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Ab jetzt wird alles besser?

Auswirkungen des neuen Psychiatrieentgeltgesetzes

von Arno Deister?

Die Entwicklung eines neuen Entgeltsystems fiir die Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik stellt eine gro-
e Herausforderung dar. Beriicksichtigt werden missen
ein verstarkter Versorgungsbedarf, die Verbesserung der
Leistungsgerechtigkeit und der Wunsch nach einer Wei-
terentwicklung der Behandlungsformen. Das neue Entgelt-
gesetz gibt eine tagesbezogene Pauschalierung vor. Es sol-
len kostentrennende Faktoren ermittelt und Einzelleistun-
gen definiert werden. Ein Diagnosenbezug wie im DRG-
System ist primar nicht vorgesehen. Dartiber hinaus wird
die Moglichkeit zu Modellvorhaben zur Entwicklung neuer
Behandlungsformen festgeschrieben. Das Gesetz setzt wei-
terhin einen Anreiz zur stationdren Versorgung und be-
grenzt die zur Verfiigung stehenden finanziellen Ressour-
cen. Sektorentbergreifende Finanzierungsformen sind
zundchst nicht vorgesehen. Die bisherige Kalkulation von
Relativgewichten hat gezeigt, dass durch die Erfassung von
Einzelleistungen nur ein geringer Teil der Kostenvarianz
geklart werden kann. MafSnahmen zur Qualitatssicherung
sollen durch den GBA entwickelt werden. Die besonderen
Bedurfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen
werden nicht durchgehend berticksichtigt.

Schliisselwérter: Psychiatrie, Entgeltsystem, Finanzierung,
PsychEntgG, innovative Versorgungsformen

1 Ausgangssituation

Mit der Einfithrung der fallbezogenen Pauschalierung von
stationdren Krankenhausleistungen (Diagnosis Related
Groups, DRG) in Deutschland im Jahr 2003 wurde versucht,
Steuerungs- und Anreizwirkungen zu setzen, die zu einer Re-
duzierung der Verweildauer im Krankenhaus und damit zu
einem effizienteren Ressourceneinsatz fiihren sollten (Neu-
bauer und Nowy 2000). Das Fachgebiet der Psychiatrie und

The development of a new payment system for psychia-
try, psychotherapy and psychosomatic medicine is a great
challenge. An increased demand for care has to be taken
into consideration, benefit distribution should be more equi-
table and the various forms of treatment should be further
developed. The new law provides for a per diem lump sum,
divisive factors yet to be determined and individual services
to be defined. A diagnostic reference as in the DRG system is
not primarily intended. Additionally, the possibility of model
projects for the development of new treatments is codified.
Furthermore, the law includes incentives for inpatient care
and limits financial resources. Cross-sectoral financing is
not initially provided for. The present calculation of relative
weights has shown that only a small fraction of cost variance
can be explained by documenting individual services. Qual-
ity assurance measures are to be developed by the Federal
Joint Committee (GBA). However, special needs of people
with mental disorders are not continuously considered.

Keywords: psychiatry, payment system, financing,
PsychEntqgG, innovative forms of care

Psychotherapie (und teilweise auch das der Psychosomatik)
war von Beginn an aus den DRG-Regelungen bei somatischen
Erkrankungen ausgenommen. Der wesentliche Grund da-
fur war die Tatsache, dass psychische Erkrankungen eine
(noch) hohere Heterogenitit als die meisten somatischen
Erkrankungen aufweisen und somit durch eine fallbezoge-
ne Pauschalierung nicht addquat abzubilden sind. Dartiber
hinaus herrscht gesundheitspolitisch weitgehende Einigkeit
dartiber, dass bei der Behandlung von Menschen mit psychi-
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schen Erkrankungen deren besondere Bediirfnisse beachtet
werden miissen (vgl. Paragraf 27 Abs. 1 SGB V) (Wilms et
al. z012).

