DEUTSCHE
KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT

Stellungnahme der DKG
zur Ausgestaltung des ordnungspolitischen Rahmens z ur
Einflhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fu r
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

Antworten der DKG zum Schreiben des BMG vom 03.01.2 011

Grundsatzliche Vorbemerkungen

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) wurde die Selbstverwaltung
auf der Bundesebene beauftragt, fir die stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik ein durchgéngiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergu-
tungssystem auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten einzufiihren. Nach
den Vorgaben des Gesetzgebers soll das neue Entgeltsystem erstmals flr das Jahr
2013 budgetneutral umgesetzt werden.

Die DKG unterstitzt die Einfuhrung eines neuen Entgeltsystems in der Psychiatrie
und Psychosomatik unter der Voraussetzung, dass durch die mit dem KHRG in der
BPflV geschaffenen Vorgaben zur Vereinbarung der Krankenhausbudgets eine aus-
reichende Finanzierung der Versorgung sichergestellt wird. Insbesondere mussen vor
der budgetneutralen Einfihrung des neuen Systems, die Vorgaben der Psych-PV
vollstandig umgesetzt und Uber die individuellen Krankenhausbudgets finanziert wer-
den. Nach dem aktuellen gesetzlichen Zeitplan soll die budgetneutrale Systemumstel-
lung zum Jahr 2013 erfolgen, so dass die Budgetvereinbarungen der Krankenh&auser
fur das Jahr 2012 das zur Verfigung stehende Finanzierungsvolumen bestimmen.
Sollte sich abzeichnen, dass eine ausreichende Finanzierung der Versorgung mit den
Krankenhausbudgets 2012 nicht erreicht wird, sind die gesetzlichen Vorschriften zur
Budgetvereinbarung und ggf. auch der gesetzliche Zeitplan der Systemeinfiihrung so
anzupassen, dass eine ausreichende Finanzierung vor der Umstellung auf das neue
System sichergestellt ist.

Das BMG hat mit dem Schreiben vom 03.01.2011 die maf3geblichen Verbande aufge-
fordert, ihre Vorstellungen tber die Ausgestaltung der rechtlichen Rahmenbedingun-
gen ab dem Jahr 2013 schriftlich darzulegen. Dabei wird jedoch der geplante Einfiih-
rungstermin des neuen Systems nicht unter den zu klarenden Themen angesprochen.
Die DKG hat bereits mehrfach auf den ehrgeizigen Zeitplan hingewiesen und sich ge-
gen eine Ubereilte Einflhrung eines vollkommen neuen Systems ausgesprochen.
Auch zum aktuellen Stand der Systementwicklung muss vor der Frage nach der Dau-
er einer budgetneutralen Phase zunachst einmal hinterfragt werden, ob der vorgese-
hene Zeitpunkt zum Einstieg in die budgetneutrale Phase realisierbar sein wird.
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Die Entwicklung des neuen Entgeltkataloges hat die DKG stets aktiv unterstitzt. Wer
die Herausforderungen der Entwicklung eines vollstandig neuen Systems fir einen
medizinischen Versorgungsbereich mit einer Vielzahl von Besonderheiten ausblendet,
verkennt die Bedeutung der noch unbeantworteten Fragen. Da keine geeigneten Vor-
bilder fiir ein tagesbezogenes, pauschalierendes Entgeltsystem in der Psychiatrie und
Psychosomatik existieren, muss der Entgeltkatalog von Grund auf neu entwickelt wer-
den. Auf der Grundlage der Leistungs- und Kostendaten des Jahres 2011 kdnnen
hierfir erste Analysen erst im Jahr 2012 durchgefihrt werden. Die Probekalkulation
mit den Daten des Jahres 2010 dient priméar der Ubung in den Kalkulationskranken-
hausern und dem InEK. Die Ergebnisse der Probekalkulation werden voraussichtlich
nicht geeignet sein, um Grundsatzentscheidungen oder Weichenstellungen mit lang-
fristiger Wirkung zu begrtinden.

