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Tagesordnungspunkt:

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)

Kenntnisnahme:

Der Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verglitung fur
psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) wird gemaB Vorlage Nr.
14/1540 zur Kenntnis genommen.

UN-Behindertenrechtskonvention (BRK):

Diese Vorlage beriihrt eine oder mehrere Zielrichtungen des nein
LVR-Aktionsplans zur Umsetzung der BRK.

Gleichstellung/Gender Mainstreaming:

Diese Vorlage berlicksichtigt Vorgaben des LVR-Aktionsplanes flr nein
Gleichstellung, Familienfreundlichkeit und Gender Mainstreaming.




Finanzielle Auswirkungen auf den Haushalt (Ifd. Jahr):

Produktgruppe:

Ertrage:
Veranschlagt im (Teil-)Ergebnisplan

Aufwendungen:
/Wirtschaftsplan

Einzahlungen:
Veranschlagt im (Teil-)Finanzplan
Bei Investitionen: Gesamtkosten der MaBnahme:

Auszahlungen:
/Wirtschaftsplan

Jahrliche ergebniswirksame Folgekosten:

Die gebildeten Budgets werden unter Beachtung der Ziele eingehalten

ja

In Vertretung

Wenzel-Jankowski




Zusammenfassung:

Nach dem Referentenentwurf vom 19. Mai 2016 (vgl. Vorlage 14/1297) hat das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) am 3. August 2016 dem Kabinett einen
Gesetzesentwurf flr ein Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verglitung
flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vorgelegt und in die
parlamentarische Beratung eingebracht. Ziel ist es, die Transparenz und die
Leistungsorientierung der Verglitung zu verbessern und die sektorenlibergreifende
Behandlung in der psychiatrischen Versorgung zu fordern.

Der Gesetzentwurf verandert den ordnungspolitischen Rahmen fiir das neue
Entgeltsystem flr die psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken. Der neue
ordnungspolitische Rahmen nach dem Gesetzentwurf des PsychVVG ist in Anlage 1 im
Uberblick dargestellit.

Gegenliber dem Referentenentwurf enthalt der aktuelle Gesetzesentwurf folgende

wesentliche Veranderungen:

- Die verbindliche Einfihrung des neuen Entgeltsystems wird um ein Jahr verschoben.
Alle psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken haben das System jetzt zum
01.01.2018 einzufiihren. Nach einer zweijahrigen budgetneutralen Phase startet das
System dann zum 01.01.2020.

- Die bei der Vereinbarung des Budgets zu beriicksichtigenden Tatbestande sind
spezifiziert worden. Leistungserhdhungen kdnnen allerdings nur noch vereinbart
werden, wenn diese auf zusatzliche Kapazitaten aufgrund der Krankenhausplanung
oder des Investitionsprogramms des Landes zuriickzufiihren sind.

- Die Bestimmungen zum ,Leistungsbezogenen Vergleich" sind spezifiziert worden. Es
wird jetzt explizit auf regionale und strukturelle Besonderheiten in der
Leistungserbringung verwiesen, die ein Teil des Vergleichs darstellen. Neu ist, dass
der Vergleich durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) erstellt
werden soll.

-  Fir regionale und strukturelle Besonderheiten sollen jetzt gesonderte Entgelte
vereinbart werden.

- Der bisher vorgesehene, zu vereinbarende landesweite Basisentgeltwert entfallt.

- Der Psych-PV Nachweis erfolgt bis einschlieBlich 2019 nur noch gegeniiber dem InEK.
Ab dem Jahr 2020, wie bereits im Referentenentwurf vorgesehen, gegeniber dem
InEK und den Krankenkassen.

- Wenn stationsaquivalente Leistungen erbracht werden, muss jetzt keine
Kapazitdtsanpassung mehr direkt vorgenommen werden. Allerdings sollen die
Selbstverwaltungspartner vereinbaren, welche Grundsatze flr eine
Kapazitatsanpassung gelten sollen.

Von Seiten des LVR werden folgende Regelungen grundsatzlich als positiv beurteilt:

a. Das Preissystem wird durch ein Budgetsystem ersetzt.

b. Die ab dem Jahr 2019 vorgesehene Konvergenzphase entfallt. Stattdessen wird
ein ,Leistungsbezogener Vergleich" eingefiihrt, der Hinweise zur Angemessenheit
des Budgets liefern soll.

c. Grundsatzlich soll das Budget um den Veranderungswert fortgeschrieben werden.
Fir Tarifsteigerungen wirkt die im Rahmen des Krankenhaustrukturgesetzes
wieder eingefiihrte Tarifrate ab 2017 in Hohe von 40 % der Differenz zwischen
Tarifergebnis und Veranderungswert.

Im Jahr 2019 kann der um den Veranderungswert gesteigerte Gesamtbetrag flr
Personalkostensteigerungen fiir PsychPV-Stellen Uberschritten werden. Bis 2018
gilt hier der alte PsychPV Ausnahmetatbestand der alten BPflV.

d. Neben den voll- und teilstationdren Leistungen kann die Leistungserbringung auch
in Form von stationsaquivalenten Behandlungen erfolgen. Der
Mindererlésausgleich wird von 20 % auf 50 % erhéht (§ 3 Abs 7).




Far leistungsbezogene, strukturelle Besonderheiten kénnen gesonderte Entgelte
vereinbart werden.

Der OPS-Katalog ist regelmaBig zu Uberprifen, inwieweit einzelne Vorgaben nicht
entgeltrelevant sind und damit entfallen kénnen.

Aus Sicht des LVR besonders kritisch zu betrachten sind:

Die Kliniken werden verpflichtet, die Umsetzung der Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung gegeniiber den Krankenkassen und der Datenstelle des InEK
nachzuweisen. Dies widerspricht grundsatzlich dem Budgetprinzip. Kritisch ist
insbesondere anzumerken, dass eine vollstandige Refinanzierung der Stellen der
neuen Mindestvorgaben flr die Personalausstattung nicht eindeutig vorgegeben
wird. Hoch problematisch ist, dass Tarifsteigerungen nur anteilig refinanziert
werden, wenn der Veranderungswert unterhalb der Tarifrate liegen sollte. Im
Gesetz ist lediglich eine Refinanzierung von 40% dieser Differenz vorgesehen. Es
kann erwartet werden, dass sich ab dem Jahr 2020 damit wieder eine Tarifschere
offnet, die die Mindestvorgaben zur Personalausstattung aushdéhlt.

Flr die stationsaquivalente Behandlung soll ein eigener Leistungskatalog definiert
werden. Wenn diese jedoch Teil des Budgets werden, sollten diese Leistungen
auch Gegenstand eines gemeinsamen, einheitlichen Entgeltkataloges werden.
Wesentliche Regelungsinhalte werden an die Selbstverwaltungspartner verwiesen.
Die Selbstverwaltungspartner sind aufgefordert, den OPS Katalog regelmaBig zu
Uberprifen, um den Dokumentations- und Abrechnungsaufwand zu vereinfachen.
Der Gesetzentwurf enthalt keine Vorgaben, dass das Entgeltsystem zu
vereinfachen und damit grundsatzlich birokratiearmer auszugestalten ist.

Das InEK wird in den Gesetzestext explizit aufgenommen. Damit wird das InEK
faktisch zu einem Bundesinstitut.

Aus Sicht des Landschaftsverbandes Rheinland ergeben sich wesentliche Punkte, die im
Referentenentwurf dringend anzupassen sind:

Vollsténdige Finanzierung der notwendigen Personalausstattung:

Die Finanzierung der Vorgaben zur Personalausstattung sind nur unzureichend
geregelt. Zu regeln ist im Gesetz, dass die vereinbarten Psych-PV Stellen auch
ausreichend finanziert werden.

Der Gesetzgeber hat normative Eckpunkte eines neuen Entgeltsystems
vorzugeben. Leider wird die Systematik von § 17d KHG nicht geandert. Es bleibt
bei einem leistungsorientierten (pauschalierenden) Entgeltsystem. Der
Richtungswechsel von einem Preis- zu einem Budgetsystem muss im Gesetzestext
deutlicher werden, damit die Selbstverwaltungspartner und InEK bei der
Weiterentwicklung des Systems daran gebunden sind.

Orientierung an den Mindestvorgaben zur Personalausstattung:

Grundsatzlich sollte sich das neue Entgeltsystem an den neuen Mindestvorgaben
zur Personalausstattung orientieren. Auf dieser Basis konnten nach dem Vorbild
der Psych-PV Behandlungsbereiche definiert werden, die die Basis eines
differenzierten Entgeltkataloges darstellen. Somit ergabe sich ein durchgangiges
System von Vorgaben zur Personalausstattung, der Budgetfindung und der
Abrechnung.




Begriindung der Vorlage Nr. 14/1540:

I. Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen

Nach dem Referentenentwurf vom 19. Mai 2016 (vgl. Vorlage 14/1297) hat das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) am 3. August 2016 dem Kabinett einen
Gesetzesentwurf fir ein Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verglitung
flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vorgelegt und in die
parlamentarische Beratung eingebracht. Ziel ist es, die Transparenz und die
Leistungsorientierung der Vergitung zu verbessern und die sektoreniibergreifende
Behandlung in der psychiatrischen Versorgung zu férdern.

Der Gesetzentwurf verandert den ordnungspolitischen Rahmen fiir das neue
Entgeltsystem fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken. Der neue
ordnungspolitische Rahmen nach dem Gesetzentwurf des PsychVVG ist in Anlage 1 im
Uberblick dargestellt.

Grundsatzlich wird an dem Ziel der Leistungsorientierung der Vergitung und der
verbesserten Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen festgehalten. Die bislang vorgesehene schematische
Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen entfallt. Vielmehr wird die Verhandlungs-
kompetenz der Vertragsparteien vor Ort gestdrkt. Eine sektorenlibergreifende
Versorgung soll geférdert werden.

