ot e
» < =) LAl
Dokumentation Dokumentation AMBADO" 100 200
Fallbesprechung _interdisziplinar® 600
Labor/Diagnostik |Labor® 700
(1) nicht n&her bezeichnet 101.1-.3 201.1-.3 301.1-.3 401.1-.3 501.1-.3
(2) Psychotherapie definiert® 102.1-.3 202.1-.3 * einmal jahrlich pro Patient
(3) Psychotherapie® 103.1-.3 | 203.1-.3 2 pro Patient max. 2 x/Jahr
(4) alltagsspezifisches Kompetenztraining 304.1-.3 404.1-.3 504.1 - .3 3Routine-Labor, Spiegelbestimmungen u.&.
(5) Soziotherapie 405.1-.3 “tiefenpsychologische Psychotherapie oder
(6) tibende Verfahren® 106.1-.3 206.1-.3 306.1-.3 406.1 - .3 506.1-.3 analytische Psychotherapie oder
(7) spezifisches Therapieverfahren’ 507.1-.3 Verhaltenstherapie
Einzeltherapie (0) |(9) Pflege-Diagnostik® 309.1-.3 Sandere Verfahren und Methoden
und (1) (10) spezifische Testverfahren 110.1-.3 210.1-.3 °2.B. Autogenes Training
(11) vertiefte Exploration 111.1-.3 211.1-.3 311.1-.3 411.1-.3 511.1-.3 72.B. Ergotherapie oder Arbeitstherapie
(12) sozialpsychiatrische Grundversorgung’® 112.1-.3 212.1-.3 312.1-.3 412.1-.3 512.1-.3 Sinkl. Fremdbeurteilungstests
(13) Besprechung mit Bezugspersonen'’ 113.1-.3 213.1-.3 313.1-.3 413.1-.3 513.1-.3 92.B. Verlaufsgesprach, Case-Management
(14) Krisenintervention 114.1-.3 | 2141-3 314.1-.3 | 4141-3 514.1-.3 1%2.B. Telefonat mit Betreuer
(15) medikamentése Einstellung / Umstellung 115.1-.3 direkt mit / direkt fur Patienten,
(16) medikamentdse Begleitung + Beratung 316.1-.3 2.B. Behordenkontakt
(17) administrative Tatigkeiten™® 1171-3 | 2171-3 | 3171-3 | 4171-3 | 5171- 3
(1) nicht n&her bezeichnet 121.1-.3 | 221.1-3 321.1-.3 | 421.1-3 521.1-.3 1. Ziffer: Berufsgruppe
(2) Psychotherapie definiert® 122.1-.3 222.1-.3 2. Ziffer: Setting
(3) Psychotherapie® 123.1-.3 | 2231-.3 3. Ziffer: Leistungsart
Kleingruppe (2) |(4) ezifisches Kompetenztraining 324.1-.3 424.1-.3 524.1-.3 4. Ziffer Minuten:
(bis zu 5 Patienten)|(5) Soziotherapie 4251-.3 0-20 Minuten = 1
(6) tibende Verfahren® 126.1-.3 226.1-.3 326.1-.3 426.1-.3 20-60 Minuten = 2
(7) spezifisches Therapieverfahren’ 527.1-.3 Gber 60 Minuten = 3
__________ (8) co-therapeutische Tatigkeiten 128.1 -3 | 2281 -3 | 3281 -.3 | 4281 -.3 | 5281-3
(1) nicht n&her bezeichnet 131.1-.3 231.1-.3 331.1-.3 431.1-.3 531.1-.3
(2) Psychotherapie definiert® 132.1-.3 | 2321-3
GrofRgruppe (3) |(3) Psychotherapie® 133.1-.3 | 233.1-.3
(;natet?ernisnts (4) alltagsspezifisches Kompetenztraining 334.1-.3 434.1-.3 534.1-.5
héchstens 12 (5) Soziotherapie 435.1-.3
Patienten) (6) Uibende Verfahren6 136.1- .3 236.1-.3 336.1-.3 436.1-.3
(7) spezifisches Therapieverfahren7 537.1-.3
(8) co-therapeutische Tatigkeiten 138.1-.3 238.1-.3 338.1-.3 438.1-.3 538.1-.3
Fahrzeit (40) 140.1 - .3 240.1-.3 340.1-.3 440.1-.3 540.1 - .3

