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Ausgestaltung des rechtlichen Rahmens zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgelt-
systems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen nach § 17d Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG)

Sehr geehrter Herr Rau,

wir bedanken uns fir lhren Brief und die Mdglichkeit, unsere Vorstellungen zum weiteren Einfiih-
rungsprozess des neuen Psych-Entgeltsystems darzulegen. lhre Fragen beantworten wir gern,
zunachst mochten wir Thnen unsere Eckpunkte zur ,Sektoreniibergreifenden Versorgung
psychisch Kranker* vorstellen. Das Konzept wurde von Leistungserbringerverbanden (APK,
ackpa) und Krankenkassenverbanden (vdek, AOK-Bundesverband) entwickelt und wird gemein-
sam getragen.

Unser Ziel ist die Entwicklung eines sektoreniibergreifenden Versorgungs- und Vergiitungssys-
tems. Die Versorgung sollte durch die Flexibilisierung ambulanter und stationdrer Behandlungs-
moglichkeiten weiterentwickelt werden, indem sie am individuellen Bedarf psychisch Kranker
ausgerichtet wird. Damit bietet sich die Chance, dem Wunsch der Patienten nachzukommen,
wohnortnah im vertrauten Umfeld behandelt zu werden. Durch die Schaffung von nicht kranken-
hausspezifischen Versorgungs- und Patientenbudgets kann auch die Vergutung leistungsgerecht
ausgerichtet und die Qualitédt der Behandlung psychisch kranker Menschen nachhaltig verbessert
werden.

Die Eckpunkte ,Neustart fur § 17d KHG: Sektoreniibergreifende Versorgung psychisch Kranker*
(Anlage) halten wir fur den geeigneten Weg, um das pauschalierende Entgeltsystem fiir psychia-
trische und psychosomatische Krankenhduser weiterzuentwickeln.
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Falls bei der Ausgestaltung des Psych-Entgeltsystems ab dem Jahr 2013 der sektoreniibergrei-
fende Ansatz noch nicht im Detail beriicksichtigt werden kann, nehmen AOK-Bundesverband und
vdek gemeinsam wie folgt zu lhren Fragen Stellung.

1. Dauer und Ausgestaltung einer budgetneutralen Einfiihrung

Der Umstieg auf das pauschalierende Entgeltsystem sollte im Jahr 2013 verpflichtend fiir alle
Krankenhauser erfolgen. Diesem sollte eine dreijahrige budgetneutrale Phase bis einschlie3lich
2015 folgen. In diesem Zeitraum erfolgt die Ermittlung des Gesamtbetrages nach § 6 BPflV. Fir
die Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwertes (BEW) ist ein PSY-B1-Schema in
Analogie zum B1-Schema des KHEntgG notwendig. Die Leistungen von Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen (PIA) sollten beim Umstieg einbezogen werden.

Begriindung:

Die Ausgangslage zur Implementierung eines PSY-Entgeltsystems ist im Vergleich zu den Pro-
zessen im Rahmen der G-DRG-Einfiihrung schwieriger; insbesondere in Hinblick auf Erfahrun-
gen in der Kalkulation, der Vollstandigkeit der Klassifikationssysteme sowie der Leistungsdoku-
mentation selbst.

Die budgetneutrale Phase bietet allen Beteiligten eine geschiitzte Lernperiode, die Verfahren und
die Umsetzung der Leistungsdokumentation, die Kalkulation usw. weiterzuentwickeln. Dieses
Sammeln von Erfahrungen soll nicht optional, sondern verpflichtend im Jahr 2013 erfolgen. Da-
durch werden den Beteiligten — sowohl auf Bundes- als auch auf Ortsebene - friihzeitig notwen-
dige Daten in vergleichbarer Form vorliegen, die zur Weiterentwicklung des Systems notwendig
sind. Durch den Verzicht auf ein Optionsjahr wird ein zdgerlicher Einstieg wie bei § 17b KHG
vermieden.