Gegenliber dem Referentenentwurf enthalt der aktuelle Gesetzesentwurf folgende
Veranderungen:

- 8§ 17d KHG Vorgaben zum neuen Entgeltsystem
In den § 17d KHG, der die Grundlage des Neuen Entgeltsystems bildet, wurde
folgende Passage aufgenommen: ,dabei muss unter Beriicksichtigung des
Einsatzzwecks des Verglitungssystems als Budgetsystem sein Differenzierungsgrad
praktikabel und der Dokumentationsaufwand auf das notwendige MalBB3 begrenzt sein.
Damit erfolgen Vorgaben flr die Entgeltsystematik, die jedoch unbestimmt sind.

- § 3 Abs. 1 BPflV: Zeitplan Start jetzt 1.1.2020
Die verbindliche Einflihrung des neuen Entgeltsystems wird um ein Jahr verschoben.
Alle psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken haben das System jetzt zum
1.1.2018 einzufiihren. Nach einer zweijahrigen budgetneutralen Phase startet das
System dann zum 1.1.2020. Damit wird erreicht, dass das neue System parallel zu
den Mindestvorgaben zur Personalausstattung in Kraft tritt.

- § 3 Abs. 3 BPflV: Budgetfindung
Die bei der Vereinbarung des Budgets zu beriicksichtigenden Tatbestande sind
spezifiziert worden. Leistungserhdhungen kénnen allerdings nur noch vereinbart
werden, wenn diese auf zusatzliche Kapazitaten aufgrund der Krankenhausplanung
oder des Investitionsprogramms des Landes zurlickzufiihren sind. Die Méglichkeiten
Kostenentwicklungen zu berticksichtigen, sind um die Punkte
Verweildauerverkirzung, Fehlbelegungsprifungen und Verlagerung in den
ambulanten Bereich erganzt worden. Regionale und strukturelle Besonderheiten sind
mit aufgenommen worden.

- § 4 BPfIV: Leistungsbezogener Vergleich
Die Bestimmungen zum , Leistungsbezogenen Vergleich® sind spezifiziert worden. Es
wird jetzt explizit auf regionale und strukturelle Besonderheiten in der
Leistungserbringung verwiesen, die ein Teil des Vergleichs darstellen. Neu ist, dass
der Vergleich durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
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erstellt werden soll.

Der Vergleich ist jetzt nicht mehr die ,,Grundlage zur Bestimmung eines
leistungsgerechten Gesamtbetrages" sondern dient nur noch der Unterstiitzung der
Vertragsparteien. Allerdings ergibt sich eine Verbindlichkeit zur Anwendung des
Vergleichs bei der Budgetvereinbarung aus § 3 BPfIV.

- § 6 Abs. 2 BPflV: Entgeltformen
Fir regionale und strukturelle Besonderheiten sollen jetzt gesonderte Entgelte
vereinbart werden, in Analogie zu den besonderen Einrichtungen in der Somatik. Eine
Vorabauskunft durch das InEK ist nicht mehr erforderlich.

- § 10 BPflV: Landesweiter Basisentgeltwert
Der bisher vorgesehene, zu vereinbarende landesweite Basisentgeltwert entfallt.
Dieser ist zuklnftig Teil des leistungsbezogenen Vergleichs. Der § 10 entfallt
komplett, so dass keine Regelungen auf Landesebene mehr erfolgen.

- § 18 BPflV: Psych-PV Nachweis
Der Psych-PV Nachweis erfolgt bis einschlieBlich 2019 nur noch gegeniber dem InEK.
Ab dem Jahr 2020, wie bereits im Referentenentwurf vorgesehen, gegeniber dem
InEK und den Krankenkassen. Der vorgehaltene Personalbestand ist bei der
Budgetvereinbarung zu bericksichtigen (§ 3 BPfIV).

- § 115d SGB V Stationsdquivalente Leistungen
Der Absatz ist neu verfasst worden. Es muss jetzt keine Kapazitatsanpassung mehr
vorgenommen werden, wenn stationsdaquivalente Leistungen erbracht werden.
Allerdings sollen die Selbstverwaltungspartner vereinbaren, welche Grundsétze flr
eine Kapazitatsanpassung gelten sollen.

Mit den Veréanderungen hat das BMG teilweise auf die Stellungnahmen der Berufs- und
Fachverbénde reagiert. Der LVR-Klinikverbund hat seine Forderungen in die
Stellungnahmen der BAG (Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager psychiatrischer
Krankenhduser) und des Deutschen Stadtetages eingebracht.



II. Beurteilung des Gesetzesentwurfs durch den Landschaftsverband Rheinland

Mit dem Gesetzentwurf soll der ordnungspolitische Rahmen des neuen pauschalen
Entgeltsystems in der Psychiatrie entsprechend der Eckpunkte zur Weiterentwicklung des
Psych-Entgeltsystems angepasst werden von einem Preis- zu einem Budgetsystem. Die
Vertragsparteien erhalten Vorgaben fir die Budgetfindung und die Budgetbemessung.

1. Verdnderungen mit eher positiver Beurteilung

a. Der Zeitplan wird ein weiteres Mal verschoben. Die verbindliche Einflihrung muss
fur alle Einrichtungen zum 01.01.2018 erfolgen, der Start im Echtbetrieb zum
01.01.2020.

b. Das Preissystem wird durch ein Budgetsystem ersetzt (Neuformulierung des § 3).
Hierzu wird grundsatzlich ein Gesamtbetrag vereinbart, der um individuelle
Aspekte erhdht oder vermindert werden kann (= Budget des Krankenhauses).
Dabei werden Ansdtze des alten § 6 BPflV (Ausnahmetatbestande) ibernommen.

c. Die ab dem Jahr 2019 vorgesehene Konvergenzphase entféllt. Stattdessen wird
ein ,Leistungsbezogener Vergleich®™ eingeflihrt, der Hinweise zur Angemessenheit
des Budgets liefern soll. Die Ergebnisse des Vergleichs sind bei der individuellen
Budgetfindung zu berlicksichtigen. Sollte sich auf dieser Basis ein
Anpassungsbedarf ergeben, haben die Vertragsparteien eine
~Anpassungsvereinbarung" zu treffen, die mehrjahrig sein soll. Er ist die
Grundlage fir die Budgetfindung.

d. Grundsatzlich soll das Budget um den Veranderungswert fortgeschrieben werden.
Flr Tarifsteigerungen wirkt die im Rahmen des Krankenhaustrukturgesetzes
wieder eingefiihrte Tarifrate ab 2017 in Hohe von 40 % der Differenz zwischen
Tarifergebnis und Veranderungswert.

Diese 40 %-Regelung ist allerdings nicht unproblematisch, weil sie tendenziell die
Tarif-Schere offen halt und im Ergebnis zu einer Unterschreitung der Psych-PV
bzw. G-BA Vorgaben fiihren kdénnte

e. Neben den voll- und teilstationdren Leistungen kann die Leistungserbringung auch
in Form von stationsaquivalenten Behandlungen erfolgen. Diese werden in § 115d
SGB V definiert, wobei die konkrete Ausgestaltung den Selbstverwaltungspartnern
unter Einbezug der Kassenarztlichen Vereinigung tbertragen wird.

f. Der Mindererldsausgleich wird von 20 % auf 50 % erhdht.

Far leistungsbezogene, strukturelle und regionale Besonderheiten kénnen
gesonderte Entgelte vereinbart werden.

h. Der OPS-Katalog ist regelmaBig zu Uberpriifen, inwieweit einzelne Vorgaben nicht
entgeltrelevant sind und damit entfallen kénnen.

2. Veranderungen, die iiberwiegend kritisch zu beurteilen sind:

a. Die Kliniken werden verpflichtet, die Umsetzung der Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung gegentliber den Krankenkassen und der Datenstelle des InEK
nachzuweisen. Dies widerspricht grundsatzlich dem Budgetprinzip. Kritisch ist
insbesondere anzumerken, dass eine vollstandige Refinanzierung der Stellen der
neuen Mindestvorgaben fir die Personalausstattung nicht eindeutig vorgegeben
wird. Hoch problematisch ist, dass Tarifsteigerungen nur anteilig refinanziert
werden, wenn der Veranderungswert unterhalb der Tarifrate liegen sollte. Im
Gesetz ist lediglich eine Refinanzierung von 40% dieser Differenz vorgesehen. Es
kann erwartet werden, dass sich ab dem Jahr 2020 damit wieder eine Tarifschere
offnet, die die Mindestvorgaben zur Personalausstattung aushéhlt. Auf die nicht
auskdmmliche Refinanzierung von Tarifsteigerungen muissen die psychiatrischen
Kliniken mit Personalanpassungen reagieren. Verstarkt wird dieser Effekt durch
den geforderten Nachweis der Umsetzung der Mindestvorgaben zur
Personalausstattung. Erfolgen die Personalanpassungen, kénnen die Kliniken den
Nachweis zur Personalausstattung nicht mehr erbringen. Nach den neuen
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Regelungen in § 3 haben die Verhandlungspartner vor Ort dieses Ergebnis zu
bewerten und bei der Budgetfindung zu beriicksichtigen. Dies kénnte eine
Budgetabsenkung zur Folge haben, wodurch im Folgejahr noch weniger Budget
zur Verfligung steht. Damit kénnte sich eine Abwartsspirale entwickeln, die den
Personalbestand weiter aushoéhlt.

b. Fir die stationsaquivalente Behandlung soll ein eigener Leistungskatalog definiert
werden. Wenn diese jedoch Teil des Budgets werden, sollten diese Leistungen
auch Gegenstand eines gemeinsamen, einheitlichen Entgeltkataloges werden.

c. Wesentliche Regelungsinhalte werden an die Selbstverwaltungspartner verwiesen.
Dies sind:

- Struktur und Inhalt der Budgetunterlagen

- Wegfall von Dokumentationsvorschriften

- Ausgestaltung des Nachweises

- Einzelheiten zur Ausgestaltung des Leistungsvergleiches

- Verfahren fir die Vergltungen struktureller und regionaler Besonderheiten

Dies erfordert umfangreiche Verhandlungen und Abstimmungen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft mit dem Spitzenverband der Gesetzliche Krankenkassen
und der Privaten Krankenkassen. Die Vereinbarung auf Basis von Kompromissen
ist hierbei zu erwarten.

d. Die Selbstverwaltungspartner sind aufgefordert, den OPS Katalog regelmaBig zu
Uberprifen, um den Dokumentations- und Abrechnungsaufwand zu vereinfachen.
Der Gesetzentwurf enthalt aber keine Vorgaben, um das Entgeltsystem zu
vereinfachen und damit grundsatzlich blirokratiedarmer auszugestalten ist.