In einem ersten Schritt muss zuné&chst durch das InEK untersucht werden, ob und in-
wieweit Zusammenhange zwischen den Tageskosten der Behandlung und den ver-
fugbaren Patienten- und Leistungsmerkmalen bestehen. Voraussetzung fir eine be-
lastbare Aussage ist, dass hierfur nicht nur geeignete Merkmale sondern auch die
Kostendaten mit einer ausreichenden Differenzierung zur Verfiigung stehen. Sollte die
Qualitat der Kostendaten noch unzureichend sein, konnen keine Rickschlisse auf
deren Leistungszusammenhange gezogen werden. Bei ausreichender Qualitat der
Kostendaten ist nachzuweisen, welche der bis dahin verfligbaren Leistungsmerkmale
auf die Hohe der Behandlungskosten schliel3en l&asst.

Sofern es gelingt, die Zusammenhange zwischen Tageskosten und Leistungen empi-
risch nachzuweisen und daraus leistungsorientierte Tagespauschalen abzuleiten, sind
in einem zweiten Schritt die Anwendungspraxis (siehe auch Abrechnungsprifung) und
die Anreiz- und Steuerungswirkungen der Pauschalen — unter Beriicksichtigung der
Besonderheiten der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgungsstrukturen
und deren Therapievielfalt — zu beachten. Bereits bei der budgetneutralen Einfihrung
des neuen Systems ist zu beachten, da dieses trotz Budgetneutralitat Wirkung entfal-
ten wird. Sowohl Krankenhauser als auch Krankenkassen werden die — ggf. fehlerhaf-
te — Transparenz fur interne Zwecke oder als Hintergrundinformation fur die Budget-
verhandlungen nutzen. Zudem wird die Erldssituation der Krankenh&auser nicht alleine
durch das vereinbarte Budget sondern vielmehr durch die abgerechneten Entgelte
bestimmt. Da fur die einzelnen Krankenkassen trotz Budgetneutralitat die tatséchlich
abgerechneten Betrage in voller Hoéhe als Ausgaben wirken, entsteht ein hoher Anreiz
auf der Kassenseite, die mit den neuen Entgelten berechneten Rechnungsbetrage in
Frage zu stellen.

Da die beschriebenen Auswirkungen abhangig sind von der Definition der Pauscha-
len, kann diese Diskussion nicht losgelost von diesen geflihrt bzw. vorweggenommen
werden. Aufgrund der hohen Bedeutung fur die Zukunft der psychiatrischen und psy-
chosomatischen Versorgung und fur die Akzeptanz des neuen Systems muss insbe-
sondere die Diskussion Uber die Anreizwirkungen und Auswirkungen der Entgeltdefini-
tion auf einer breiten Basis mit den betroffenen Einrichtungen gefthrt werden.

Aufgrund der vielen noch unbeantworteten Grundsatzfragen ist eine belastbare Ein-
schatzung zu einem verantwortbaren Einfihrungszeitpunkt des neuen Systems der-
zeit noch nicht zu treffen. Sicher ist lediglich, dass sich aus den bisherigen Erfahrun-
gen keinerlei Hinweise daflir ableiten lassen, dass die Systementwicklung durch die



Bundesebene oder die Vorbereitung auf die Systemumstellung in den Einrichtungen
schneller gehen konnte, als bei der DRG-Systemeinfihrung in der Somatik. Auch wa-
re es Uberaus optimistisch davon auszugehen, dass die oben beschriebenen Grund-
satzfragen in den wenigen vorgesehenen Wochen durch die beauftragten Selbstver-
waltungsparteien oder ggf. durch das BMG im Rahmen einer Ersatzvornahme gelost
werden kénnen, ohne die Akzeptanz des Systems dauerhaft zu gefahrden.

Zu Frage 1: Dauer und Ausgestaltung einer budgetneu  tralen Einflihrung

Vor der Frage nach der Dauer einer budgetneutralen Phase musste zunéchst einmal,
wie oben begriindet, hinterfragt werden, ob der vorgesehene Zeitpunkt (01.01.2013)
zum Einstieg in die budgetneutrale Phase nach den bisherigen Erfahrungen realisier-
bar sein wird. Fur die Frage des grundsatzlichen Einstiegs in das neue System, ist fur
die DKG wie oben erlautert neben der Ausgestaltung und den Anreizwirkungen des
Entgeltsystems auch das fur die Versorgung zur Verfiigung stehende Finanzvolumen
malfdgeblich.