Das Ziel einer dreijdhrigen budgetneutralen Phase ist, ungerechtfertigte Budgetumverteilungen
zwischen den Leistungserbringern und die erwarteten starken Effekte aus verdnderter Kodierung
in den ersten Jahren zu minimieren. Die dreijahrige budgetneutrale Phase hatte zudem den Vor-
teil, dass die Vertragsparteien auf Landesebene bei der erstmaligen Verhandlung eines Landes-
basisentgeltwertes (PSY-LBEW) im Spatsommer 2015 ausreichend valide Budgetdaten vorliegen
héatten. Die Probleme bei der erstmaligen Verhandlung der Landesbasisfallwerte im Herbst 2004
wilrden somit vermieden.
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2. Dauer und Ausgestaltung einer Konvergenzphase

Im Zeitraum von 2016 bis einschlief3lich 2019 sollten die krankenhausindividuellen BEW an einen
PSY-LBEW linear in vier gleichen Schritten von jeweils 25 Prozent angeglichen werden. Eine
Kappungsregelung ist nicht erforderlich.

Begrundung

Eine ausgabenneutrale Konvergenz kann nur dann erreicht werden, wenn sich ,Gewinner- und
Verliererkrankenhdauser” in gleichen Schritten an einen PSY-LBEW angleichen (symmetrische
Konvergenz). Eine einseitige Kappung der Angleichungsbetrage ist einerseits nicht ausgaben-
neutral, andererseits auch nicht erforderlich, da aufgrund einer dreijahrigen budgetneutralen
Phase die Krankenhduser genug Zeit haben, ihre internen Prozesse und Strukturen anzupassen.

3. Nutzung des Entgeltsystems als Preissystem oder als Instrument der rationalen Bud-
getbemessung (Preisgestaltung: Fest-, Hochst- oder Richtpreise)

Das Entgeltsystem solite als Instrument der rationalen Budgetbemessung ausgestaltet werden.
Neben dem Landesbasisfallwert ist ein eigenstandiger Landesbasisentgeltwert fir die Psychiatrie
notwendig.

3.1 Erstmalige Berechnung der Ausgangsbasis des PSY-LBEW
Die erstmalige Ermittlung der Ausgangsbasis sollte wie folgt erfolgen:

(Vereinbarte Summe K5 Nr. 9 + 13) - Berichtigungstatbestande
Summe der vereinbarten BWR aller PSY-KHs im Land

Fehlschatzungskorrekturen fiir die Berechnungsfaktoren sollten verpflichtend im Gesetz veran-
kert werden, inklusive deren Schiedsstellenfahigkeit.

Begriindung:

Der Verhandlungsprozess wird weniger zeitkritisch verlaufen als bei der erstmaligen Verhandlung
der LBFW, da nach dreijahriger budgetneutraler Phase mehr Budgetdaten vorliegen und durch
die verpflichtende Fehlschatzungskorrektur Konflikte vermieden werden. Der Tatbestand der
Fehlschatzungskorrektur wurde von den Schiedsstellen im KHEntgG-Bereich in der Vergangen-
heit unterschiedlich ausgelegt. Daher halten wir eine gesetzliche Vorgabe fir notwendig.
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3.2 Verhandlungsparameter zur Berechnung des PSY-LBEW

Es sollte fur die Berechnung des PSY-LBEW ein Schema gesetzlich vorgegeben werden. Ausge-
hend von den vereinbarten Parametern des Vorjahres bzw. von den unter 3.1 ermittelten Para-
metern (Erlésvolumen, Summe der BWR und LBEW) sind im ersten Schritt vereinbarte Fehl-
schatzungskorrekturen, technische Effekte (z.B. Katalogeffekte), Ausgabenerhéhungen aufgrund
einer veranderten Kodierung im Vorjahr und Ausgabenentwicklungen von nicht pauschalierten
Entgelten zu berlicksichtigen.

Im zweiten Schritt werden insbesondere die Tatbestdnde wie allgemeine Kostenentwicklung,
Wirtschaftlichkeitsreserven und Leistungsveranderungen (Anzahl Patienten und Schweregrad) in
Hohe des Anteils der variablen Kosten beachtet.