Der Allgemeine Teil der Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
zum Gesetzentwurf ist als Anlage 2 beigefigt.

3. Vom Gesetzentwurf nicht erfasste Bereiche

Der Gesetzentwurf beschrankt sich auf Formulierungen zu einer Veranderung des
ordnungspolitischen Rahmens. Offen bleibt, welche Struktur der Entgeltkatalog zukiinftig
haben wird. Die Verantwortung und die Weiterentwicklung des Katalogs liegen weiterhin
bei den Selbstverwaltungspartnern. Die massive Zunahme der Blirokratie resultiert aber
i.W. aus dem PEPP-Entgeltkatalog.

Der Gesetzgeber hat in den § 17d KHG eine Formulierung aufgenommen, dass ,unter
Berticksichtigung des Einsatzzwecks des Verglitungssystems als Budgetsystem sein
Differenzierungsgrad praktikabel und der Dokumentationsaufwand auf das notwendige
MaB begrenzt sein" muss.

In Gesetzesbegriindung fihrt das BMG aus, dass ,Angesichts der geanderten
Rahmenbedingungen flir den Einsatz des Entgeltsystems, das nunmehr nicht mehr als
Preis-, sondern als Budgetsystem angewendet werden soll (vgl. § 17d Absatz 1 Satz 4
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - KHG), muss das Entgeltsystem

flr das Jahr 2018 und die Folgejahre Uberarbeitet werden und die Pauschalierung
gestarkt sowie auf eine Verminderung des Dokumentationsaufwands hingewirkt werden."
Gegenliber dem Referentenentwurf ist dies bereits eine Verbesserung, allerdings noch
sehr unspezifisch. Wichtig ware, dass das Verglitungssystem auch kompatibel ist zu den
Mindestvorgaben zur Personalausstattung. Die Chance zur nachhaltigen Verdanderung des
Systems wird damit ausgelassen. PEPP ist durch das Budgetsystem abgemildert, aber
noch nicht weg.



III.Vorschldge des Landschaftsverband Rheinland zur Anpassung des
Gesetzentwurfes

Aus Sicht des Landschaftsverbandes Rheinland ergeben sich wesentliche Punkte, die im
Gesetzentwurf dringend anzupassen sind:

- Finanzierung der notwendigen Personalausstattung
Die Finanzierung der Vorgaben zur Personalausstattung sind nur unzureichend
geregelt. Durch die Einflihrung einer Nachweispflicht ergibt sich zudem die
verstarkende Problematik, dass Mittel zuriickzuzahlen sind, die ein Krankenhaus
jedoch nie erhalten hat. Die Problematik ergibt sich teilweise aus der
Formulierung, dass die ,Zahl der Personalstellen" zu finanzieren und
nachzuweisen ist. Diese Art der Formulierung hat bereits zu der bekannten Psych-
PV Schere in den Jahren 2000 bis 2008 geflihrt, mit Psych-PV Quoten von unter
80 %, die dann Uber die Neuregelung des § 6 Abs. 4 BPflV korrigiert werden
musste. Zu regeln ist im Gesetz, dass die vereinbarten Psych-PV Stellen auch
ausreichend finanziert werden. Dabei ist ausdricklich zwischen tarifgebundenen
und tarifungebundenen Krankenhdausern zu unterscheiden.

- Vorgaben zur Entgeltsystematik
Der Gesetzgeber hat normative Eckpunkte eines neuen Entgeltsystems
vorzugeben. Dies kdnnte durch eine Neuformulierung des § 17d KHG umgesetzt
werden, an die die Selbstverwaltungspartner und das InEK bei der Entwicklung
des Systems gebunden waren.

- Orientierung an den Mindestvorgaben zur Personalausstattung
Grundsatzlich sollte sich das neue Entgeltsystem an den neuen Mindestvorgaben
zur Personalausstattung orientieren. Auf dieser Basis kdnnten nach dem Vorbild
der Psych-PV Behandlungsbereiche definiert werden, die die Basis eines
differenzierten Entgeltkataloges darstellen. Somit ergabe sich ein durchgangiges
System von Vorgaben zur Personalausstattung, der Budgetfindung und der
Abrechnung.

Der LVR wurde gebeten in der 6ffentlichen Anhérung des Gesundheitsausschuss des
Deutschen Bundestages zu dem Gesetzentwurf Stellung zu nehmen. Die Stellungnahme
des LVR ist als Anlage 3 beigefligt.



IV. Weiteres Vorgehen

Der voraussichtliche Zeitplan des Gesetzgebungsverfahrens stellt sich aktuell wie folgt
dar (Anderungen nicht ausgeschlossen):

07.09.2016: Gesundheitsausschuss des Bundesrates

22.09.2016: 1. Lesung im Bundestag

23.09.2016: 1. Durchgang Bundesrat

26.09.2016: Offentliche Anhérung im Gesundheitsausschuss des Bundestages
10./11.11.2016: 2./3. Lesung Bundestag

25.11.2016: 2. Durchgang Bundesrat

01.01.2017: Inkrafttreten

Uber den weiteren Verlauf und die Verdnderungen im Rahmen des Gesetzgebungs-
verfahrens wird die Verwaltung weiter berichten.

In Vertretung

Wenzel-Jankowski



Anlage 1

Qualitdt fir Menschan

Grundsatzliche Veranderungen des ordnungspolitischen Rahmens durch das Gesetz
zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG)

Stand: 7. September 2016 (Kabinettentwurf)

1. Ausgestaltung als Budgetsystem (§ 3 BPflV)

Das von den Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband der Privaten Krankenversicherung)
vereinbarte Psych-Entgeltsystem wird auf der Grundlage eines Budgetsystems angewendet.
Damit wird zugleich die bisher vorgesehene Anwendung als Preissystem aufgegeben. Mit
Unterstiitzung des bundesweiten und empirisch kalkulierten Entgeltsystems wird das Budget
der einzelnen Einrichtung unter Berucksichtigung von leistungsbezogenen strukturellen
Besonderheiten (z. B. regionale Versorgungsverpflichtung) vereinbart. Dabei setzen die
Verhandlungen auf den bestehenden Budgets auf. Fir die Vereinbarung bedarfs- und
leistungsgerechter Bud-gets haben die Vertragsparteien vor Ort unter Nutzung des
Krankenhausvergleichs haus-individuelle Besonderheiten und Leistungsveranderungen zu
beriicksichtigen. Der Kran-kenhausvergleich soll als Vergleichs- und Transparenzinstrument
den Vertragsparteien vor Ort zur Orientierung in den Vertragsverhandlungen dienen, auch um
eine Annaherung von Preisunterschieden zu erreichen, die nicht auf strukturelle Unterschiede
zuriickgehen. Von den Vertragsparteien vor Ort festgestellte Notwendigkeiten zur Erhéhung
oder Senkung des Budgets werden krankenhausindividuell durch Anpassungsvereinbarungen
beriicksichtigt. Umfang, Dauer sowie weitere Einzelheiten der Anpassungsvereinbarungen
gestalten die Vertragsparteien vor Ort aus. Der bisher vorgesehene gesetzliche
Konvergenzprozess zu landeseinheitlichen Basisentgeltwerten wird daher aufgegeben. Im
Ergebnis soll die Verhandlungsebene vor Ort gestarkt werden.

2. Leistungsbezogener Vergleich als Transparenzinstrument (§ 4 BPflV)

Fir die Bestimmung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten
Basisentgeltwerts und leistungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte, die im Rahmen
der jahrlichen Budgetverhandlung zu vereinbaren sind, wird ein leistungsbezogener Vergleich
eingefthrt. Durch den leistungsbezogenen Vergleich soll transparent werden, inwieweit
unterschiedliche Budgethdhen auf Leistungsunterschiede, strukturelle Besonderheiten oder
andere krankenhausindividuelle Aspekte zuriickzufiihren sind.