Quelle: Eigene Darstellung

Nachteil der Systematik ,Bayern medical” ist der hohe Komplexitatsgrad. Man wiirde ihn

evtuell zundchst im stationdren Bereich vorsehen - also als Weiterentwicklung des OPS. Als
weniger komplexes System wurde des Weiteren eine Variante ,Bayern light" entwickelt, die

als Einstieg eine stark vereinfachte Minimaldokumentation darstellt (Tabelle 6). Der groRe

Vorteil wédre, dass keine doppelte Dokumentation fiir jene Lander erfolgen misste, die jetzt

schon nach Bayerischem Modell dokumentieren. Wichtig ware fir beide Varianten, dass das

Patientenpseudonym identisch mit dem stationdarem Sektor ist. Nur so lassen sich spater

sektoriibergreifende Entgeltvarianten entwickeln. Technisch umsetzbar ist die Dokumentati-

on als vertraglich vereinbarte OPS-Ergdanzung, was allerdings ein Datumsfeld im § 301-

Ambo-Datensatz erfordert.

Tab. 6 ,Bayern light*
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Leistungsart Minuten "V‘i@ ?9\\0 ?"\eg %01'\% %e(’c
Dokumentation 101b 201b

bis 20 Minuten 111b 211b 311b 411b 511b
Einzeltherapie bis 60 Minuten 113b 213b 313b 413b 513b

Uber 60 Minuten 116b 216b 317b 417b 516b
Gruppentherapie 144b 245b 346b 446b 546b
Fahrzeit bis 20 Minuten 161b 261b 361b 461b 561b

Uber 20 Minuten 166b 266b 366b 466b 566b
Diagnostik 170b
Fallbestprechung 600b

Quelle: Eigene Darstellung

4.

Ordnungspolitischer Rahmen

Die Diskussion Uiber den ordnungspolitischen Rahmen des kiinftigen Psych-Entgeltsystems
steht erst am Anfang. Der GKV-Spitzenverband hat erste Positionen (zusammen mit dem
Verband der privaten Krankenversicherungen e.V., PKV) inzwischen veroffentlicht (vgl. [3]).
Leicht divergierende Positionen sind in einem gemeinsamen Papier von AOK-Bundesverband
(AOK-BV) und dem Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) formuliert.

Die Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zum ordnungspolitischen Rahmen lauten ver-
kiirzt wie folgt:

10.

zligiger Umstieg auf die leistungsbezogene Vergiitung (langere, budgetneutrale Entwick-
lungsphase notwendig)

Vielfalt von Vergiitungsformen (Tages-, Fall-, Zeitpauschalen) auf Basis eines einheitli-
chen Relativgewichtssystems

PIA: bundesweit nach Leistung differenzierte Vergiitung, Zuordnung in den spezialarztli-
chen Bereich (ab 2012 bundeseinheitliche Dokumentation)

einheitliches Krankenhausverglitungssystem (Erganzung des KHEntgG um Psych-
Regelungen)

langfristig einheitlicher Landesentgeltwert fiir Psychiatrie und Somatik

alternative Verglitungsformen (Regionalbudgets) bei Ausgliederung aus dem Landesent-
geltvolumen ermdglichen

keine selektivvertraglichen Modelle in der psychiatrischen Versorgung

kostenneutrale Konvergenz sicherstellen (Fehler bei DRG-Einfiihrung vermeiden)
sektoribergreifende Qualitatssicherung und starker medizinisch gepragte Prozeduren-
klassifikation

Wahrung der Beitragssatzstabilitdt Giber den Landesentgeltwert unter Berlicksichtigung
von Zusatzbeitragen

Der gesetzestechnische Vorgang kénnte sich wie folgt darstellen: Die Bundespflegesatzver-
ordnung wird auler Kraft gesetzt. Im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) werden ergan-
zende Regelungen fiir den Bereich der psychiatrischen Versorgung kodifiziert. Dies geschieht
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insbesondere durch eine Bereinigung von zu stark fallbezogenen Formulierungen (z.B. Lan-
desentgeltwert statt Landesbasisfallwert) sowie durch das Einfigen von Ubergangsregeln. Es
erfolgt eine Erweiterung des Landesentgeltvolumens (Summe der Bewertungsrelationen um
das Spektrum psychiatrischer Krankheiten).

Allerdings ist Vorsicht geboten. Ein allzu schneller Ubergang zu einem System, das ,leis-
tungsorientiert” die Zahl der Krankenhaustage erhdht, ware fatal fir Kassenfinanzen und
Patienten. Erst muss ein Weg (bzw. eine Entgeltsystematik) gefunden werden, die die Substi-
tution stationdrer Leistungen durch ambulante Leistungen ermoglich. Dann erst ist die In-
tegration in ein umfassendes Vergutungssystem mit Psychiatrie und Somatik sinnvoll.