Die Berechnung der Obergrenze erfolgt in dem budgetorientierten System Uber das Erlésvolu-
men des Landes, d.h., das im ersten Schritt bereinigte Erldsvolumen darf maximal um die
Grundlohnrate bzw. den Veranderungswert steigen. Ausgenommen von dieser Begrenzung wer-
den Leistungsveranderungen (Anzahl Patienten und Schweregrad), d.h. das Erlésvolumen wird
bei Leistungssteigerungen um die Anteile der variablen Kosten auch lber die Hohe der Grund-
lohnrate bzw. Veranderungswert erhoht.

Die Leistungsveranderungen sollten Gber die Anzahl der Patienten und nicht tiber die Anzahl der
behandelten Falle berechnet werden, um die verschiedenen und sich ggf. wandelnden Behand-
lungskonzepte, aber auch ein mogliches Fallsplitting durch die Krankenhduser sachgerecht ab-
zubilden. Damit wirden Prufaufwande durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
verringert werden.

Die Vertragsparteien auf Landesebene sollten bis zum 31.10. eines jeden Jahres den LBEW, das
Erlésvolumen sowie die Summe der BWR vereinbaren.

Begriindung:

Das pauschalierende Entgeltsystem in der Psychiatrie bietet — wie die aktuelle BPflV - fir die
Krankenh&user den Anreiz, maximale Belegungstage zu erbringen. Die Budgetorientierung ist ein
bewahrtes Instrument zur Mengensteuerung, ohne dass erforderliche Leistungen rationiert wer-
den.

Das Morbiditatsrisiko ist von den Krankenkassen zu tragen. Dies erfolgt, indem dass gekappte
Erlésvolumen (Obergrenze) um die Finanzierungsanteile variabler Kosten flir zuséatzliche Leis-
tungen erhoht wird. Damit bekommen die Krankenhauser bei zusatzlich erbrachten Leistungen
auch zusatzliche Finanzmittel zu Verfligung gestellt. Somit erfolgt ein sachgerechter Interessen-
ausgleich zwischen Krankenkassen (Beitragssatzstabilitdt) und Krankenhausern (leistungsge-
rechte Finanzierung).

Die Berechnung der Obergrenze uber das Erlésvolumen und die gleichzeitige Berlicksichtigung
von Leistungsveranderungen wird eine zweite Divergenzliicke verhindern.
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4. Verdnderungen fiir die Budgetverhandlungen

Bei den krankenhausindividuellen Budgetverhandlungen wird sich der Fokus auf die Leistungs-
planung (Art und Menge der Tagespauschalen) richten. Daher sollte analog der Anlagen E1 und
E2 im KHENntgG eine Aufstellung fir die Psychiatrie erfolgen (PSY-E1 und PSY-E2). Die kran-
kenhausindividuellen Erldsbudgets sollten sich nach Beendigung der Konvergenzphase wie folgt
ermitteln:

(Summe der BWR x PSY-LBEW) + Erldssumme Zusatzentgelte

Eine Anwendung der Obergrenze fir krankenhausindividuelle Erlésbudgets wie aktuell in
§ 6 Abs. 1 Satz 3 BPflV wird nicht mehr erforderlich sein, da der Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litat unter Beachtung des Morbiditatsrisikos Uber das Erldsvolumen des Landes sichergestellt
wurde.

Wahrend der Konvergenzphase von 2016-2019 sollten Leistungsverdnderungen auch auf Kran-
kenhausebene nicht in voller Hohe, sondern nur anteilig in Héhe der variablen Kosten im Erlos-
budget berucksichtigt werden. Nach Abschluss der Konvergenzphase wiirden zusatzliche Leis-
tungen zu 100% auf Ortsebene im Erlésbudget eingerechnet.

Die Mehr- und Mindererlosausgleiche sollten auch weiterhin im Gesetz aufgenommen werden.
Der Mindereridsausgleich kann 20 Prozent und der Mehrerlésausgleich 90 Prozent betragen. Die
Erlésaugleiche aber auch andere Tatbestdnde wie z.B. die Ausbildungsfinanzierung geman
§ 17a KHG kdnnen Uber krankenhausindividuelle Zu- und Abschlage finanziert werden.