3. Verbindliche Mindestvorgaben zur Personalausstattung (§ 136a SGB V)

a. Vorgaben zur Ermittlung des Personalbedarfs

Um eine flachendeckend ausreichende Personalausstattung zu erreichen, wird der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, verbindliche Mindestvorgaben fir die
personelle Ausstattung der stationaren Einrichtungen der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung festzulegen. Die im Rahmen der Richtlinien des G-BA zur
Qualitatssicherung festzulegenden Mindestvorgaben zur Personalausstattung sollen
moglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen.
Soweit die Personalvorgaben nicht auf S3-Leitlinien und auch nicht auf anderweitige hohe
Evidenz gestitzt werden kénnen, kann der G-BA bei der Erarbeitung der Mindestvorgaben
auch Expertisen niedrigerer Evidenz einbeziehen. Bei der Festlegung der Mindestvorgaben
zur Personalausstattung hat der G-BA zudem die Anforderungen der Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV) zur Orientierung heranzuziehen und dabei die aktuellen
Rahmenbedingungen sowie den Entwicklungsstand in der Versorgung zu berticksichtigen.
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Die verbindlichen Mindestvorgaben des G-BA zur Personalausstattung sollen bis zum 1.
Januar 2020 wirksam werden. Bis zum Inkrafttreten der neuen Mindestvorgaben gelten die
bestehenden Regelungen der Psychiatrie-Personalverordnung weiter.

b. Finanzierung des Personalbedarfs

Zur Finanzierung von Personalkostensteigerungen ist generell lediglich eine Finanzierung
von 40 % der Differenz zwischen der Veranderungsrate und der Tarifanpassung
vorgesehen. Entsprechend werden Ausnahmetatbestdnde formuliert, dass bei der
Vereinbarung des Budgets nach § 3 BPflV die Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung bzw. deren Nachfolgeregelungen bei der Budgetbemessung zu
bericksichtigen sind.

c. Nachweis zur Umsetzung der Mindestvorgaben

In den Jahren 2016 bis einschlieBlich 2019 besteht verpflichtend fir alle psychiatrischen
und psychosomatischen Kliniken, eine Nachweispflicht der Vollkrafte nach der Psych-PV
gegeniber dem InEK.

Ab dem Jahr 2020 besteht eine vollumfangliche Nachweispflicht zur Bemessung einer
maoglichen Riickzahlungsverpflichtung von Budgetanteilen, der Leistungsbeurteilung im
Rahmen des Leistungsvergleichs und der Evaluation der Personalausstattung fir die
Entwicklung der Mindestvorgaben zur Personalausstattung sowohl gegeniiber dem InEK als
auch gegeniber den Krankenkassen.

4. Kalkulation des Entgeltsystems auf empirischer Datengrundlage

Die Kalkulation des Entgeltsystems und seiner bundeseinheitlichen Entgelte erfolgt weiterhin
auf empirischen Daten und unter Verwendung der Kostendaten der Kalkulationshauser. Ab
dem Jahr 2017 soll die Kalkulationsgrundlage zudem reprasentativen Gesichtspunkten
Rechnung tragen. Nachdem der G-BA verbindliche Vorgaben zur Sicherung der Qualitat in der
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung festgelegt hat, sind die Qualitatsvorgaben
auch von den Einrichtungen, die an der Kalkulation teilnehmen, als Teilnahmevoraussetzung zu
erfillen. In der Ubergangsphase bis zur Festlegung der Qualitdtsvorgaben durch den G-BA und
einer hinreichenden Umsetzung der Qualitadtsvorgaben in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung soll von den Kalkulationshausern eine 100 prozentige
Umsetzung der Psych-PV gefordert werden. Flr die Kalkulation soll hierdurch eine mdglichst
umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psych-PV erreicht werden.

5. Stdrkung der sektoreniibergreifenden Versorgung durch Einfiihrung einer
stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld
(8§ 115d SGB V)

Die Versorgungsstrukturen werden weiterentwickelt, indem fliir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen eine stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen
Umfeld der Patientinnen oder Patienten durch spezielle Behandlungsteams ermdéglicht wird.
Psychiatrische Krankenhduser sowie Allgemeinkrankenhduser mit selbstéandigen, facharztlich
geleiteten psychiatrischen Abteilungen erhalten, sofern eine regionale
Versorgungsverpflichtung besteht, die Mdglichkeit, Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und stationarer Behandlungsbedurftigkeit in akuten Krankheitsphasen in deren
hduslichem Umfeld durch mobile multiprofessionelle Behandlungsteams zu versorgen. Die
»stationsaquivalente psychiatrische Behandlung" soll zuktinftig der vollstationaren und
teilstationaren Behandlung gleichgestellt werden. Die Leistungen sind Teil des Budgets des
psychiatrischen oder psychosomatischen Krankenhauses.

6. Weiterentwicklung der psychiatrischen Institutsambulanzen
In den psychiatrischen Institutsambulanzen soll mehr Transparenz lber das

Leistungsgeschehen hergestellt werden. Hierfir werden der GKV-Spitzenverband, der Verband
der Privaten Krankenversicherung (PKV) und die DKG verpflichtet, in der Vereinbarung des
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bundeseinheitlichen Kataloges fiir die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen
Institutsambulanzen Mindestdifferenzierungsmerkmale in Bezug auf Art und Inhalt der
Leistung sowie die flir die Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazitaten
festzulegen.

7. Verminderung des Dokumentationsaufwandes und Weiterentwicklung der
Abrechnungspriifung

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundes-ebene
zukinftig jahrlich zu prifen, ob Schlissel der vom Deutschen Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen deutschen Fassung der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten oder des Operationen- und Prozedurenschliissels
gestrichen werden kénnen, weil sie sich nach Priifung fiir Zwecke des leistungsorientierten und
pauschalierenden Vergltungssystems nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) als nicht erforderlich erwiesen haben.

Um den Aufwand fir die Abrechnungspriifung zu vermindern und ihre Zielgenauigkeit zu
erhéhen, werden zudem der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-band)
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) beauftragt, das Prifverfahren nach § 275
Absatz 1c des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) weiter zu entwickeln. Hierzu ist zuerst
eine Vereinbarung zur Abrechnungspriifung der Leistungen von psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen zu treffen. Im Sinne einer Daueraufgabe haben der GKV-
Spitzenverband und die DKG auch Uber diesen Termin hinaus geeignete MaBBnahmen fir eine
effizientere und effektivere Abrechnungspriifung zu vereinbaren und umzusetzen.

8. Verbesserung des Mindererlosausgleich

Der Ausgleich von Mindererlésen wird zu Gunsten der Krankenhauser von 20 % auf 50 %
verbessert.

9. Regelungen zur Standortidentifikation von Krankenhdusern und ihren
Ambulanzen

Der GKV-Spitzenverband und die DKG werden verpflichtet, eine bundeseinheitliche Definition
der Kriterien von Krankenhausstandorten und der Krankenhausambulanzen festzulegen, die
insbesondere flir Zwecke der Qualitatssicherung, der Abrechnung der stationdren Leistungen,
fur die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet ist.

Auf dieser Grundlage haben der GKV-Spitzenverband und die DKG kiinftig ein bundeswei-tes
Verzeichnis der Krankenhausstandorte und der Standorte von Krankenhausambulan-zen zu
filhren und zu aktualisieren, wobei mit der Fihrung des Verzeichnisses auch das InEK
beauftragt werden kann. Ein solches Verzeichnis ist u. a. Voraussetzung fiir die Re-gelungen
des Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Kranken-
hausstrukturgesetz - KHSG) im Bereich der Qualitatssicherung und der Mengensteuerung.

10. Zeitplan

Die verpflichtende Einflihrung des neuen Entgeltsystems fiir alle psychiatrischen und
psychosomatischen Krankenhauser wird um ein Jahr auf den 01.01.2018 verschoben. Die
Jahre 2018 und 2019 stellen budgetneutrale Jahre dar, in denen das Budget grundsatzlich
noch nach der Bundespflegesatzverordnung in der bis 31.12.2012 geltenden Fassung ermittelt
wird. Die flr die Jahre 2019 bis 2023 vorgesehene Konvergenzphase wird gestrichen. Daflr
wird ab dem 1.1.2020 Uber den § 4 ein Krankenhausvergleich eingefiihrt, so dass Uber einen
Leistungsvergleich eine Anpassung der Budgets erreicht werden soll. Die Vertragsparteien sind
aufgefordert, mehrjahrige Anpassungsvereinbarungen zur Angleichung der Budgets zu
vereinbaren. Ein landesweiter Basisentgeltwert wird nicht mehr ermittelt.
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Allgemeiner Teil

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden die Weichen flr die weitere Umsetzung
der Finanzierungsreform flr die stationare psychiatrische und psychosomatische Ver-
sorgung neu gestellt. Der urspringlich vorgesehene Weg in eine preisorientierte Vergu-
tung Uber landeseinheitliche Tagespauschalen wird nicht weiter verfolgt. Die Ziele, die
die Koalition mit dieser ordnungspolitischen Neuausrichtung anstrebt, werden von den
Krankenhausern unterstutzt, namlich:

- Begrindete individuelle Kosten der Kliniken sollen auch weiterhin Uber kranken-
hausindividuelle Budgets finanziert werden.

- Regionale und strukturelle Besonderheiten sollen im Rahmen der individuellen
Budgets berucksichtigt werden.

- Der Krankenhausvergleich soll als Orientierungshilfe zur Gewahrleistung eines
ausreichenden, den Personal- und Qualitatserfordernissen angemessenen Bud-
gets und nicht als Budgetabsenkungsinstrument eingesetzt werden.

- Der Entgeltkatalog soll den medizinischen Erfordernissen Rechnung tragen und
darf nicht zu Fehlanreizen und Fehlsteuerungen fuhren.

- Die Kalkulation der Bewertungsrelationen soll auf der Grundlage einer bedarfs-
gerechten Personalausstattung und leitliniengerechten Qualitdtsnormen erfolgen.

- Die Personalausstattung soll verbessert werden.