Die vielen noch offenen Fragen erlauben keine belastbare Einschatzung der erforder-
lichen Dauer und Ausgestaltung der budgetneutralen Phase. Sicher ist lediglich, dass
sich aus den bisherigen Erfahrungen keinerlei Hinweise dafur ableiten lassen, dass
die Systementwicklung durch die Bundesebene oder die Vorbereitung auf die Sys-
temumstellung in den Einrichtungen schneller gehen konnte, als bei der DRG-
Systemeinfihrung in der Somatik. Daher sollte wie in der DRG-Einfuihrung ein Opti-
onsjahr und mindestens ein weiteres budgetneutrales Jahr eingeplant werden. Bei der
Ausgestaltung der budgetneutralen Jahre muss zudem sichergestellt werden, dass
das neue Entgeltsystem nicht nur bei den Budgetverhandlungen sondern auch in der
Anwendungspraxis neutral bleibt.

Zu Frage 2: Dauer und Ausgestaltung einer Konvergen  zphase

Spéatestens vor der Scharfschaltung des Systems durch den Eintritt in eine Konver-
genzphase missen daruber hinaus die wesentlichen Elemente des neuen Entgeltsys-
tems erkennbar bzw. die entscheidenden Weichen gestellt sein. Nicht nur die Tages-
pauschalen mussen eine hierfur ausreichende Qualitéat erreicht haben, sondern auch
die Fragen zur Notwendigkeit und Umsetzung von erganzenden Vergitungselemen-
ten, wie z. B. krankenhausindividuelle Entgelte, Zu-/Abschlage fir die Sicherstellung
der Notfallversorgung oder zur Finanzierung der Aufgaben von psychiatrischen Ein-
richtungen im Rahmen der regionalen Pflichtversorgung, miussen geklart sein, um
Fehlsteuerungen aufgrund von ungewiinschten oder unbegriindeten Anreizen zu ver-
meiden. Unabhangig von den Vergutungselementen innerhalb des pauschalierenden
Systems muss zudem die Moglichkeit eréffnet werden, im Rahmen von Modellvorha-
ben von den bundeseinheitlichen Entgelten abzuweichen, um vorhandene Versor-
gungs- und Finanzierungskonzepte fortfihren bzw. neue erproben zu kénnen.

Die DKG unterstitzt die Entwicklung des neuen Entgeltsystems mit der Zielsetzung,
fur die Psychiatrie und Psychosomatik ein leistungsgerechtes Festpreissystem einzu-
fuhren. Hierzu ist neben den Relativgewichten der Tagespauschalen das Preisniveau
zu regeln. Die DKG beflurwortet, das Preisniveau (analog zum DRG-System) auf der



Landesebene zwischen Landeskrankenhausgesellschaften und Landesverbanden der
Krankenkassen zu vereinbaren. Dazu muss unmissverstandlich geregelt werden, dass
krankenhausplanerische Mal3nahmen, insbesondere zur Beseitigung von Unterver-
sorgung, nicht mindernd auf das Preisniveau wirken durfen.

Aufgrund der Besonderheiten der psychiatrischen und psychosomatischen Versor-
gung und den noch nicht absehbaren Wirkungen des neuen Systems muss jedenfalls
die Eigenstandigkeit dieses Versorgungsbereiches bewahrt bleiben. Zur Bewahrung
dieser Eigenstandigkeit ist auch die Etablierung eines eigenstandigen Preisfaktors in
Form eines ,Landestageswertes” zwingend erforderlich. Zudem wirde eine Umset-
zung des ordnungspolitischen Rahmens in Form einer Weiterentwicklung der vorhan-
denen Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder zumindest in Form eines eigenstéan-
digen Gesetzeswerkes es auch erleichtern, die gesetzlichen Vorschriften im Sinne des
lernenden Systems kurzfristig und gezielt anzupassen, um Fehlsteuerungen entge-
genzuwirken oder die zukinftige Entwicklung der fir diesen Versorgungsbereich zur
Verfigung stehenden Finanzmittel zu regein.