Begriindung:

Die Erldsausgleiche geben einerseits den Krankenhdusern Planungssicherheit und unterstitzen
andererseits die Krankenkassen, die angebotsinduzierte Nachfrage zu begrenzen. Aufgrund des
hohen Anteils der Fixkosten ist ein Mehrerlésausgleich in Héhe von 90 Prozent gerechtfertigt.
Bereits heute liegen die Mehrerldsausgleiche zwischen 85 und 90 Prozent.

Eine anteilige Berucksichtigung von Leistungsveranderungen auf Krankenhausebene ist fur die
Dauer der Konvergenzphase in gleicher Héhe wie auf Landesebene (in Hohe der variablen Kos-
ten) notwendig, damit nach Abschluss der Angleichung keine Divergenzllicke, wie im DRG-Sys-
tem, entsteht.
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5. Berucksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit

Der in § 6 Abs. 1 Satz 3 BPfIV verankerte Grundsatz der Beitragssatzstabilitat sollte auf den
PSY-LBEW ubertragen werden (siehe Punkt 3.2).

Begriindung:

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat sollte von Beginn an beriicksichtigt werden um spéatere
Ausgabenbegrenzungsmalinahmen (z.B. KHEntgG: Mehrleistungsabschlag) zu vermeiden. Die
Obergrenze muss sich auf die Vereinbarung des Erldsvolumens des Landes beziehen und nicht
auf den LBEW. Eine andere Betrachtung ware nicht sachgerecht, da der Bezug auf den LBEW
eine vollstdndige Mengenfreigabe bedeutet, was den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat aus-
hohlen wirde.

Eine Budgetdeckelung fur das einzelne Krankenhaus wiirde nicht entstehen, da Leistungsveran-
derungen nach Abschluss der Konvergenzphase vollstandig im Erlésbudget beriicksichtigt wer-
den. Bei der Vereinbarung des PSY-LBEW kommt es ebenfalls nicht zu einer Deckelung, weil die
Leistungsverédnderungen in Hohe der variablen Kostenanteile lber die Grundlohnrate hinaus
finanziert werden.

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat und die Ubernahme des Morbiditétsrisikos durch die
Krankenkassen widersprechen sich damit nicht.

6. Weitere erforderliche begleitende Regelungen
6.1. Uberfiihrung der Psych-PV

Ab dem Jahr 2013 sollte in § 6 BPfIV Absatz 1 Satz 4 Nummer 4 und Absatz 4 sowie die Psych-
PV gestrichen werden.

Begriindung:

Durch die Bewertungsrelationen werden ab 2013 die Aufwande der Krankenh&user individuell
vergutet, indem auch ein héherer Personalaufwand bei z.B. einer Intensivbehandlung durch ein
hoheres Relativgewicht abgebildet wird. Die separate Vereinbarung von Personalstellen fiir ein-
zelne Behandlungsbereiche anhand von Minutenwerten gemaf der Psych-PV in den Budgetver-
handlungen kann dann entfallen. Die Vergitung der Personalstellen erfolgt zukinftig Uber die
Einstufung in die Behandlungsbereiche im Rahmen der Leistungsbeschreibung (OPS).

Weiterhin kénnen vor dem Hintergrund, dass die Vorgaben der Psych-PV zur Zahl der Personal-
stellen entsprechend der gesetzlichen Vorgaben umgesetzt wurden, die Regelungen in § 6 Abs.
1 Satz 4 Nummer 4 und Absatz 4 BPflV entfallen. Die entsprechenden Finanzvolumina werden
bei der Berechnung der krankenhausindividuellen BEW und des PSY-LBEW jeweils berticksich-
tigt.
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6.2. Transparenz liber Personalstellen in den Berufsgruppen

Damit die Krankenhduser auch kiinftig ausreichend Personal fiir die Behandlung vorhalten, soll-
ten sie den Krankenkassen jahrlich im Rahmen der Budgetverhandlungen eine vom Jahresab-
schlussprifer bestatigte Aufstellung der jahresdurchschnittlich Beschéftigten in den einzelnen
Berufsgruppen, die in § 5 Abs. 1 Psych-PV aufgefiihrt werden, vorlegen. Diese Bestatigung sollte
eine gesetzlich vorgegebene Anlage der Budgetunterlagen sein (PSY-AEB).