Unsere Prognose lautet daher, dass es eine langere budgetneutrale Phase (Budgetfestset-
zung nach altem Recht, Abrechnung nach neuem Recht) geben wird.

Grundsatzlich gilt im neuen Psych-Entgeltsystem ein Tagesbezug. Das schafft jedoch einen
immanenten Anreiz, mehr Tage zu generieren - was schlecht fiir Versicherte und Kassenfi-
nanzen ist. Das Ziel muss deshalb eine frilhe Ausdifferenzierung des Vergiitungssystems mit
Tages-, Fall- und Zeitpauschalen sein. Alle diese Vergiitungsformen sind gleichzeitig in ei-
nem Relativgewichtssystem abbildbar. Auch im DRG-System gibt es tages- und fallbezogene
Relativgewichte, so dass letztlich alle Vergutungsformen in einem einheitlichen System von
Bewertungsrelationen integriert werden kénnten. Dies ermdglicht die Konvergenz an ein ge-
meinsames, landesbezogenes Preisniveau der Somatik und Psychiatrie (Abbildung 8).

Abb. 8 Konvergenz zum Landesentgeltwert

Ausgabe_nSOmaﬁk i Ausgat_)enpsych = Landesentgeltwert
CasemiXgy, i +CasemiXpg,q,

ernd Konvergenz des

LEW KH-individuellen

in€ Entgeltwertes in 2 Stufen
Integration der Psych-KH
in Ausgabenvolumen des

Psych-KH Landes
B somatik-KH

Quelle: Eigene Darstellung

Beziiglich der Einbeziehung ambulanter Leistungen (PIA-Prifauftrag) sei auf eine Komplika-
tion hingewiesen, die derzeit im Rahmen des Versorgungsgesetzes diskutiert wird. Es hat
sich in Deutschland in den letzten beiden Jahrzehnten ein Versorgungsbereich gebildet, in
dem gleichermaRen ambulant tiatige Krankenhduser wie Vertragarzte titig sind. Dieser wird
inzwischen als ,spezialdrztliche Versorgung“ bezeichnet und umfasst eine Vielzahl unter-
schiedlicher Regelungen im Sozialgesetzbuch, so z.B. das ambulante Operieren nach § 115b
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SGB V oder hochspezialisierte Leistungen bzw. Behandlungen von Krankheiten mit besonde-
rem Verlauf gemaR 116b SGB V. Auch die PIA-Behandlung ist dieser Definition nach spezial-
arztliche Leistung. Es wird derzeit daran gearbeitet, flir den spezialdrztlichen Bereich einen
Ordnungsrahmen (Verglitung, Zulassung etc.) zu schaffen, der gleichermaRen fiir Kranken-
hduser und Vertragsarzte giiltig ist. Die ambulante Versorgungslandschaft wiirde kiinftig
drei statt zwei Versorgungsbereich umfassen (Abbildung 9).

Abb. 9 Dreiteilung der ambulanten Versorgung

Spezialarztliche Leistungen

Niedergelassene Fachdrzte und Krankenhduser

Allgemeine facharztliche Versorgung

Niedergelassene Fachdrzte

Arztliche Priméarversorgung

Niedergelassene Haus-, Kinder-, Frauendrzte

Quelle: Eigene Darstellung

Die Vorstellungen der GKV zur Neuordnung der spezialdrztlichen Versorgung kénnen hier
nicht en detail dargestellt werden, sind jedoch in einem Positionspapier nachlesbar:

http://www.gkv-spitzenverband.de/KH_Ambulante_KH_Leistungen_Spezialaerztliche_Versorgung.gkvnet

Alles andere als trivial ist die Abgrenzung des neuen Versorgungsbereiches, weil diese letzt-
lich verlangt, ,eine Schneise durch die facharztliche Versorgung zu schlagen” (Abbildung 10).

Abb. 10 Leistungsbereiche definieren!
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Krankenhausbereich

Ambulante
Leistungen

KV-Bereich

Spezialarztliche
Versorgung

Stationire ( _____

Haus-

__ Facharztliche} . ’
arztliche

Leistungen

Leistungen

Leistungen

A

~

spezialarztlicher Sektor

Quelle: Eigene Darstellung

Alle Leistungen miissen letztlich klar einem der Versorgungsbereiche zugeordnet werden.