Diese mit den Eckpunkten und im strukturierten Dialog am 18. Februar 2016 formulier-
ten Leitziele werden mit dem vorliegenden Gesetzentwurf durch zahlreiche Regelun-
gen, die in ihrer komplexen Zusammenwirkung gesehen werden mussen, aufgegriffen.
Dabei werden zentrale Kritikpunkte der Krankenhduser am Konzept des Referenten-
entwurfs nunmehr berlcksichtigt. Grundsatzlich wird sich die Reform der Finanzierung
der stationaren psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen aber daran messen
lassen missen, wie die konkrete Ausgestaltung von verbindlichen Personalanforderun-
gen erfolgt. Dabei ist die notwendige Flexibilitdt des Personaleinsatzes zur Umsetzung
unterschiedlicher medizinischer Konzepte zu berucksichtigen, die Problematik des
Fachkraftemangels und von dadurch bedingten Nicht- und Minderbesetzungen zu l6sen
und die vollstandige Personalfinanzierung zu sichern. Insbesondere diese Fragen wer-
den mit dem vorliegenden Gesetzentwurf aber in keinster Weise zufriedenstellend be-
antwortet. Durch die mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Uberfiihrung der G-BA-
Empfehlungen zur therapeutischen Personalausstattung (§ 136 a SGB V) in eine ver-
bindliche Mindestvorgabe, wird die Unzulanglichkeit des Gesetzentwurfs im Gesamtbe-
reich Personal noch einmal deutlich verstarkt.

Die Verpflichtung zur Umsetzung von externen, durch G-BA-Richtlinien vorgegebenen
Personalvorhaltungen kann zwingend nur dann zur Anwendung kommen, wenn die
vollstandige Refinanzierung der daraus resultierenden Personalkosten gesetzlich und
unabdingbar so sichergestellt wird, dass samtliche Personalkosten einschlielich aller
Komponenten der Tarifanpassungen eins zu eins und ungedeckelt in die Budgets ein-
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gebracht werden. Dies muss auch fur die politisch gewollte volle Personalausstattung
nach PsychPV ab sofort gelten.

Mit den vorgegebenen detaillierten Nachweispflichten Uber die Personalausstattung und
der Zweckbindung von Budgetanteilen wird ein Paradigmenwechsel in der Kranken-
hausfinanzierung eingeleitet, der den Krankenhausern die Mdglichkeiten zur eigenver-
antwortlichen Versorgungsgestaltung nimmt. Die Krankenhduser brauchen ausreichen-
de Flexibilitat fir einen berufsgruppenlbergreifenden Einsatz des Personals. In jedem
Falle mussen die Auswirkungen von Personalfluktuationen und Personalengpassen
aufgrund der Abhangigkeit vom Arbeitsmarkt sanktionsfrei bleiben und durfen keine
nachtraglichen Budgetkirzungen auslosen. Ohne diese flankierenden Regelungen ent-
stiinde eine starre Zweckbindung fiir den Uberwiegenden Teil der Budgets der Kran-
kenhauser.

Aus Sicht der Krankenhauser sind die weiteren mit dem Gesetzentwurf angesproche-
nen Themenkomplexe im Einzelnen wie folgt zu bewerten.

Zeitplan und Einfilhrungsphasen

Mit der Verschiebung der Einflhrungsphasen um ein Jahr greift der Gesetzentwurf eine
elementare Forderung der Krankenhauser auf. Aufgrund der tiefgreifenden Neuausrich-
tung des Systems und den damit verbundenen Entwicklungsaufgaben ist die Verschie-
bung um ein Jahr zwingend erforderlich. Nunmehr kann die erforderliche Anpassung
des Entgeltkataloges bis zur verbindlichen Anwendung des Systems im Jahr 2018
umgesetzt werden. Auch fur die Entwicklung eines sachgerechten Krankenhausverglei-
ches einschliel3lich der Umsetzung der hierfirr erforderlichen Datenlbermittlungen steht
ein Jahr mehr zur Verfugung. Zudem erfolgt der Einstieg in die Anpassungsphase im
Jahr 2020 zeitgleich mit der Einfihrung der Mindestanforderungen des G-BA an die
Personalausstattung, so dass keine Inkonsistenzen des Systems entstehen.

Vorschriften fir die Budgetverhandlungen ab 2020

Die neuen Vorschriften zur Budgetfindung greifen die bisherigen Verhandlungstatbe-
stande auf. Auf die noch im Referentenentwurf vorgesehene Einfihrung von theore-
tischen ,Wirtschaftlichkeitsreserven“ und ,Substitutionspotenzialen“ bei der Geltend-
machung von Leistungszuwachsen wird verzichtet.

Eine deutliche Verschlechterung im Vergleich zum derzeitigen Budgetrecht stellen
allerdings die Regelungen zur Leistungsentwicklung dar, da diese nicht mehr als eigen-
standiger Ausnahmetatbestand zur Uberschreitung des Veranderungswertes geltend
gemacht werden kénnen. Dies wird mit der nun vorgesehenen Zulassung von Uber-
schreitungen der Veranderungsrate bei Leistungszuwachsen aufgrund der Kranken-
hausplanung in keinster Weise geheilt.

Behandlungsfalle von Patienten mit psychischen Erkrankungen verzeichnen in den letz-
ten Jahren einen der gréfdten Zuwachse bei den Fallzahlen von Krankenhausern. Auch
in Zukunft ist von einem steigenden Behandlungsbedarf aufgrund psychischer Erkran-
kungen auszugehen. Das damit verbundene Morbiditatsrisiko darf nicht den Kranken-
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hausern aufgebirdet werden. Deshalb muss wie im bisherigen Budgetrecht auch in Zu-
kunft gewahrleistet sein, dass Fallzahl- und Fallschweresteigerungen als eigenstandiger
Ausnahmetatbestand zur Uberschreitung des Veranderungswertes geltend gemacht
und damit ohne fiskalische Deckelung in die Budgets der Krankenhauser eingebracht
werden konnen. Ohne diese Korrektur wirde eine deutliche Verschlechterung bei der
Finanzierung des zusatzlichen Leistungsbedarfs gegenliber dem geltenden Recht ein-
treten.

Die Erh6hung des Mindererldsausgleichssatzes ab dem Jahr 2017 auf 50 % ist mit
Blick auf bestehende Prognoseunsicherheiten bei der Vorausschatzung des Leis-
tungsmengengerustes sachgerecht. Allerdings ist nicht nachvollziehbar, warum in Folge
der Verlangerung der freiwilligen Anwendungsphase bis einschlielRlich 2017 der Min-
dererldsausgleich fur die Optionshauser im Jahr 2017 nicht wie in den Vorjahren mit
95 % beibehalten wird. Auch die sehr restriktiven Ausgleichssatze in Hoéhe von 85 %
bzw. 90 % fur die sonstigen Mehrerldse sind nicht nachvollziehbar. Der Mehrerl6saus-
gleich sollte zumindest wie im somatischen Bereich dauerhaft auf 65 % festgelegt wer-
den.

Beim Krankenhausvergleich ist noch deutlicher hervorzuheben, dass die Ergebnisse
des Vergleichs nicht zu einer schematischen Konvergenz fihren dirfen und dass dieser
nur als Orientierungshilfe fur die Verhandlungspartner vorgesehen ist. Ansonsten
besteht die Gefahr, dass der Vergleich von den Krankenkassen primar zur Absenkung
der Budgets genutzt werden wird. So sieht der Gesetzentwurf vor, dass eine deutliche
Uberschreitung der mafRgeblichen Vergleichswerte nur bei unabweisbaren Griinden
zulassig ist. Eine analoge Regelung zur Anhebung von Budgets bei deutlicher Unter-
schreitung der Vergleichswerte ist nicht vorgesehen. Diese Asymmetrie zu Lasten der
Krankenhauser muss gestrichen werden.

Finanzierung von regionalen und strukturellen Besonderheiten

Die DKG begruf3t ausdricklich, dass die regionalen und strukturellen Besonderheiten
mit dem Gesetzentwurf sowohl in den Budgetvorschriften als auch bei der Ausgestal-
tung des Krankenhausvergleiches explizit aufgegriffen werden. Zudem werden in der
Begrindung vielfaltige Aufgaben und Besonderheiten beispielhaft erlautert, die einen
héheren Finanzierungsbedarf begrinden konnen. Somit wird der Wille des Gesetz-
gebers deutlich, dass regionale und strukturelle Besonderheiten in der neuen Budget-
systematik krankenhausindividuell bertcksichtigt werden sollen.

Allerdings muss in den Budgetvorschriften noch klarstellend erganzt werden, dass
diese Besonderheiten nicht nur bei der Leistungsentwicklung zu berucksichtigen sind,
sondern auch die damit verbundenen Kosten in den Budgetverhandlungen geltend
gemacht werden konnen.

Bezlglich der technischen Umsetzung sieht der Gesetzentwurf vor, dass fir die ,regio-
nalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung“ krankenhausindi-
viduelle tages-, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte vereinbart werden sollen. Dies
konnte so verstanden werden, dass bei Vorliegen von strukturellen Besonderheiten
anstatt der pauschalierenden Tagesentgelte krankenhausindividuelle Tagesentgelte
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vereinbart werden sollen. Um dies zu vermeiden, fehlt noch das ausdruckliche
Bekenntnis, dass strukturell bedingte Kostenunterschiede auch durch unterschiedlich
hohe krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte dauerhaft bertcksichtigt oder durch
Zuschlage finanziert werden sollen.

Krankenhausvergleich

Zur Unterstitzung der Vertragsparteien auf Ortsebene soll ein ,leistungsbezogener
Vergleich“ entwickelt und ab dem Jahr 2020 budgetwirksam eingesetzt werden. In den
Vergleich sind insbesondere die im Vorjahr vereinbarten Leistungen und Entgelte, die
regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung, die vereinbar-
ten und tatsachlich beschaftigten Vollkrafte sowie die ambulanten Leistungen einzube-
ziehen. Die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind grundsatzlich bundes-
und landesweit auszuweisen und kdnnen nach Fachgebieten untergliedert werden.