Die psychiatrische Versorgungslandschaft steht aktuell
vor groflen Herausforderungen. Psychische Storungen ge-
horen zu denjenigen Erkrankungen, die zunehmend hau-
figer verantwortlich sind fiir langfristige Arbeitsunfihigkeit,
wiederholte Krankenhausaufenthalte und frithzeitige Beren-
tungen. Rund 32 Prozent der deutschen Bevélkerung zwi-
schen 18 und 65 Jahren erfiillen innerhalb eines Jahres die
Kriterien fiir mindestens eine psychische Storung (Schneider
et al. 2011). Aktuell werden fiir die Diagnostik dieser Erkran-
kungen und die Behandlung von Menschen mit psychischen
Stérungen insgesamt etwa elf Prozent der direkten Krank-
heitskosten in Deutschland aufgewendet. Die indirekten Kos-
ten fiir die Gesellschaft werden als noch einmal doppelt so
hoch eingeschitzt. Gleichzeitig riicken die sozialen Folgen
von psychischen Erkrankungen immer mehr in das Blick-
feld der Offentlichkeit (Schneider et al. 2011). Die Zahl der
Behandlungsfille in psychiatrisch-psychotherapeutischen
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Kliniken hat sich seit 1990 mehr als verdoppelt, gleichzeitig
istdie Zahl der zur Verfiigung stehenden Krankenhausbetten
deutlich riackldufig (Abbildung 1).

In keinem anderen medizinischen Fachgebiet ist die Not-
wendigkeit einer am ganzen Menschen orientierten integ-
rativen Versorgung deutlicher als im Gebiet der Psychiatrie
und Psychotherapie. Dafiir werden geeignete Konzepte zwar
zunehmend entwickelt, ihre Umsetzung scheitert aber allzu
oft an der 6konomischen Realitdt. Die seit 1990 geltende
Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) hat zu vielen
positiven Veranderungen in der psychiatrischen und psy-
chotherapeutischen Versorgung in den Krankenhausern ge-
fihrt (Kunze und Kaltenbach 2005). Die PsychPV definiert
auf der Basis von Querschnittsdaten die Zahl der durch die
Krankenkassen zu finanzierenden Personalstellen fir un-
terschiedliche Behandlungsformen (u.a. psychiatrische Re-
gel- beziehungsweise Intensivbehandlung, tagesklinische
Behandlung) und Diagnosenbereiche (Allgemeinpsychiatrie,
Suchterkrankungen, Gerontopsychiatrie). Die so errechne-
ten Stellen entsprechen inzwischen aber nicht mehr dem

ABBILDUNG 1

Entwicklung der Leistungsdaten psychiatrischer Kliniken 1990-2008 (in Prozent)
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tatsdchlichen Bedarf, der sich durch die tiberproportionale
Zunahme der Behandlungsfille und die Weiterentwicklung
von Behandlungsmafinahmen im tagesklinischen und am-
bulanten Bereich deutlich verdndert hat. Hinzu kommt, dass
die nach PsychPV berechneten Personalstellen durch die
Kostentrager lingst nicht mehr in allen Kliniken vollstdn-
dig finanziert werden (Deister et al. z011; Kruckenberg et al.
2009; Wilms et al. 2012). Dartiber hinaus behindern die im
bestehenden Vergiitungssystem weitgehend starren Grenzen
zwischen den verschiedenen Sektoren psychiatrischer und
psychotherapeutischer Behandlung — also stationdr, tages-
klinisch, ambulant in der Klinik, zu Hause und in den Praxen
niedergelassener Arztinnen und Arzte — in besonderer Weise
eine an den Bediirfnissen der Patienten orientierte integra-
tive Versorgung. In dieser Situation empfiehlt unter anderen
der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen den grundsitzlichen Wechsel vom
traditionellen anbieter- und sektorenorientierten Versor-
gungssystem hin zu einem zukunftsweisenden populations-
orientierten und sektortibergreifenden Versorgungssystem
(Deutscher Bundestag 2009).