Sofern die Voraussetzungen — insbesondere bezlglich der Anreizwirkung und der
praktischen Anwendung — flur die Scharfschaltung des Systems erfllt werden, ist da-
von auszugehen, dass die Einrichtungen mindestens den gleichen Zeitrahmen bendti-
gen wie die Krankenhauser bei der DRG-Einfiihrung, um sich an die neuen wirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen anzupassen. Es ist zu erwarten, dass die erforderlichen
Anpassungen der Organisations- und Kostenstrukturen an das neue Vergitungssys-
tem durch die im Vergleich zu den DRG-Krankenh&ausern noch hdhere Personalinten-
sitdt der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung erschwert werden. Ne-
ben mindestens 5 Konvergenzschritten sind in Abhangigkeit der bis dahin erreichten
Systemqualitat auch Kappungsregelungen zur Vermeidung von unbegriindeten oder
existenzbedrohenden Budgetverlusten vorzusehen.

Zu Frage 3: Nutzung des Entgeltsystems als Preissys tem oder als Instrument
zur rationalen Budgetbemessung, inkl. der Frage, wi e kinftige Preise gestaltet
werden sollen (Fest-, Hochst- oder Richtpreise)

Wie zu Frage 2 erlautert, unterstitzt die DKG die Entwicklung des neuen Entgeltsys-
tems mit der Zielsetzung, fur die Psychiatrie und Psychosomatik ein leistungsgerech-
tes Festpreissystem einzuftihren. Sollten die hierfiir erforderlichen Voraussetzungen
aufgrund der Besonderheiten der psychiatrischen und psychosomatischen Versor-
gung jedoch nicht erflllt werden kénnen, ware ein Umstieg von den bisher kranken-
hausindividuell vereinbarten Budgets auf ein einheitliches Preissystem — egal ob Fest-
Hochst- oder Richtpreise — nicht zu verantworten. In diesem Fall ware zu prufen, ob
und inwieweit es sinnvoll sein kdnnte, die zur Schaffung der Leistungstransparenz
eingefihrten umfangreichen Dokumentationspflichten fortzufiihren, um den Vertrags-
parteien vor Ort Anhaltspunkte fir die Verhandlung eines medizinisch leistungsge-
rechten Budgets zu geben.



Zu Frage 4: Veranderungen fur die Budgetverhandlung en (relevante Verhand-
lungsgegenstande, Erlésausgleiche, etc.)

Bei der Vielzahl offener Grundsatzfragen ware es verfriht, diese Frage im Detail oder
mir konkreten Zahlen zu beantworten. Sofern es gelingt, einen sachgerechten, bun-
deseinheitlichen Leistungskatalog mit Tagespauschalen zu definieren, missen auch
diese Leistungen im Mittelpunkt der Budgetverhandlungen stehen. Es ist zu erwarten,
dass neben den leistungsbezogenen Pauschalen jedoch auch krankenhausindividuel-
le Verglutungselemente fir strukturelle Besonderheiten oder besondere Aufgaben auf
der Ortsebene vereinbart werden mussen.

Die Erlosentwicklung der einzelnen Einrichtungen wird von grofR3er Bedeutung fur die
Akzeptanz des Systems sein. Es wird unvermeidbar sein, dass Einrichtungen aus
dem neuen System nicht nur als ,Gewinner* sondern auch als ,Verlierer* hervorge-
hen. Um eine breite Akzeptanz in den Jahren der Systemeinfihrung zu erreichen,
missen neben den Vorschriften zur Konvergenz (Einstiegswinkel, Anzahl der Konver-
genzschritte) auch die Mehr- und Mindererldsausgleiche so verbessert werden, dass
einerseits die Bereitschaft zur Leistung anerkannt wird und andererseits Erlosverluste
begrenzt werden.

Zu Frage 5: Bericksichtigung des Grundsatzes der Be  itragssatzstabilitat

Die DKG hat wiederholt auf die Problematik und die fehlende Verursachungsgerech-
tigkeit der ,einnahmenorientierten Ausgabenpolitik” in Form der Grundlohnsummen-
bindung hingewiesen. Die DKG erwartet, dass die Umstellung auf einen Orientie-
rungswert fur die tatsachliche Kostenentwicklung in den Krankenhausern wie seitens
der Politik in Aussicht gestellt erfolgt. Diese Forderung der DKG umfasste stets auch
den Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung.