Ein vergleichsweise einfacher Fall ist das ambulante Operieren, weil hier bereits ein vertrag-

lich vereinbarter Katalog existiert. Fir die anderen Bereiche miissen Trenner identifiziert

werden, so z.B. bei § 116b HIV alle Leistungen der HIV-Spezialambulanzen.

Ziel der Neuordnung sollte eine gemeinsame Verhandlung und Preisfestsetzung sein, die in
einer Art G-BA-Paritdt erfolgen misste, also einer Verhandlung, bei der die Kassen die eine

Seite und die Gesamtheit der Leistungserbringer die andere Seite bilden (Abbildung 11).

Abb. 11 G-BA-Paritat (Verhandlung auf Landes- und Bundesebene)
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unparteiischer
Vorsitzender
{stimmberechtigt)

stimmberechtigte

——
Mitglieder GKV
Beteiligte — : . Arzte-
(nicht stimmberechtigt) patienten ander kammern

Quelle: Eigene Darstellung

Denkt man diese neue Rechtskonstruktion konsequent zu Ende, dann ware der Bereich spe-
zialisierter psychiatrischer Leistungen gemeinsam mit KVen und ambulant tatigen Kranken-
hdusern zu verhandeln.

Es sei abschlieRend noch die Bemerkung erlaubt, dass unseres Erachtens die im Referenten-
entwurf fiir das Versorgungsgesetz vorgesehene Verengung der spezialdrztlichen Versor-
gung auf den § 116b SGB V dem Handlungsbedarf nicht gerecht wird.

Lassen Sie mich die Leitlinien fiir den ordnungspolitischen Rahmen zusammenfassen:

= Ein sofortiger Ubergang zur leistungsbezogenen Vergiitung“ mit Tagesbezug und Kos-
tenmaximierung hatte fatale Wirkungen fiir Ausgaben und Qualitat der Versorgung.

2 Essentiell ist die Substitution stationdrer durch ambulante Leistungen. Die PIA-
Leistungen miissen in einem bundesweiten System transparent werden. Dann missen sie
- moglicherweise im Rahmen eines umfassenden spezialarztlichen Ordnungsrahmens -
differenziert vergiitet werden.

= Ziel einer Neuordnung muss die Re-Integration der psychiatrischen Versorgung im Ge-
setzesrahmen eines Krankenhausentgeltgesetzes sein. Am Ende steht ein System von Re-
lativgewichten mit einheitlichem Landesentgeltwert.

5. Nachste Schritte

Was sind die ndachsten Schritte bei der Entwicklung und Einflihrung des Psych-
Entgeltsystems? Sieht man einmal von den Hauptakteuren - den psychiatrischen Einheiten -
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ab, dann sind folgende Akteure relevant: Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und Par-
lament, die Spitzenverbandspartner DKG und GKV-Spitzenverband (+PKV), das InEK und die
Kalkulationshduser sowie im Bereich der Qualitatssicherung der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA).

BMG und Parlament

Es sind Regelungen zur PIA-Dokumentation als Ersatzvornahme vorzusehen, da eine Zu-
stimmung der DKG zu einer bundesweiten Dokumentation gegenwartig nicht absehbar ist.
Sinnvoll ist eine solche Regelung im Versorgungsstrukturgesetz.

Es sind spatestens Anfang der ndachsten Jahre Regelungen fiir die budgetneutrale Phase zu
treffen, damit ein gewisses MaR an Zukunftssicherheit fiir die psychiatrischen Einrichtungen
besteht. Angesichts der noch wenig absehbaren Struktur des kiinftigen Entgeltsystems und
angesichts des noch lGberhaupt nicht abschatzbaren Konvergenzbedarfs ist derzeit eine Re-
gelung des gesamten ordnungspolitischen Rahmenwerkes eher unwahrscheinlich. Méglich-
erweise beschrankt sich der Gesetzgeber darauf, im ersten Schritt ausschlieRlich die budget-
neutrale Einfithrung zu regeln.

SchlieRlich sind OPS und ICD weiter zu entwickeln, was unter der Obhut des BMG im Deut-
schen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) geschieht (also keine
Selbstverwaltungsaufgabe ist). Hier muss das System medizinisch gehaltvoller werden.