Gesucht wird nach einer Form der Pauschalierung der
Behandlungskosten fiir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen, die geeignet ist, die Finanzierung starker an den
tatsdchlich erbrachten Therapieleistungen zu orientieren, die
Ausrichtung der Behandlung auf die individuellen Beduirfnis-
se der Patienten zu verbessern und die Integration verschie-
dener Behandlungsformen zu erreichen (Tabelle 1).

Diskutiert wurde im Wesentlichen tiber eine Pauschalie-
rung mit Tagesbezug (Pauschale pro Behandlungstag), mit
Patientenbezug (Pauschale fiir die Behandlung eines Men-
schen pro Jahr) oder mit regionalem Bezug (Pauschale fiir
die Versorgung einer definierten Versorgungsregion) (Deis-
ter 2011). Parallel dazu wurden in Deutschland verschiedene
Modellprojekte umgesetzt und evaluiert, die alternative Steu-
erungs-und Anreizmechanismen erprobt haben (Deister et al.
2010). Tatsachlich eingefiihrt wird jetzt ab dem Jahr 2013 ein
neues Finanzierungssystem fiir die Psychiatrie, Psychothera-
pie und Psychosomatik, das in der Kalkulation weitgehend
auf der Erfassung von Einzelleistungen beruht und tages-
bezogene Entgelte vorsieht.

2 Die gesetzlichen Grundlagen

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) aus
dem Jahr 2009 schreibt vor, fiir die Vergiitung der allgemei-
nen Krankenhausleistungen von psychiatrischen und psy-
chosomatischen Krankenhdusern ein ,durchgingiges, leis-
tungsorientiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem
auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten” einzufiih-

ren. Dabei hat das neue Vergiitungssystem den unterschied-
lichen Aufwand der Behandlung bestimmter ,medizinisch
unterscheidbarer Patientengruppen® (die im Gesetz aller-
dings nicht ndher definiert sind) abzubilden. Dartiber hinaus
ist vorgesehen zu priifen, ob fiir bestimmte Leistungsberei-
che, zum Beispiel die Behandlung von Patienten mit Sucht-
erkrankungen, andere Abrechnungseinheiten wie beispiels-
weise Jahrespauschalen eingefiihrt werden kénnen und ob
auch die im Krankenhaus ambulant zu erbringenden Leistun-
gen in das neue System einbezogen werden kénnen (Paragraf
17d Abs. 1 KHRG). Mit der Entwicklung des Entgeltsystems
wurden die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene be-
auftragt, also die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der
GKV-Spitzenverband und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung. Mit der Entwicklung der Abrechnungs-
systematik und der Kalkulation der Abrechnungseinheiten
wurde das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) beauftragt.

Das jetzt verabschiedete ,Gesetz zur Einfithrung eines pau-
schalierenden Psych-Entgeltsystems — PsychEntgG"“ soll nach
dem Willen des Gesetzgebers dazu fihren, dass die Trans-
parenz iiber die psychiatrischen und psychosomatischen
Leistungen der Krankenhduser verbessert sowie durch die
leistungsorientierte Ausgestaltung die Moglichkeit eréffnet
wird, Versorgungsstrukturen zu analysieren und zu optimie-
ren. Als erwartete Folge wird formuliert, dass die Vergleich-
barkeit von Einrichtungen auf der Grundlage ihrer Leistun-
gen zunehmen werde und die Verkniipfung von Leistungen
mit der Vergitung dazu beitragen solle, dass die Ressour-
cen krankenhausintern wie auch krankenhaustibergreifend
effizienter eingesetzt wiirden. Zugleich sei mit dem neuen
Entgeltsystem auch die Chance fiir mehr Vergtitungsgerech-
tigkeit zwischen den Einrichtungen verbunden: Einrichtun-
gen, die aufwendige Leistungen erbringen, sollten diese auch
hoher vergiitet bekommen als Einrichtungen, die weniger
aufwendige Patientinnen und Patienten versorgen. Das Geld
solle somit den Leistungen folgen. Durch die sowohl fiir
Krankenhduser als auch Krankenkassen gestirkte Transpa-
renz sei davon auszugehen, dass auch die Wirtschaftlichkeit
der Versorgung gestarkt werde.