Personalkostenunterschiede, die sich aufgrund regionaler Arbeitsmarkt- und Tarifbe-
dingungen ergeben, mussen bei der Anwendung des Vergleichs ebenso berlcksichtigt
werden, wie tarifrelevante Altersstrukturunterschiede in der Personalausstattung der
einzelnen Krankenhauser

Der Krankenhausvergleich kann nur das Instrument einer Orientierungshilfe sein.
Grundsatzlich positiv ist, dass die regionalen oder strukturellen Besonderheiten bei der
Ausgestaltung des Vergleiches explizit einzubeziehen sind. Hiermit wird durch den
Gesetzgeber anerkannt, dass strukturbedingte Kostenunterschiede auch bei ahnlichen
Leistungen (im Sinne der Definition der pauschalen Entgelte) begrindet sein kénnen.
Allerdings ist zu beachten, dass der Mehraufwand wie z. B. bei der Pflichtversorgung
nicht von dem Merkmal als solchem, sondern von dessen Intensitat bestimmt wird und
somit stark variieren kann. Fur eine sachgerechte Abbildung dieser Strukturmerkmale
ware dann eine kaum praktikable Anzahl von Vergleichsgruppen erforderlich. Zudem
stellt der Vergleich auf die nach § 6 Absatz 2 BPfIV zu vereinbarenden krankenhaus-
individuellen Entgelte fur regionale und strukturelle Besonderheiten ab. Um auf dieser
Grundlage auch strukturelle Besonderheiten zu erfassen, die sich nicht Gber den Pati-
entenbezug oder die Behandlungsleistungen beschreiben lassen, mussten die in § 6
BPflV angelegten Entgeltformen um Zuschlage erganzt werden.

Begrenzung des Aufwands fur Dokumentation und Abrechnungspriifung

Der Gesetzentwurf greift als weiteren Kritikpunkt am Preissystem den ,Blrokratie-“ und
,Misstrauensaufwand® auf. Es ist nicht mit dem Ziel einer Verbesserung der Personal-
ausstattung vereinbar, wenn medizinisch-pflegerisches Personal mehr als zwingend
erforderlich der Patientenversorgung entzogen wird. Mit dem Gesetzentwurf wird die
Selbstverwaltung beauftragt, den Dokumentationsaufwand durch Streichung der nicht
erlosrelevanten OPS zu reduzieren und das Entgeltsystem an die Erfordernisse des
neuen Budgetsystems anzupassen. Somit kénnen nicht nur die Kodierung, sondern
auch die Abrechnungsbestimmungen und die Struktur der Entgelte im Sinne einer
,Konsolidierung“ weiterentwickelt werden. Unter den neuen Rahmenbedingungen kann
das Ziel der Pauschalierung gestarkt werden, wahrend das Ziel der ,Kostentrennung®
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an Bedeutung verliert, ohne dass die Transparenzanforderungen des Systems reduziert
werden mussen.

Kalkulation der Bewertungsrelationen

Die DKG unterstutzt die Zielsetzung, die Kalkulation der Bewertungsrelationen ,per-
spektivisch auf der Grundlage einer guten Versorgungsqualitat® durchzufihren. Auf-
grund der seit Jahren fehlenden Ausfinanzierung der Psych-PV ist allerdings davon
auszugehen, dass kaum ein Krankenhaus die Anforderungen der Psych-PV vollstandig
erflllen kann. Daher ist die nunmehr in der Gesetzesbegriindung vorgegebene Mog-
lichkeit, dass die umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psych-PV fur die Kalkulati-
on der Bewertungsrelationen auch durch Hochrechnung der Kalkulationsdaten gewahr-
leistet werden kann, von grol3er Bedeutung, um die Zielsetzung erreichen zu kdnnen.

Die vorgesehene Vereinbarung von Ubergangsfristen zur Umsetzung von G-BA-
Anforderungen fur die Kalkulationseinrichtungen wirft die Frage auf, inwieweit die
Selbstverwaltungspartner nach § 17b KHG von den vom G-BA vorgegebenen Fristen
abweichen kénnen. Auch zur Weitergeltung der Psych-PV fir die Kalkulationskranken-
hauser uUber das Jahr 2019 hinaus sollte nochmals gepruft werden, inwieweit dies mit
den neuen gesetzlichen Vorgaben zur Budgetvereinbarung ab dem Jahr 2020 im Ein-
klang steht.

Standortdefinition und -verzeichnis

Die Krankenhauser anerkennen den Bedarf flr eine bundeseinheitliche Definition der
Standorte eines Krankenhauses. Dem Wortlaut des vorliegenden Gesetzesentwurfs
und der Gesetzesbegrundung nach, jeden Standort eindeutig geokodieren zu kdnnen,
ist eine kleinrdumige Standortdefinition vorgesehen. Ist dies tatsachlich beabsichtigt,
werden weitergehende gesetzliche Anpassungen, z. B. der Mindestmengenregelungen,
zwingend notwendig, um diese kleinrdumigen Standorteinheiten zusammenfassen zu
konnen - ahnlich wie es fur die Budgetverhandlungen schon vorgesehen ist - und fur die
Qualitatssicherung sachgerecht nutzbar machen zu kénnen. Daher ist es erforderlich,
gesetzlich zu regeln, dass der G-BA auch mehrere oder alle Standortkennzeichen eines
Krankenhauses insbesondere fir Zwecke der Qualitatssicherung zusammenfassen
kann. Auch muss die Definition eines Hauptstandortes mit Nebenstandorten maglich
sein. SchlieBlich erscheint es unsachgemal, jede kleinzellige Tagesklinik als eigenen
Standort auszuweisen.

Da von der Standortdefinition nur die Krankenhduser und ihre Ambulanzen direkt
betroffen sind, ist nicht nachvollziehbar, weshalb die DKG und der GKV-SV im Rahmen
ihrer Vereinbarung das Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung her-
stellen sollen. Diese Vorgabe ist daher ersatzlos zu streichen.

Grundsatzlich akzeptieren die Krankenhauser auch das geplante bundesweite Ver-
zeichnis der Krankenhausstandorte.
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Stationsaquivalente Behandlung

Die Krankenhauser begrifRen die geplante Starkung einer patientenorientierten und
bedarfsgerechten Versorgung durch Einfuhrung einer stationsaquivalenten psychiat-
rischen Behandlung im hauslichen Umfeld. Mit dem Gesetzentwurf wird klargestellt,
dass eine stationsaquivalente Behandlung gleichberechtigt zur vollstationaren Behand-
lung eingefuhrt wird. Klar hervorzuheben ist die optionale Moglichkeit des Angebots
dieser Versorgungsform. Die Verknlpfung mit dem Abbau stationarer Betten verkennt
den steigenden Versorgungsbedarf fur psychisch Kranke und wird den Einstieg in die
stationsaquivalente Behandlung fir die Krankenhauser erschweren. Aufgrund der kom-
plexen Anforderungen an die Umsetzung stationsaquivalenter Behandlung (flexible,
individuelle, multiprofessionelle 24-stlindige Ressourcenbereitstellung) ist nicht von Er-
sparnissen gegenuber der vollstationaren Behandlung auszugehen. Die entsprechende
Finanzierung muss sichergestellt sein. Deshalb missen Mehraufwendungen auch
oberhalb der Veranderungsrate berucksichtigt werden.

Psychiatrische und Psychosomatische Institutsambulanzen

Die Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) sind ein wichtiger Bestandteil der ambu-
lanten psychiatrischen Versorgung. lhr Leistungsspektrum geht weit Uber das der ver-
tragsarztlichen Versorgung hinaus, insbesondere in Hinblick auf Patientenspektrum und
Komplexitat. Deshalb ist nicht nachvollziehbar, ob und inwieweit die Daten der PIAs zu
einer Verbesserung der vertragsarztlichen Bedarfsplanung beitragen konnen. Der Effekt
auf die Niederlassung von Vertragsarzten durfte jedenfalls sehr gering sein. Aus diesen
Grlinden ist die vorgesehene massive Ausweitung der Dokumentationsverpflichtung fur
die Krankenhauser inakzeptabel.

Die Streichung der regionalen Versorgungsverpflichtung fir die Ermachtigung Psycho-
somatischer Institutsambulanzen wird ausdricklich begruft. Das Erfordernis einer
Facharztiberweisung wird von den Krankenhausern als zu hohe Barriere fur den
Zugang zur Behandlung in einer Psychosomatischen Institutsambulanz abgelehnt.

Finanzierung der Strukturen fur die Durchfiihrung der einrichtungsibergreifenden Quali-

tatssicherung

Positiv hervorzuheben ist die gesetzliche Klarstellung, dass der G-BA im Rahmen sei-
ner Durchflhrungsbestimmungen auch dazu ermachtigt ist, Regelungen zur Finanzie-
rung von notwendigen Strukturen fur die Durchfiihrung der einrichtungsubergreifenden
Qualitatssicherung durch Qualitatssicherungszuschlage zu treffen. Dies muss auch die
Kosten der Datenannahme beinhalten.

Die Aufnahme der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen in den
Kreis der Empfanger der Daten zu den Auswertungen zu Planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren nach §136¢ Abs. 1 SGB V, ist abzulehnen. Dies ist eine unverhaltnismalige
und nicht erforderliche Ausweitung der Ubermittlungsbefugnisse des G-BA.
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Fazit

Aus Sicht der Krankenhauser werden mit dem vorliegenden Gesetzentwurf tragfahige
Grundlagen flur die Neuausrichtung der Finanzierung von psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen als Budgetsystem und fur die Weiterentwicklung der Ver-
sorgung gelegt. Auf dieser Grundlage kann das leistungsorientierte Entgeltsystem an
die neuen Rahmenbedingungen angepasst und ein sachgerechter Krankenhausver-
gleich entwickelt werden. Um Missverstandnisse und Verzogerungen zu vermeiden,
sollten jedoch die Fragen zur technischen Umsetzung der Finanzierung von regionalen
und strukturellen Besonderheiten zeitnah geklart werden.

