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Zum Entwurf eines Gesetzes zur Einflihrung eines pauschalieren-
den Entgeltsystems fiur psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen (Psych-EntgG)

Der am 18.01.2012 veroffentlichte Kabinettsentwurf zur Einfiihrung des pauschalie-
renden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen liber-
nimmt Uber weite Strecken die Bestimmungen des Krankenhausentgeltgesetzes und
damit die Systematik des DRG-Fallpauschalensystems. Wachsender Versorgungsbe-
darf und daraus resultierende Mehrleistungen werden sowohl auf Krankenhausebene
als auch auf Landesebene defizitar refinanziert. Der wichtigste Heilfaktor bei der Be-
handlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist die Gesprachszeit, die den
Patienten durch ausreichendes und wirklich qualifiziertes Personal gewidmet werden
kann. Eine Absenkung der Vergiitung sowie nicht ausreichende Finanzierung der Per-
sonalkostensteigerung bedeuten also zwingend weniger Personalleistungen fiir die
Patienten und damit eine drohende Qualitatsabsenkung der stationaren Behandlung.

Der Kabinettsentwurf wird somit zum Spargesetz, um Kostensteigerungen, die das
DRG-Fallpauschalensystem in der Somatik in Millionenhéhe nach sich zog, zu ver-
meiden. 48 % der Frauen und 39 % der Manner in der Bundesrepublik erkranken im
Laufe ihres Lebens an einer psychischen Stérung. Der Gesetzgeber hat die Versor-
gung von Menschen mit psychischen Erkrankungen unter besonderen Schutz gestelit
und dies im §27 des SGB V verankert. Diese politische und gesamtgesellschaftliche
Verantwortung darf auch bei der Entwicklung eines neuen Entgeltsystems nicht ge-
fahrdet werden und solite die tragende Grundlage sein.

Das Ziel der Entwicklung eines durchgéngigen, leistungsorientierten und sachgerechten Ent-
gelts fur die Behandlung psychisch erkrankter Menschen erfordert daher folgende grundséatz-
lich veranderte Ausrichtung des Gesetzentwurfes:



1. Das Psych-EntgG muss auch in Zukunft die Finanzierung des hdheren
Versorgungsbedarfs ausreichend sicherstellen.

Erhdhte Erkrankungshaufigkeit in allen Altersgruppen und vermehrte Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen haben schon im letzten Jahrzehnt und werden auch in Zukunft
mehr stationare Behandlungsleistungen erfordern. Statistiken der Krankenkassen wie z. B.
der BARMER GEK - 2011 verdéffentlicht - weisen nach, dass seit dem Jahr 2000 54 %
mehr Betroffene mit psychischen Erkrankungen stationdre Behandlung erhalten haben.

Lt. Bundesgesundheitssurvey betragt die 12-Monats-Pravalenz fir affektive Stérungen wie
Depressionen 5,8 Millionen Menschen, Angststérungen 6,9 Millionen, Abhangigkeitser-
krankungen 3,1 Millionen, Demenzerkrankungen 1,2 Millionen. Die WHO schatzt in einer
Metaanalyse epidemiologischer Studien, dass die Mehrzahl von psychisch Erkrankten gar
keine professionelle Hilfe (Arzt, Psychotherapeut) in Anspruch nimmt. Schuld daran sind
u.a. Vorurteile und Stigmatisierung, unter denen psychisch erkrankte Menschen in unserer
Gesellschaft weiterhin leiden und die dazu fuhren, dass sie sich nicht trauen, medizinische
und therapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Vermutlich gehen die hohen Steige-
rungsraten psychiatrischer Behandlungsfélle, die die Krankenkassen alljahrlich melden, zu
betrachtlichen Teilen auf die Bemihungen zurick, diese Versorgungslicken zu schlieBen.
Die Entwicklung wird noch lange nicht abgeschlossen sein.