Die Kalkulation von sogenannten Relativgewichten (Be-
schreibung des Ressourceneinsatzes fiir definierte Einzelleis-
tungen) fiir Gruppen mit moglichst gleichem Behandlungs-
aufwand soll insbesondere im Bereich psychotherapeutischer
Mafinahmen erfolgen. Auflerdem sollen geeignete Gewich-
tungsmodelle angewendet werden, um den dartber hinaus-
gehenden Ressourcenaufwand sach- und leistungsgerecht
abzubilden. Die Einfiihrung der neuen Entgeltregeln erfolgt
stufenweise; ein lernendes System* wird angestrebt. Das Sys-
tem soll unter weitgehend ,geschiitzten Bedingungen® einge-
fihrt werden: Die Jahre 2013-2016 umfassen eine budget-
neutrale Phase, in der die neuen Regelungen zwar schrittweise
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angewendet werden, die 6konomischen Auswirkungen auf
die Krankenhéuser aber durch Bezug auf die bisher beste-
henden Budgets weitgehend begrenzt werden. Die Kranken-
héauser erhalten jedoch die Moglichkeit, freiwillig bereits fri-
her in das neue System umzusteigen (Optionsregelung). Die
,Scharfschaltung” des Finanzierungssystems erfolgt dann ab
dem Jahr 2017. Fur die Jahre bis 2021 ist ein schrittweiser
Konvergenzprozess hin zu landeseinheitlichen Preisen vor-
gesehen. Die bisherigen Regeln der PsychPV werden ab 2017
aufler Kraft gesetzt (Abbildung 2). Angelehnt an die Syste-
matik des Krankenhausentgeltgesetzes sind Zusatzentgelte,
krankenhausindividuelle Entgelte sowie Zu- und Abschléage
abrechenbar.

Parallel zu diesem Finanzierungssystem raumt das Gesetz
iber die Formulierung eines neuen Paragrafen 64b SGB V die
Méglichkeit der Durchfithrung von Modellprojekten ein. Die-
se sollen die Moglichkeit zu einer (Finanzierungs-)Sektoren
ibergreifenden Behandlung geben und deren Steuerungswir-
kung erproben. Méglich sind Modellvorhaben zum Beispiel
zur optimierten Zusammenarbeit mit dem vertragsarztlichen
Bereich, zu neuen Formen der Leistungserbringung wie
zum Beispiel Home Treatment oder zur Versorgung auf der
Grundlage von regionalen Budgets.
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Beziiglich der Auswirkungen auf die Finanzsituation der
Krankenkassen stellt der Gesetzgeber fest, dass durch die
Einfihrung des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen lediglich eine starker
leistungsorientierte Verteilung der bereits bislang veraus-
gabten Mittel erfolge und sich finanzielle Auswirkungen fir
die gesetzliche Krankenversicherung insgesamt daher nicht
ergeben werden.

3 Die Auswirkungen

Der in Paragraf 17d KHRG formulierte politische Auftrag,
fir die Kliniken fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik ein neues Entgeltsystem zu entwerfen, war und ist
eine grofie Chance, die besonderen Bediirfnisse von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen auf der Finanzierungs-
ebene zu berticksichtigen und damit ein zukunftsfahiges und
qualitdtsgesichertes Entgeltsystem zu entwickeln. Gleichzei-
tig besteht die Herausforderung, eine hohere Verteilungsge-
rechtigkeit und Anreize zu stirker an der Lebenssituation der
Patienten orientierten Behandlungsformen zu schaffen. In
der Diskussion tiber die Umsetzung dieser Vorgaben hat sich

TABELLE 1

Erforderliche Rahmenbedingungen fiir ein Finanzierungssystem, das die besonderen
Bediirfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen beriicksichtigt