Hochst problematisch bleibt nach wie vor die Ausgestaltung von verbindlichen Perso-
nalanforderungen. Verbindliche Personalvorgaben muissen die vollstandige Refinanzie-
rung, die Forderung nach Flexibilitat des Personaleinsatzes zur Umsetzung unter-
schiedlicher medizinischer Konzepte und die Problematik des Fachkraftemangels und
dadurch ausgeldste Nicht-/Minderbesetzungen berticksichtigen.

Die massive Ausweitung der Dokumentationsverpflichtung flr die PIAs der Kranken-

hauser ist angesichts der geringen Effekte auf die Niederlassung von Vertragsarzten
nicht zu rechtfertigen und fir die Krankenhauser inakzeptabel.
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1. Vorbemerkungen

_Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) arbeitet ais Kommunalverband mit rund
18.000 Beschaftigten fUr die etwa 9,6 Millionen Menschen im Rheinland. Als gréBter
regionaler psychiatrischer Krankenhaustréger ist der LVR-Klinikverbund maBgeblich
an der psychiatrischen Versorgung im Land NRW beteiligt. Mit seinen neun psychiat-
rischen Kliniken betreibt der LVR rd. 6.110 Betten/Plitze, davon entfallen 3.529
Betten und 823 tagesklinische Pl&tze (insgesamt 4.352 Betten/Plitze) auf den KHG-
Bereich mit den Fachbereichen Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Psychosomatik und Neurologie. Der LVR-Klinikverbund ist der regionale
Pflichtversorger flir insgesamt 4,2 Mio. Einwohner im Bereich Psychiatrie und Psy-
chotherapie und 5,5 Mio, Emwohner im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie. Mit
insgesamt 10,087 beschéftigen Menschen an liber 40 dezentralen Standorten be-
handelten die LVR~Kliniken Im Jahr 2012 62.660 Personen an 1.613.636 Berech-
nungstagen. Hinzu kamen im Jahr 2012 56.291 ambulante Patlentinnen und Patien-
ten.

Daneben ist der LVR als Trager der (berortlichen Eingliederungshilfe auch als Kos-
tentréager fir die Versorgung (chronlsch) psychisch kranker Menschen im Rheinland
verantwaortlich.

In seiner Rolle als Regionalverband sieht der LVR sich in einer {ibergreifenden Ver-
antwortung flir die Versorgung psychisch kranker Menschen, indem er als Férderge-
ber ein bundesweit beispielgebendes flichendeckendes Netz von 70 sozialpsychiatri-
schen Zentren In freier und kornmunaler Tragerschaft im Rheinland finanziell unter-
stitzt,

Der LVR ist damit direkt als Tréger des LVR-Klinikverbundes und indirekt als Trager
der {iber&rtlichen Sozialhilfe von den Auswirkungen des Pauschalen Entgeltsystems
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) betroffen.

2. Stellungnahme

Mit dem Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergitung
flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) nimmt der Gesetz-
geber eine Fiille von Kritikpunkten auf, die in der Vergangenheit, insbesondere von
den Berufs- und Fachverbdnden, an dem neuen Entgeltsystem vorgebracht wurden,
und bietet Lésungen flr die primdren Probleme. Mit dem Gesetzentwurf ist eine
grundsétzliche Verdanderung des ordnungspolitischen Rahmens fiir die Einflhrung
des neuen Entgeltsystems verbunden, die von den Krankenhaustrdgern sehr be-
griBBt werden.

a. Veridnderungen mit eher positiver Beurteilung

s Der Zeitplan wird ein weiteres Mal verschoben. Die verbindliche Einfllhrung
muss f{ir alle Einrichtungen zum 01.01.2018 erfolgen, der Start im Echtbe-
trieb zum 01.01.2020,

+ .Das Preissystem wird durch ein Budgetsystem ersetzt (Neuformulierung des
§ 3). Hierzu wird grundsatzlich ein’ Gesamtbetrag vereinbart, der um indivi-
duelle Aspekte erhéht oder vermindert werden kann (= Budget des Kranken-
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hauses). Dabei werden Ansatze des alten § 6 BPfIV {Ausnahmetatbestdnde)
{bernommen.

Die ab dem Jahr 2019 vorgesehene Konvergenzphase entfallt. Stattdessen
wird ein ,Leistungsbezogener Vergleich* eingefiihrt, der Hinweise zur Ange-
messenheit des Budgets liefern soll. Die Ergebnisse des Vergleichs sind bei
der individuellen Budgetfindung zu beriicksichtigen. Sollte sich auf dieser Ba-
sis ein Anpassungsbedarf ergeben, haben die Vertragsparteien eine ,Anpas-
sungsvereinbarung® zu treffen, die mehrjdhrig sein soll. Er ist die Grundlage
flr die Budgetfindung.

Grundsétzlich soll das Budget um den Veranderungswert fortgeschrieben
werden, Flr Tarifsteigerungen wirkt die im Rahmen des Krankenhaustruktur-
gesetzes wieder eingefiihrte Tarifrate ab 2017.in H6he von 40 % der Diffe-
renz zwischen Tarifergebnis und Veranderungswert.

Diese 40 %-Regelung Ist allerdings nicht unproblematisch, weil sie tendenzi-
ell die Tarif-Schere offen hélt und im Ergebnis zu einer Unterschreitung der
Psych-PV bzw. G-BA Vorgaben fiihren kénnte

Neben den voll- und teilstationéren Leistungen kann die Leistungserbringung
auch in Form von stationséquivalenten Behandlungen erfolgen. Diese werden
in § 115d SGB V definiert, wobei die konkrete Ausgestaitung den Selbstver-
waltungspartnern unter Einbezug der Kassenérztlichen Vereinigung (ibertra-
gen wird. Kritisch ist allerdings, dass Voraussetzung fir die Inanspruchnah-
me, neben einer Indikation flir eine station&re Behandlung, auch eine akute
Krankheitsphase vortiegen muss.

Der Mindererlésausgleich wird von 20 % auf 50 % erhdht. Psychiatrische und
psychosomatische Krankenhauser werden jedoch bezogen auf den Mehrer-
I6sausgleich gegeniiber somatischen Krankenhdusern weiterhin benachteiligt.
In somatischen Kliniken gilt ein Mehrerlésausgleich von 65%, wihrend dieser
flr psychiatrische und psychosomatische Kliniken 85% betragen soll.

Fir leistungsbezogene strukturelle und regionale Besonderheiten kénnen ge-
sonderte Entgelte vereinbart werden,

Der OPS-Katalog ist regelmaBig zu Uberpriifen, inwieweit einzelne Vorgaben
nicht entgeltrelevant sind und damit entfallen kénnen.

b. Verdnderungen, die iiberwiegend kritisch zu beurteilen sind:

In § 3 Abs. 3 Satz 5 BPflV dlrfen die Vertragspartner leistungsbezogene
Budgeterhdhungen nur noch beriicksichtigen, wenn diese auf zusétzliche Ka-
pazitdten aufgrund der Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms
des Landes zuriickzufiihren sind. Dies ist eine zu enge Beschrdnkung zur Ab-
bildung von Leistungsverdnderungen:

Die Kliniken werden verpflichtet, die Umsetzung der Vorgaben der Psychiat-
rie-Personalverordnung ab dem Jahr 2020 gegeniiber den Krankenkassen
und der Datenstelle des InEK nachzuweisen. D:es widerspricht grundsétzlich
dem Budgetprinzip.

Kritisch ist insbesondere anzumerken, dass eine vollstandige Refinanzierung
der Stellen der neuen Mindestvorgaben fir die Personalatsstattung nicht
eindeutig vorgegeben wird. Hoch problematisch ist, dass Tarifsteigerungen
nur anteilig refinanziert werden, wenn der Veranderungswert unterhalb der
Tarifrate liegen sollte. Im Gesetz ist lediglich eine Refinanzierung von 40%
dieser Differenz vorgesehen, Es kann erwartet werden, dass sich ab dem
Jahr 2020 damit wieder eine Tarifschere 6ffnet, die die Mindestvorgaben zur
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Personalausstattung aushdhlt. Auf die nicht auskémmiiche Refinanzierung
von Tarifsteigerungen miissen die psychiatrischen Kliniken mit Personalan-
passungen reagieren, Verstarkt wird dieser Effekt durch den geforderten
Nachweis der Umsetzung der Mindestvorgaben zur Personalausstattung. Er-
folgen die Personalanpassungen, kénnen die Kliniken den Nachwels zur Per-
sonalausstattung nicht mehr erbringen. Nach den neuen Regelungen in § 3
haben die Verhandlungspartner vor Ort dieses Ergebnis zu bewerten und bei
der Budgetfindung zu beriicksichtigen. Dies kénnte eine Budgetabsenkung
zur Folge haben, wodurch im Folgejahr noch weniger Budget zur Verfiigung
steht. Damit kénnte sich eine Abwdrtsspirale entwickeln, die den Personalbe-
stand weiter aushéhlt,’

e Fir die stationsaquivalente Behandlung soll ein eigener Leistungskatalog de-

finiert werden, Wenn diese jedoch Teil des Budgets werden, sollten diese
Leistungen auch Gegenstand eines gemeinsarmen elnheltllchen Entgeltkatalo-
ges werden.

s« Wesentliche Regelungsinhalte werden an die Selbstverwaltungspartner ver-

wiesen. Dies sind:

- Struktur und Inhalt der Budgetunteriagen

- Wegfall von Dokumentationsvorschriften

- Ausgestaltung des Nachweises zur Personalausstattung

- Einzelheiten zur Ausgestaltung des Leistungsvergleiches

- Verfahren fir die Vergitungen struktureller und regionaler Besonderheiten
Dies erfordert umfangreiche Verhandlungen und Abstimmungen der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft mit dem Spitzenverband der Gesetzliche
Krankenkassen und der Privaten Krankenkassen. Die Vereinbarung auf Basis
von Kompromissen ist hierbei zu erwarten,

» Die Selbstverwaltungspartner sind aufgefordert, den OPS Katalog regetmaBig

zu Uberpriifen, um den Dokumentations- und Abrechnungsaufwand zu ver-
einfachen. Der Gesetzentwurf enthélt aber keine Vorgaben, um das Entgelt-
system zu vereinfachen und damit grundsétzlich blirokratiedrmer auszuge-
stalten ist.