Die daraus entstehenden stationaren Mehrleistungen werden nach dem Entwurf des
Psych-Entgeltgesetzes sowohl auf Krankenhausebene als auch auf Landesebene véllig
unzureichend refinanziert. Auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses kommt es in der
ersten Umstiegsphase lediglich zu einer Refinanzierung von 10 bis 15 % der Mehrleistun-
gen, hingegen wurden in den somatischen stationdren Behandlungen 35 % der Mehrleis-
tungen refinanziert. Nach 2017 sollen zusatzliche Leistungen nur noch pauschal zu 33%
finanziert werden. Auf der Landesebene ist vorgesehen, dass Fallzahlensteigerungen zur
Absenkung des LandesEntgeltwertes fuhrt. Damit werden die bekannten negativen Effekte
aus dem DRG-Fallpauschalensystem im Sinne von Fehlanreizen zur Mehrleistungen, um
bei reduzierter Vergitung der einzelnen Leistungen entstandene Sach- und Personalkos-
ten Uberhaupt decken zu kdénnen (,Hamsterradeffekt®), auch in der Psychiatrie voll durch-
greifen.

Wirtschaftlichkeitsreserven, die durch das DRG-Fallpauschalensystem gehoben werden
sollten, wie Verweildauerverkirzung und Abbau von Bettenkapazitaten, hat die Psychiatrie
schon die letzten 20 Jahren vollzogen, Die Steigerung von Behandlungsfallen in der Psy-
chiatrie betrug zwischen 1990 und 2009 ca. 80 %, im gleichen Zeitraum verringerte sich
die Verweildauer um tber 60 % auf durchschnittlich 23 Tage. Bundesweit fand ein Betten-
abbau von ca. 54 % statt. Eine weitere Prozessoptimierung mit Beschleunigung techni-
scher Behandlungsprozesse sind in der Behandlung von psychisch erkrankten Menschen
nicht zu erwarten. Sie muss sogar als kontraproduktiv bezeichnet werden, denn gerade die
Zeit, die den Erkrankten durch qualifiziertes Personal gewidmet wird, zahlt zu den wesent-
lichsten Wirk- und Heilfaktoren.

Die im Kabinettsentwurf enthaltenen Vergitungsbestimmungen werden zwingend zu we-
niger Personalleistungen pro Patient und damit zu einer erheblichen Qualitatsabsenkung
fihren. Der im vorgenannten § 27 SGB V bekundete Wille des Gesetzgebers, psychisch
kranke Menschen unter den besonderen Schutz des Gesetzes zu stellen, wird konterka-
riert, stattdessen wird an dieser Stelle eine eindeutige Benachteiligung praktiziert.

2. Die quantitative und qualitative Ausstattung die bei der Behandlung psy-
chisch erkrankter Menschen wesentlicher Wirk und Heilfaktor ist, muss refi-
nanziert werden.



Die Qualitat einer komplexen Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
ist direkt abhéngig von der Anzahl und Qualifikation des therapeutischen und pflegeri-
schen Personals. Dies ist der wesentliche Wirk- und Heilfaktor bei einer auf Beziehungs-
konstanz und Gesprachen ausgerichteten Psychotherapie. Daher muss sichergestellt wer-
den, dass alle Kliniken die Mdglichkeit der Nachverhandlung und Ausfinanzierung der Per-
sonalstellen nach PsychPV bis zum Umstieg in die Konvergenzphase erhalten.

Schon in der budgetneutralen Phase 2013 bis 2016 wird auch bei hundertprozentiger Um-
setzung der Personalstellen It. Psychiatrie-Verordnung eine erneute Differenz zwischen
Tarifsteigerung und der nur anteiligen Finanzierung zu einer erneuten Personalreduktion
fihren. 2017 in der Konvergenzphase wird die Psychiatrie-Personalverordnung keine Gal-
tigkeit mehr haben, so dass eine weitere Unterfinanzierung entstehen wird, die zum Abbau
von qualifiziertem Personal und damit zu erheblicher Einschrédnkung von Leistungsqualitat
fihren wird.

Um die hohe Versorgungsqualitat auch langfristig zu sichern ist es dringend erforderlich,
dass zuklnftig ausreichend qualifiziertes Personal vorhanden ist und dieses refinanziert
wird. Notwendig ist deshalb die Einfihrung eines realistischen, den hohen Personalkos-
tenanteil in der Psychiatrie (ca. 80 %) bericksichtigenden Kostenorientierungswertes.