Formale Rahmenbedingungen

Inhaltliche Rahmenbedingungen

® Forderung des Prinzips ,ambulant vor stationar”

® Flexibilisierung und Individualisierung der Behandlungs-
moglichkeiten durch groRere Durchlassigkeit des Behand-
lungssystems

® Sicherstellung der erforderlichen Behandlungsqualitat

® Vernetzung mit unterstiitzenden psychiatrischen Angeboten
in der Gemeinde

® Beriicksichtigung von regionalen Besonderheiten

® Begrenzung des Kostenanstiegs durch Zunahme der
Bettenkapazitat

® Reduktion der Notwendigkeit von kurzfristigen Wieder-
aufnahmen (,Drehtiireffekt”)

® Reduktion der Priifungen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen

® Moglichst weitgehende Besserung der Symptome
psychischer Erkrankungen

® Erhalt beziehungsweise Verbesserung der Fahigkeit zur
Teilhabe am Leben

® Aktivierung von Ressourcen im Alltag und Forderung der
Motivation im sozialen Umfeld

® Forderung der Eigeninitiative von Menschen mit psychischen
Erkrankungen

® Erhalt beziehungsweise Ausbau stabiler sozialer Kontakte

® Gemeinsame (partizipative) Entscheidungsfindung von
Patienten und Therapeuten

® Konstanz der Bezugspersonen in der Therapie tiber
langere Zeit

® Vermeidung von hdufigen Wiederaufnahmen durch Briiche
in der therapeutischen Kontinuitat

Quelle: Wilms et al. 2012; Grafik: G+G Wissenschaft 2012
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jedoch frithzeitig gezeigt, dass sich die Akteure in einem mehr-
fachen Spannungsfeld bewegen: zwischen dem Ziel eindeu-
tiger ordnungspolitischer Regelungen und der Notwendigkeit
einer Weiterentwicklung des Versorgungssystems, zwischen
steigendem Finanzierungsbedarf durch die epidemiologische
Entwicklung und der Vorgabe von Beitragssatzstabilitat, zwi-
schen stationarer Behandlung im Krankenhaus und ambulan-
ter Behandlung durch das Krankenhaus im Lebensumfeld der
Patienten, zwischen der Bedeutung von Einzelleistungen und
der Berticksichtigung von Ergebnisqualitit.

Die Finanzierung psychiatrisch-psychotherapeutisch-
psychosomatischer Versorgung ist bisher nicht ausreichend
auf Leistungsparameter ausgerichtet. Die Unterschiede zwi-
schen den jeweiligen Behandlungsregionen sind ausgepragt.
Auch die Berticksichtigung der Bediirfnisse von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen ist nicht ausreichend
(Melchinger 2009). Insofern ist die Suche nach effektiven und
effizienten Parametern zur Leistungsbeschreibung und Res-
sourcenzumessung gerade in den ,Psycho-Fachern® tiberfal-
lig. Es war die von vorneherein erklarte Absicht des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit, mit der neuen Gesetzgebung
in erster Linie einen ordnungspolitischen Rahmen zu setzen
und die Verteilung der vorhandenen finanziellen Mittel zu
regulieren (Piepenburg et al. 2012). Die Ubernahme von rele-
vanten Prinzipien aus der DRG-Systematik war dadurch be-
reits prinzipiell angelegt und wurde weitgehend konsequent
umgesetzt. Der mit dem PsychEntgG geplante Ersatz einer
fallbezogenen Pauschale durch ein tagesgleiches Entgelt
betont zwar stirker die Tatsache, dass psychische Erkran-
kungen beztiglich der notwendigen Behandlungsdauer eine
sehr hohe Heterogenitit aufweisen, fithrt aber nicht zu einer
grundlegend anderen Steuerungswirkung. Analog zum DRG-
System wurde nur der stationdre und (mit Einschrankungen)
der tagesklinische Bereich berticksichtigt. Es besteht somit
weiterhin kein ausreichender Anreiz, stationire Leistungen
durch innovative Krankenhaus-Behandlungsleistungen im
ambulanten Umfeld der Patienten zu ersetzen.