Vorschlage zur Anpassung des Gesetzentwurfes

Aus Sicht des LVR ergeben sich wesentliche Punkte, die im Gesetzentwurf dringend
anzupassen sind:

a.

Finanzierung der notwendigen Personalausstattung verbunden mit ei~
ner Nachweispflicht

Die Finanzierung der Vorgaben zur Personalausstattung sind nur unzureichend
geregelt. Durch die Einflihrung einer Nachweispflicht ergibt sich zudem die ver-
stérkende Problematik, dass Mittel zuriickzuzahlen sind, die ein Krankenhaus

~ jedoch nie erhalten hat. Die Problematik ergibt sich teilweise aus der Formulie-

rung, dass die ,,Zahl der Personalstellen™ zu finanzieren und nachzuwelsen ist.
Diese Art der Formulierung hat bereits zu der bekannten Psych-PV Schere in
den Jahren 2000 bis 2008 geflihrt, mit Psych-PV Quoten von unter 80 %, die
dann (iber die Neuregelung des § 6 Abs. 4 BPfIV korrigiert werden musste. Zu -
regein ist Im Gesetz, dass die vereinbarten Personalstelien auch ausreichend fi-
nanziert werden, Dabei ist ausdriicklich zwischen tarifgebundenen und tarifun-
gebundenen Krankenhdusern zu unterscheiden.
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Der 8. Senat des Bundessozialgerichtes hat am 7. Oktober 2015 in einem
Grundsatzurteil Aussagen zur Refinanzierung von Tarifsteigerungen getatigt
(Az: B 8 SO 21/14 R). Pemnach sind tarifbedingte Personalkosten- stets wirt-
schaftlich und vom Sozialhilfetrédger zu refinanzieren. Dieses Recht wird den
psychiatrischen Kliniken durch den Gesetzentwurf verweigert.

Dem LVR ist es durchaus bewusst, dass die Gefahr besteht, dass zusatzliche
Mittel fir zusétzliches Personal von - insbesondere gewinnorientierten - Kliniken
fur andere Zwecke verwendet werden. Dem ist durch geeignete Regelungen
entgegenzuwirken. Die vorgesehene Regelung der Nachweispflicht chne Refi-
nanzierung der notwendigen Tarifsteigerungen und Beriicksichtigung bei der
Budgetfindung ist ein Systemdefekt, der mittelfristig in eine Abwirtsspirale der
Persona[ausstattung fithren wird' _

Der LVR schldgt vor, die Tarifrate fiir psychiatrische und psychosomatl-
sche Kliniken zu 100% zu refinanzieren, um eine ausreichende Perso-
nalausstattung sicherstellen zu kénnen. Nur in diesem Fall fiigen sich
die Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationéren Einrichtungen
mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
des GBA und des entsprechenden Nachweises nach § 18 BPfIV zu einem
sinnvollen System. In jedem anderen Fall kann der erforderliche Nach-
weis nicht Gegenstand der jihrlichen Budgetvereinbarung sein, ohne
massive Systembriiche in Kauf zu nehmen, mit erheblichen Folgen fiir
die langfriste Personalausstattung.

Alternativ ist daran zu denken, den Nachweis im Rahmen der Qualitats-
berichterstattung zu fiihren, in Verbindung mit qualitéitsorientierten
Zuschléagen fiir die Kliniken, die eine h6here Personalausstattung vor-
halten. -

Berucksrchtlgung von Leistungserhéhungen

Die Uberarbeitung des § 3 Abs. 3 Satz 5 BPflV sieht vor, dass Budgetstelgerun-
gen durch ,Verdnderungen von Art und Menge der Leistungen“ nur zuldssig
sind, wenn dafir ,zusédtzliche Leistungen aufgrund der Krankenhauspianung
oder des Investitionsprogramms des Landes® ursichlich sind. Diese Beschrén-
kung spiegelt nicht die tatsachliche Praxis der psychiatrischen Versorgung wi-
der. Das Leistungsgeriist von psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken
ist immer wieder durch Schwankungen gekennzeichnet, fiir die teilweise Erkl&-
rungen (GroBschadensereignisse, etc.) in der Regel aber keine Erkl&rungen ge-
funden werden kénnen. Die Vertragspartner miissen Uiber die Méglichkeit verfi-
gen, diese Schwankungen sowohl im Leistungsger(ist, aEs auch in der Budget-
bemessung beriicksichtigen zu kénnen.

Der LVR schldgt vor, entsprechehd der Systematik des

§ 6 der Bundespflegesatzverordnung in der bis zum 31.12.2012 giilti-
gen Fassung, auch ,vereinbarte Verdnderungen der medizinischen Leis~
tungsstruktur oder der Fallzahlen™ als Ausnahmetatbestand aufzuneh-
men,
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Veranderung des Mehrerlésausgleichs

Der Mindereridsausgleich wird von 20 % auf 50 % erhéht, Psychlatrlsche und

psychosomatische Krankenh&user werden jedoch bezogen auf den Mehrerl6s-
“ausgleich gegeniiber somatischen Krankenh&usern weiterhin benachteiligt. In

somatischen Kliniken gilt ein Mehreriésausgleich von 65%, wéhrend dieser fiir

psychiatrische und psychosomatische Kliniken weiterhin 85% betragen soll.

Der LVR schligt vor, den Mehrerlosausgleich von somatischen und psy-
chiatrischen Kliniken einheitlich.auf 65% festzulegen.

Erbringung von stationsdquivalenten Leistungen (§115d SGB V)
Die Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme von stationsiquivalenten Leistun-
gen ist neben einer Indikation fir eine stationdre Behandlung auch eine akute
- Krankheitsphase. Nach Erfahrungen des LVR im Rahmen von Hometreatment-
Projekten in den LVR-Kliniken, ist eine kontinuierliche Begleitung von Patientin-
nen und Patienten wéhrend einer Krankheitsphase ein sehr geeignetes Mittet
stationdre Aufnahmen zu vermeiden. Die Erbringung der Leistungen, an das
Merkmal einer akuten Krankheitsphase zu knlipfen, kénnte dazu fUhren, dass
lediglich Spontaninterventionen finanziert werden. Die Bedingung zur Erbrin-
gung der Leistungen an die Notwendigkeit einer stationéren Behandlungsbe-
diirftigkeit zu kn(pfen, ist ausreichend.

Der LVR schilédgt vor, in § 115d SGB V den Zusatz ,,.akute Krankheitspha-
se™ zu streichen.

Vorgaben zur Entgeltsystematik (PEPP ist noch nicht weg!)

Der Gesetzentwurf beschrankt sich auf Formulierungen zu einer Verdnderung
des ordnungspolitischen Rahmens. Offen bleibt, welche Struktur der Entgeltka-
talog zukiinftig haben wird. Die Verantwortung und die Weiterentwickiung des
Katalogs liegen weiterhin bei den Seibstverwaltungspartnern. Die massive Zu-
nahme der Blrokratie resultiert aber i.W. aus dem PEPP-Entgeltkatalog und den
(ber die Definitionshandbiichern und den Kodierrichtlinien vorgegebenen Do-
kumentationsverpflichtungen fir dle Beschaftlgten

Der Gesetzentwurf hat in den 17d KHG eine Formulierung aufgenommen, dass

~Uunter Beriicksichtigung des Einsatzzwecks des Vergifungssystems als Budget-
system sein Differenzierungsgrad praktikabel und der Dokumentationsaufwand
auf das notwendige Maf3 begrenzt seift™ muss.

In der Gesetzesbegriindung wird ausgeflihrt, dass ,Angesichts der gednderten
Rahmenbedingungen fiir den Einsatz des Entgeltsystems, das nunmehr nicht
mehr als Preis-, sondern als Budgetsystem angewendet werden soll (vgl. § 17d
Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - KHG), muss das Ent-
geltsystem fUr das Jahr 2018 und die Folgejahre Gberarbeitet werden und die
Pauschalierung gestérkt sowie auf eine Verminderung des Dokumentationsauf-
wands hingewirkt werden,*

Gegeniiber dem Referentenentwurf ist dies bereffs eine Verbesserung, aller-
dings noch sehr unspezifisch. Wichtig wére, dass das Verglitungssystem auch
kompatibel ist zu den Mindestvorgaben zur Personalausstattung. Die Chance zur-
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rnachhaltigen Veranderung des Systems wird damit ausgelassen, PEPP ist durch
das Budgetsystem abgemildert, aber noch nicht weg.

- Der Gesetzgeber hat normative Eckpunkte eines neuen Entgeltsystems vorzu-
geben. Dies kénnte durch eine Neuformulierung des § 17d KHG umgesetzt wer-
den, an die die Selbstverwaltungspartner und das InEK bei der Entwickiung des
Systems gebunden wéaren,

Der LVR schldgt vor, die Formulierung in §17d KHG wie folgt zu erwei-
tern: ,Das Vergiitungssystem und die Mindestvorgaben zur Personal-
ausstattung sollen einer einheitlichen Systematik folgen.m
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