Die Finanzierung der Personalstellen entsprechend der Vorgaben der Psych-PV wird im Jahr
2012 vollstandig umgesetzt sein. Um zu gewahrleisten, dass die Krankenhauser die Finanzmittel
auch fur Personalstellen zweckgebunden verwenden, sollte fiir das Jahr 2013 eine verbindliche
Rickzahlungsverpflichtung im Gesetz aufgenommen werden. Sofern Krankenhduser im Jahr
2012 die vereinbarten Personalstellen nicht umgesetzt und dementsprechend die Mittel nicht
zweckentsprechend verwendet haben, sollten sie die Finanzmittel im Rahmen der Budgetver-
handlung 2013 an die Krankenkassen zuriickzahlen (Absenkung des Budgets).

Begriindung:

Die Bestatigung des Jahresabschlussprifers wird im neuen Entgeltsystem zwar nicht mehr fir
die Bemessung der Personalstellen benétigt, dient jedoch als Grundlage fiir die Qualitatssiche-
rung. Die Transparenz liber das vorhandene medizinische Personal in der Psychiatrie ist auch im
neuen Entgeltsystem erforderlich, um QualitatseinbuRen durch fehlendes Personal auszuschlie-
Ren. Eine Rickzahlungsverpflichtung im Jahr 2013, wie auch beim Pflegesonderprogramm im
KHEntgG-Bereich, soll eine zweckentsprechende Mittelverwendung sicherstellen. Nur so kann
vermieden werden, dass arztlich - therapeutisches Personal auf Kosten der Solidargemeinschaft
abgebaut bzw. substituiert wird.

6.3. Modelle zur Versorgungsoptimierung

Die Krankenkassen und die Krankenh&user sollten mit dem Ziel, die Versorgung psychisch kran-
ker Menschen zu verbessern, weiterhin die Mdglichkeit haben, Vertrage zu Modellvorhaben
schlieBen zu kénnen (z.B. Regionalbudgets, Patientenbudgets). Die Schaffung der Mdglichkeit,
Direktvertrdge abzuschlieRen, muss mit einer Regelung zur Abgrenzung aus der kollektiven Ver-
sorgung einhergehen (Budgetausgliederung, Ausgleichsmechanismen, etc.).

Begriindung:

In der Gesetzesbegrindung zu § 17d KHG wird als mittelfristiges Ziel die Einflihrung von flexiblen
Budgets genannt. Durch die Mdglichkeit der Modellvorhaben kénnen die Vertragspartner neue
innovative Versorgungsformen ausprobieren und deren Ergebnisse in die systematische Weiter-
entwicklung des Systems einbringen. Die Hirden fiir Modellvorhaben sind derzeit zu hoch (Sat-
zungsanderung, aufwandige Begleitforschung) und die Regelungen zur Integrierten Versorgung
z. B. aufgrund der Einschreibungspflicht zu burokratisch. Diese Hiirden sollten daher fir die
Evaluation von entsprechenden Modellvorhaben abgebaut werden.
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6.4 Entwicklung von sektoriibergreifenden Qualitatsindikatoren

Es sollten Qualitatsindikatoren zur Messung der Strukturqualitat (z.B. Personalausstattung, Ent-
lassungsmanagement) und zur Messung der Ergebnisqualitét (z.B. Arbeitsunfahigkeitszeiten,
Versorgungseffizienz, Wiederaufnahmequote) entwickelt und verpflichtend vorgegeben werden.

Begriindung:

Um Fehlentwicklungen bei der Implementierung eines pauschalierten tagesbezogenen Entgelt-
systems — ohne Erfahrungsberichte aus dem Ausland - rechtzeitig zu erkennen, sind messbare
Qualitatsindikatoren notwendig.