Die Weiterentwicklung des Versorgungssystems durch
verdnderte Steuerungs- und Anreizmechanismen (wie zum
Beispiel eine addquate Finanzierung ambulanter Behand-
lungsformen, die stationdre Behandlung ersetzen kénnen)
ist nicht Ziel der gesetzlichen Vorgaben. Die in den letzten
Jahren entwickelten innovativen Behandlungsformen wie
beispielsweise Home Treatment und integrative Versor-
gungsformen werden nicht unterstiitzt; das gilt auch fir
praventive Mafinahmen. Damit wird der seit einigen Jahren
wieder bestehende Trend zu einer Zunahme von Betten im
psychiatrischen und psychosomatischen Bereich nicht ge-
brochen. Es besteht sogar die Gefahr, dass dem ¢konomi-
schen Anreiz folgend ein Interesse am Aufbau zuséatzlicher
Betten in einigen Kliniken resultiert. Gleichzeitig besteht je-
doch auch die Problematik, dass bei einer weiteren Zunahme

der (epidemiologisch begriindeten) Inanspruchnahme von
Krankenhausleistungen die pro Patient verfiigbaren Ressour-
cen reduziert werden. Es ist realistisch davon auszugehen,
dass die (voll-)stationdre Behandlung im Krankenhaus die
scheinbar rational und 6konomisch sinnvolle — und bei feh-
lenden alternativen Behandlungsmoglichkeiten auch die oft
einzig verfiigbare — Behandlungsalternative bleibt (Kunze et
al. 2012). Dies widerspricht jedoch den weitgehend einheit-
lichen wissenschaftlichen Erkenntnissen zur Notwendigkeit
der Berticksichtigung psychosozialer Aspekte in der Behand-
lung von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Die in den letzten zehn Jahren in Deutschland entwi-
ckelten alternativen Anreiz- und Steuerungssysteme in der
psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung
konnten belegen, dass die einseitige Finanzierung von sta-
tionaren Behandlungskapazititen nicht der einzig gangbare
Weg ist. In verschiedenen Modellprojekten der Integrier-
ten Versorgung konnte gezeigt werden, dass es moglich ist,
auch mit einer verstarkten ambulanten Versorgung im und
durch das Krankenhaus sowohl das vereinbarte Budget zu si-
chern beziehungsweise zu begrenzen als auch eine qualitativ
hochwertige Versorgung zu garantieren (,Das Geld 16st sich
vom Bett). In inzwischen sechs Regionen in Deutschland
mit zusammen etwa einer Million Einwohner erfolgt die Fi-
nanzierung nicht mehr nach der Zahl der behandelten Falle,
der Behandlungstage oder der Diagnosenverteilung, sondern
allein nach dem bestehenden regionalen Versorgungsbedarf
(gemessen insbesondere an der Zahl der Einwohner in der
jeweiligen Region). In diesen Regionen wurde die Zahl der
Betten zugunsten der teilstationdren (tagesklinischen) und
ambulanten Behandlung bei gleichem Ressourceneinsatz
stark reduziert. In einigen Regionen mit regionalem Budget
werden inzwischen bis zur Hélfte der Krankenhaus-Behand-
lungsleistungen teilstationar erbracht. Die wissenschaftliche
Begleitforschung dieser Modellprojekte hat gezeigt, dass bei
unverdnderter Behandlungsqualitat die soziale Integration
der Patientinnen und Patienten signifikant verbessert wurde
(Deister et al. z010; Kénig et al. 2010). Auch weitere Modelle
der Integrierten Versorgung (zum Beispiel integrative Be-
handlung von Patienten mit Psychosen in Hamburg oder mit
depressiven Storungen in Aachen) sind inzwischen beziig-
lich ihrer Wirksamkeit und auch beztiglich ihres effizienten
Umgangs mit finanziellen und personellen Ressourcen gut
evaluiert (Berhe et al. zoo5; Weinmann et al. 2009).