DKG und GKV-Spitzenverband (+ PKV)

Damit die beiden Priifauftrage verantwortungsvoll abgearbeitet werden kénnen, miisste auf
Spitzenverbandsebene eine PIA-Dokumentation vereinbart werden. Sinnvoll ist der Start zum
01.01.2012. Gegenwadrtig ist der Stand der Verhandlungen nicht ermutigend.

Anders als bei der DRG-Einfiihrung soll die Begleitforschung dieses Mal rechtzeitig auf den
Weg gebracht werden. Im Spitzengesprdach vom 28.06.2011 ist bereits die Vergabe einer
Machbarkeitsstudie erfolgt. Die Vergabe (nach europaweiter Ausschreibung) diirfte 2012
moglich sein.

Wenig absehbar ist derzeit der Prozess, um zu einer Grundstruktur der Psych-Entgelte und
der Abrechnungsregeln zu kommen (siehe oben, wochentliche Tagessatzanpassung etc.).
Nicht unwahrscheinlich ist ein eher informeller Abstimmungsprozess mit anschlieRender
Einigung auf einen Vorschlag des InEK. Anders als die beiden Spitzenverbandspartner hat
das InEK Einsicht in die Kalkulationsdaten und kann die Wirkung alternativer Szenarien
durchspielen.

InEK (und Kalkulationshduser)
Derzeit (Sommer 2011) findet im InEK die Auswertung der sogenannten Probekalkulation
statt. Sie ist Basis fiir einen ersten Grouper, der um die Jahreswende kommen konnte.

Die Weiterentwicklung des Kalkulationshandbuches (Jahresende 2011) nach den ersten Kal-
kulationserfahrungen gehoért zu den dann schon routinemaRigen Entwicklungsschritten des
Psych-Entgeltsystems.
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Die Entscheidungen fiir das erste Psych-Entgeltsystem stehen im Herbst 2012 an. Basis fir
Grouper und Abrechnungsregeln ist das Datenjahr 2011.

G-BA (Qualitatssicherung)

Bislang gibt es keine externe Qualitatssicherung im Psych-Bereich. Externe Qualitdtssiche-
rung wird in Deutschland vorrangig in jenen Bereichen eingefiihrt, in denen Fallpauschalen
und eine qualitatsrelevante Vergilitung etabliert wurden. Die Qualitatssicherung folgt gewis-
sermalen der Vergltung. Sinnvoll ist fir die Psychiatrie eine sektoriibergreifende Qualitats-
sicherung. Diese ist jedoch - obwohl seit Inkrafttreten des Wettbewerbsstarkungsgesetz
(WSG) zum 01.04.2007 gesetzlich vorgesehen - mit erheblichen Anlaufschwierigkeiten ver-
bunden. Noch gibt es kein einziges funktionierendes Verfahren und mit ersten belastbaren
Zahlen ist erst 2016 zu rechnen.

Aber es gibt erste Vorarbeiten im G-BA - vornehmlich ein Modellprojekt zur Depression -
allerdings mit starker Konzentration auf Pharmakotherapie. An anderen Vorarbeiten sind die
Entwicklung von Qualitdtssicherungsindikatoren fiir Schizophrenie im Auftrag des AOK-BV
und die systematische Ubersicht des GKV-Spitzenverbandes in Form eines Qualitatsindikato-
ren-Thesaurus (www.Quinth.de) zu nennen.

Wie Sie diesen Ausfiihrungen entnehmen konnten, ist bei der Entwicklung eines neuen Ent-
geltsystems noch vieles offen. Uns ist bewusst, dass dieser Umstand auch zu Unsicherheit
fihren kann, insbesondere bei den Berufsgruppen vor Ort. Wir nehmen diese Vorbehalte
ernst und versuchen so gut wie moglich, Anregungen und Kritik aus dem Kreis der beteilig-
ten Akteure in unsere Uberlegungen und Konzepte zu integrieren. Der Entwicklungsprozess
ist auf den Weg gebracht und wir sollten gemeinsam die neuen Datenbestande zur Weiter-
entwicklung nutzen. Neben all den Unwagbarkeiten, die ein solcher Reformprozess mit sich
bringt, sehen wir aber auch grofe Chancen fiir eine bessere Versorgung der betroffenen Pa-
tienten und fiir den Auf- und Ausbau einer effektiven und effizienten Versorgung.
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nach § 17 d Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), Berlin/Kéln, 29.03.2011,
(Abgerufen: 19.07.2011: www.gkv spitzenver-
band.de/KH_Psychiatrie_Ordnungsrahmen.gkvnet)
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