Unsere Ausfiihrungen zu lhren Einzelfragen wiirden die Beriicksichtigung des sektoriiber-
greifenden Versorgungs- und Vergiitungsansatzes auch zu einem Zeitpunkt nach dem
Jahr 2013 ermoglichen.

Zusammenfassend halten wir eine Trennung des somatischen und psychiatrischen Bereiches
auf absehbare Zeit fir notwendig. Dabei ist die BPfIV und die Psych-PV auler Kraft zu setzen
und ein neues PSY-KHENtgG zu entwickeln. Die budgetneutrale Phase sollte drei Jahre und die
Konvergenzphase vier Jahre mit jeweils gleichen Angleichungsschritten dauern. Fiir die Ver-
handlung auf Orts- und Landesebene sind verpflichtende Berechnungsschemata vorzugeben.
Die Moglichkeit, Vertrage zu Modellvorhaben schlieRen zu kdnnen, sollte erleichtert werden. .

Wir mochten abschlielend noch einmal betonen, dass wir die Eckpunkte ,Neustart fiir § 17d
KHG: Sektorenubergreifende Versorgung psychisch Kranker* (Anlage) fiir den geeigneten Weg
halten, um das pauschalierende Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Kran-
kenhauser weiterzuentwickeln.

Fir Fragen stehen wir Ihnen gern zur Verfigung.

Mit freundlichen Grii3en

Izahn Yhrmann

Anlage



AKTION
PSYCHISCH
KRANKE & V

Neustart flir § 17d KHG: Sektoreniibergreifende Versorgung fiir psychisch
Kranke

Die Relevanz psychischer Erkrankungen fiir das Gesundheitssystem und die Gesellschaft ist
erheblich. Psychische Stérungen nehmen kontinuierlich weiter zu. Nach Analysen des Statisti-
schen Bundesamtes lagen die Krankheitskosten fiir psychische und Verhaltensstérungen bereits
2008 mit 28,7 Mrd. Euro auf Platz drei.

Ab dem Jahr 2013 soll nun fiir die Krankenhausbehandlung psychisch kranker Kinder und Er-
wachsener ein tagesbezogenes pauschalierendes Entgeltsystem eingefihrt werden (§ 17d
KHG). Die Intention des Gesetzgebers, einen sektoreniibergreifenden Ansatz bei der Entwick-
lung eines neuen Verglitungssystems mit zu implementieren, ist schon der Gesetzesbegrindung
zum Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) zu entnehmen. In dieser wird auch das
Konzept der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden zitiert, wonach ,da-
bei (...) die M&glichkeit einer sektoreniibergreifenden Versorgung beriicksichtigt werden* soll.

Bei den Entwicklungsschritten fiir ein neues Entgeltsystem wurden diese Aspekte bisher nicht
berticksichtigt. Auch die bisherige Umsetzung des §17d KHRG behélt die Fehlanreize fiir die
Ausweitung stationérer Betten bei und verhindert die Entwicklung stationsersetzender ambulanter
Leistungen. Um das Ziel einer sektoreniibergreifenden und individuellen Behandlung psychisch
Kranker zu erreichen, sind gesetzliche MaRnahmen erforderlich, die tiber eine reine Anderung
des § 17d KHG hinausgehen und damit auch das SGB V betreffen miissen. Damit bietet sich die
Chance, zeitgleich mit einer Veranderung der Verglitung auch die Versorgung sektoreniibergrei-
fend und effektiver weiterzuentwickeln. Dies entspricht dem Bedarf und dem Wunsch fast aller
Patienten, wohnortnah im vertrauten Umfeld behandelt zu werden.

Versorgung psychisch Kranker heute

Die bestehende ambulante Versorgung ist arzt- und psychotherapeutenorientiert. Moderne sekto-
rentbergreifende Behandlungsformen, wie beispielsweise das Home-Treatment — Behandlung im
hauslichen Umfeld durch multiprofessionelle Teams aus bspw. Psychiatern, Pflegefachkraften,
Psychologen, Sozialarbeitern und Erziehern werden kaum angeboten. Immer wieder kommt es
deshalb bei akuten psychischen Krisen zu vermeidbaren stationsren Krankenhausaufenthalten.