Die Erfahrungen aus Modellvorhaben wiren grundsatzlich
geeignet, im Sinne des so benannten lernenden Systems*
ein wirklich zukunftsfihiges Finanzierungssystem fur die
,Psycho-Facher” zu entwickeln. Dies wurde vom Grundsatz
her im PsychEntgG in Form einer neuen SGB-V-Bestimmung
zu Modellvorhaben in der psychiatrischen und psychosoma-
tischen Versorgung berticksichtigt. Erforderlich fiir einen
wirklichen ,Lerneffekt” ist jedoch eine ausreichend grofie
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ABBILDUNG 2

Zeitablauf der Einfithrung des Gesetzes zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgelt-
systems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PsychEntG)
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Zahl von Regionen mit Modellvorhaben. Um dies zu gewéahr-
leisten, miissen zusitzlich zu den gesetzlichen Bestimmun-
gen weitere Anreize gegeben werden wie zum Beispiel eine
Sicherstellung der bisherigen Krankenhausbudgets auch
bei verstdarkter ambulanter Behandlung sowie eine (neutra-
le) wissenschaftliche Begleitforschung, die alle Modellpro-
jekte umfasst und insbesondere die Veranderungsdynamik
betrachtet. Dies umzusetzen wird eine weitere Aufgabe der
Selbstverwaltungspartner sein.

Einen ganz zentralen Punkt der Diskussion — der gleichzei-
tig wohl auch der umstrittenste ist — stellt die Frage dar, wie
die zukiinftigen Preise beziehungsweise Tagesentgelte kalku-
liert werden sollen. Die Partner der Selbstverwaltung haben
hier gemifl dem gesetzlichen Auftrag auf das InEK zugegrif-
fen. Im Rahmen von Pretest- und Kalkulationsverfahren wur-
de versucht, Kostentrenner zu identifizieren, die zu adiqua-
ten tagesbezogenen Entgelten fiithren sollen. Dieser Prozess
hat sich als dauflerst schwierig und unsicher erwiesen und ist
noch langst nicht abgeschlossen. Es hat sich gezeigt, dass mit
der Erfassung von (psychotherapeutischen) Einzelleistungen
wie der Zahl der durchgefiihrten Einzelgesprache oder der
Gruppenbehandlungen (in Form der Beschreibung von Pro-
zeduren; Pseudo-OPS beziehungsweise OPS) allenfalls ein
sehr geringer Anteil der unterschiedlichen Kostenstrukturen
erklart werden kann. Insbesondere in der Akutpsychiatrie

entsteht der weitaus grofiere Teil der Kosten durch allgemei-
ne Behandlungsmafinahmen (allgemeine pflegerische und
arztliche Mafinahmen, Milieugestaltung, Schutzmafinahmen
fur die Patienten, Koordination im Team etc.). Dieser Be-
reich ldsst sich allenfalls Gber verschiedene Gewichtungs-
modelle, die auf der Basis von Diagnosen, Schweregrad der
Erkrankung und spezifischen Behandlungsnotwendigkeiten
gebildet werden, erfassen. Somit steht die Grundannahme
der Gesetzgebung — die Identifikation von kostentrennenden
Strukturen als Basis fiir Tagespauschalen — infrage.

Die Berticksichtigung des Behandlungserfolgs als Parame-
ter fiir die Budgetbemessung ist bisher nicht vorgesehen.
Praferiert wird aus sozialpsychiatrischer Sichtim Sinne einer
integrativen Behandlung weiterhin die Evaluation der Be-
handlungsqualitit. Diese muss auf der Ebene des Patienten,
der behandelnden Institution und des vernetzten gemeinde-
nahen Behandlungssystems erfolgen. Voraussetzung dafiir
ist eine Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten wie zum
Beispiel unterschiedliche Erkrankungshaufigkeit im stadti-
schen und ldndlichen Umfeld oder der Einfluss der sozialen
Schichtung.