3. Klares Bekenntnis zum Tagesbezug der Entgelte

Im Gesetzentwurf wird die Entwicklung zu Fallpauschalen und zeitorientierten Pauschalen
offen gelassen. Dies widerspricht dem urspriinglichen Willen des Gesetzgebers, der sich
nicht ohne Grund dafiir entschieden hat, die Psychiatrie aus dem Fallpauschalensystem
herauszunehmen. Weltweit haben Fallpauschalen wegen der variierenden Verweildauer
bei der Behandlung psychisch erkrankter Menschen nicht zum Ziel gefthrt. Effekte, wie sie
als Folge des DRG-Fallpauschalensystems bekannt sind, geféahrden die Qualitat der psy-
chiatrischen Versorgung.

4. Sicherung der regionalen Pflichtversorgung

Bereits die von der Bundesregierung eingeflhrte Expertenkommission zur Reform der
psychiatrischen Versorgung hat in ihre Empfehlungen 1988 die regionale Pflicht- und Voll-
versorgung zum vorrangigen Versorgungsprinzip erhoben. Regionale Voll- und Pflichter-
sorgung und bedeutet dabei zweierlei: Alle Patienten des Versorgungsgebietes haben je-
derzeit einen Behandlungsanspruch, unabhéngig von Schwere und Dauer der Erkrankung
oder der Belegungssituation der Klinik. Alle gegen ihren Willen gerichtlich eingewiesenen
Patienten (ca. 10 % aller Félle) missen jederzeit aufgenommen werden kdnnen. Hierflr
mussen die Kliniken und Abteilungen entsprechende personelle und Sachressourcen vor-
halten. Die regionale Voll- und Pflichtversorgung ist eine tragende Saule des psychiatri-
schen Versorgungssystems, die in vielen Bundeslandern in der Krankenhausplanung fest-
gelegt und konkretisiert wird.

Das zuklnftige Psych-Entgelt muss gewéhrleisten, dass Kliniken/Abteilungen, die diesen
ordnungspolitischen Auftrag der Unterbringung und Behandlung gerichtlich eingewiesener
Patienten erflllen, inren Mehraufwand durch angemessene Vergutung decken kénnen.

5. Modellprojekte zur Erprobung innovativer Behandlungsformen und integrier-
ter sowie sektoriibergreifender Versorgung sollten geférdert und in der wis-
senschaftlichen Begleitforschung evaluiert werden.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass Modellvorhaben, die auf einer Verbesserung der Patien-
tenversorgung oder sektorlbergreifender Leistungserbringung ausgerichtet sind, nach §

64 b SGB V gemeinsam mit allen Krankenkassen oder individuell mit einer Krankenkasse-
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vereinbart werden kénnen. So winschenswert Modellvorhaben zur Erprobung innovativer
Versorgung aus fachlicher Sicht sind, muss gewahrleistet sein, dass sich die Versorgungs-
landschaft nicht weiter durch konkurrierende Selektivvertrage zersplittert. Eine zentrale Er-
fassung und vor allem eine fundierte wissenschaftliche Evaluation, als Ergédnzung zur offi-
ziellen Begleitforschung, ist dringend geboten, um sachgerecht entscheiden zu kénnen,
welche erfolgreichen Elemente der Modellvorhaben in die Regelversorgung tbernommen
werden kénnen.

Fazit:

In der Sorge um den Erhalt einer den Bedarf und den Bedurfnissen psychisch erkrankter
Menschen entsprechender qualitadtsgesicherter stationarer Versorgung fordert die DGPPN
die politischen Entscheidungstrager nachdriicklich auf, diese Gesichtspunkte bei der Bera-
tung des Gesetzentwurfes der Bundesregierung zu berlcksichtigen. Der Gesetzgeber hat
bisher die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen unter besonderen
Schutz gestellt. Diese politische und gesamtgesellschaftliche Verantwortung sollte auch
bei der Entwicklung des neuen Entgeltsystems die tragende Grundlage sein.
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