In der stationéren Versorgung steigen bundesweit die Zah! der Aufnahmen und damit auch das
Angebot an vollstationdren Betten. Unterstiitzt wird dieser Trend durch die Anreizwirkung des
derzeitigen Vergltungssystems, eine maximale Belegung anzustreben. Die Bettenauslastung in
der Psychiatrie ist deutlich hther als in somatischen Krankenh&usern. Unabhéngig von dieser
bundesdeutschen Entwicklung ist das Versorgungsgeschehen regional sehr unterschiedlich aus-
gepragt. Aus diesem Grund ist eine stérkere regionale Betrachtungsweise der Versorgungsland-
schaft angezeigt.

Internationale Versorgungskonzepte

Die Weltgesundheitsorganisation (Deklaration von Helsinki) und die Européische Kommission
(Griinbuch 2005) fordern die Friihinterventionen schon im Kindes- und Jugendalter, eine Verrin-
gerung der stationdren Behandlung und den Ausbau von sektoreniibergreifenden Behandlungs-
formen.



So wurde die psychiatrische Versorgung in ltalien und England bereits entsprechend weiterent-
wickelt. Italien hat z.B. 211 interdisziplindre Teams geschaffen, die regional orientiert Behandlung
und Rehabilitation psychisch Kranker gewahrleisten. In England wurden neue Versorgungsange-
bote, wie z.B. spezialisierte Gemeindepsychiatrie-Teams fiir Akut- und Frihinterventionen sowie
nachgehende Langzeitbehandlungen eingefiihrt.

Gesetzliche Perspektive

Mit § 17d KHG wurde der Selbstverwaltung aufgegeben, ein durchgéngiges, leistungsorientiertes
und pauschalierendes Vergiitungssystem auf der Basis von tagesbezogenen Entgelten bis zum
Jahr 2013 einzuflihren. Die Selbstverwaltungspartner haben die Grundlagen der Kalkulation kon-
sentiert. Ein Pretest mit ausgewéhliten Krankenhdusern ist bereits im Jahr 2010 durchgefiihrt
worden. Der Gesetzgeber hat — wie in § 17d KHG vorgegeben — sowohl den ordnungspolitischen
Rahmen umzusetzen als auch die Priifung eines sektoreniibergreifenden Ansatzes sicherzustel-
len.

Anforderungen an eine Weiterentwicklung des psychiatrischen Versorgungssystems

Ziel der Neugestaltung des Entgeltsystems muss die Entwicklung eines sektoreniibergreifenden
Versorgungs- und Vergltungssystem sein. Hierzu sind folgende MaRnahmen erforderlich:

e Implementierung von sektorentibergreifenden Versorgungs- und Vergiitungsregelungen z.B.
durch die Schaffung von nicht krankenhauspezifischen Versorgungs- und/oder Patientenbud-
gets (Neuausrichtung des § 17d KHG und Erweiterung des SGB V)

e Flexibilisierung ambulanter und stationarer Behandlungsméglichkeiten nach Art und Umfang
entsprechend den individuellen Bedarfen der psychisch Kranken auf der Basis regionaler
Pflichtversorgung

e Umsetzung der in § 17d KHG vorgegebenen Priifauftrage zur sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung und zur Analyse anderer Abrechnungseinheiten fir bestimmte Leistungsbereiche.
Dabei sind auf die Erfahrungen und Erkenntnisse aus den bisherigen Projekten, z. B. IV-
Vertrégen, zuriickzugreifen.

e Einflhrung eines sektorentbergreifenden Qualitétssicherungssystems

e Erleichterung der Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung von Projekten zur Erprobung von
individuellen Behandlungsformen

e Forderung der Finanzierung sozialer Betreuungsangebote durch Stadte und Kommunen

Mit diesen Malinahmen wird die Qualit4t der Behandlung psychisch kranker Menschen nachhal-
tig verbessert und zugleich eine leistungsgerechte Vergiitung /eizqef(]hn.
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