Ungeklart ist weiterhin die Frage, wie mit der im Grund-
satz allgemein anerkannten anhaltenden Zunahme der
Nachfrage nach psychiatrisch-psychotherapeutischen-
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psychosomatischen Behandlungsleistungen umzugehen ist.
Grundlage fiir diese bereits seit Langerem zu beobachtende
Entwicklung sind die demografischen Verschiebungen, die
zunehmende Diagnose von psychischen Stérungen und auch
die insgesamt verbesserten Behandlungsmoglichkeiten. Ei-
ne Berticksichtigung des dadurch entstehenden Kosten- und
Leistungsdrucks bei der Budgetbemessung ist in den gesetz-
lich vorgegebenen zukiinftigen Strukturen nur marginal vor-
gesehen. Befiirchtet wird vonseiten der Leistungserbringer
eine verschirfte ,Hamsterrad-Situation“ (eine Zunahme der
Leistungen bei unverdndertem Gesamtbudget) mit einem
Preisverfall der einzelnen Leistungen. MafSnahmen zur effi-
zienteren und effektiveren Nutzung der vorhandenen finan-
ziellen Mittel wiéren eine Forderung ,stationsersetzender”
ambulanter Leistungen sowie eine deutliche Reduzierung
der Priifungen durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen.

Es war ein historisches Verdienst der Psychiatrie-Personal-
verordnung, iiber die Formulierung klarer Strukturvorgaben
und Aufgabenbeschreibungen der unterschiedlichen Berufs-
gruppen qualitative Standards vorgegeben zu haben. Die nach
dem PsychEntgG durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
zu entwickelnden Mafinahmen zur Sicherung der Qualitit in
der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung sol-
len erst zum 1. Januar 2017 eingefithrt werden. Es besteht die
Gefahr, dass die jetzt vorgesehenen Mafinahmen zur Siche-
rung der Qualitat hinter den Anforderungen, die aufgrund der
besonderen Bediirfnisse von Menschen mit psychischen Er-
krankungen vorgegeben sind, zuriickbleiben (vgl. Tabelle 1).
Sie folgen einem Qualitdtsbegriff, der primér an Struktu-
ren und Prozessen in der jeweils behandelnden Einrichtung
und des jeweiligen Behandlungssettings orientiert ist. Ein-
richtungs- und settingtibergreifende Mafinahmen werden
zwar benannt, die Vorgaben bleiben aber vollig unscharf;
die Ergebnisqualitdt steht nicht im Mittelpunkt. Konkrete
Mafinahmen der Qualitatssicherung sind nach noch zu ent-
wickelnden Regeln des Gemeinsamen Bundesausschusses
erst fiir das Jahr 2017 vorgesehen.

4 Fazit

Die Entwicklung eines zukunftsfdhigen und qualitatsgesicher-
ten Entgeltsystems fiir die Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik stellt eine Chance dar, die besonderen Be-
diirfnisse von Menschen mit einer psychischen Erkrankung
zu berticksichtigen sowie mehr Leistungsgerechtigkeit und
Leistungstransparenz zu schaffen. Das Gesetz wird diesem
Anspruch nur sehr bedingt gerecht. Positiv ist, dass kein
Diagnosenbezug — wie im DRG-System — vorgegeben ist. Pro-
blematisch erscheint der Anreiz zur weiteren Betonung der
stationdren Versorgung gegeniiber der stationsersetzenden

Behandlung im sozialen Umfeld des Patienten. Damit der
Anspruch eines ,lernenden Systems* erfiillt werden kann,
muss die Durchfiihrung von Modellprojekten gestdrkt und
Ergebnisse innovativer sektorentibergreifender Versorgung
miissen in die Abrechnungssystematik aufgenommen wer-
den. Dariiber hinaus miissen Regelungen zur Berticksichti-
gung des steigenden Nachfragebedarfs nach psychosozialen
Behandlungsleistungen gefunden werden.
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