Die Umstellung auf einen sachgerechten Kostenorientierungswert hat fur die psychiat-
rischen und psychosomatischen Einrichtungen sogar eine noch gréf3ere Bedeutung
als im Bereich des KHEntgG, da sich die Personalkostenentwicklung aufgrund der
hoheren Personalintensitat hier noch starker auswirken. Die DKG geht davon aus,
dass die bisherige Grundlohnsummenbindung der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung spatestens mit der Umstellung auf das neue Entgeltsystem durch
den Kostenorientierungswert abgelost wird. Unabhéngig von der Einfuhrung eines
Kostenorientierungswertes muss sichergestellt werden, dass die tarifbedingten Perso-
nalkostenentwicklungen zumindest zu mit dem derzeitigen Anteil auch in einem neuen
System refinanziert werden. Ebenfalls ist bei der Ausgestaltung der gesetzlichen Vor-
schriften zur zukinftigen Entwicklung des im System zur Verfigung stehenden Fi-
nanzvolumens darauf zu achten, dass zusatzliche Leistungen der psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen aufgrund des zunehmenden Behandlungsbedarfes
oder aufgrund von krankenhausplanerischen Maflinahmen nicht zu Lasten der Kran-
kenh&auser gehen durfen.



Zu Frage 6: Erforderliche begleitende Regelungen (z .B. qualitatssichernde
Maflinahmen, Abrechnungspriifung)

Wenn das neue Vergutungssystem einen Entwicklungsstand erreicht hat, in dem ab-
zusehen ist, welche Fehlanreize damit verbunden sein werden, missen geeignete
qualitatssichernde Malinahmen im Bezug auf das neue Vergutungssystem entwickelt
werden.

Begleitend zum Entwicklungsprozess des neuen Entgeltsystems wurde der Gemein-
same Bundesausschuss durch das BMG bereits aufgefordert, friihzeitig mit der Ent-
wicklung eines birokratiearmen und sektorentbergreifenden Sets von Qualitatsindika-
toren auf Basis von Routinedaten mit Hilfe des AQUA-Institutes zu beginnen. Somit
soll zeitgleich mit der Einfihrung des neuen Psych-Entgeltsystems ein erstes Set von
QS-Indikatoren in den Kliniken eingefuhrt werden. Die DKG beflrwortet dieses Vorge-
hen und weist gleichzeitig darauf hin, dass die speziellen Belange der psychiatrischen
Versorgungssystematik in diesem Entwicklungsprozess beim G-BA ausreichend be-
ricksichtigt werden mussen. Bisher lag der Schwerpunkt auf der Qualitatsindikatoren-
entwicklung fir somatische Erkrankungen. Zu diskutieren ist in diesem Zusammen-
hang, ob ein Ubergeordnetes, sektorentbergreifendes QS-Verfahren und/oder ein in-
dikationsspezifisches Verfahren angestrebt werden soll.

Zukunftige Qualitatssicherungsmalinahmen sind aus Sicht der Krankenh&user im Be-
zug auf den dafir entstehenden Dokumentationsaufwand auf eine sachgerechte Auf-
wand-Nutzen-Relation hin zu prifen.

Neben den bisherigen Fragen zur medizinischen Notwendigkeit von stationaren Kran-
kenhausbehandlungen dirfte der Fokus von Abrechnungspriifungen bei Tagespau-
schalen auf der Ermittlung der korrekten Pauschale liegen. Bedarf fur komplexe Ab-
rechnungsbestimmungen wie bei Fallpauschalen (z. B. Grenzverweildauern, Wieder-
aufnahme, Verlegungen etc.) ist zumindest nicht erkennbar.

Eine entscheidende Voraussetzung fur die Einfihrung eines Entgeltkataloges auf
Grundlage von Tagespauschalen wird daher sein, dass die Definition der Pauschalen
und somit die Zuordnung des jeweiligen Behandlungstages zu einer Pauschale ein-
deutig und Uberprufbar ist. Dies ist nicht nur im Sinne eines berechtigten Prifbedarfes
auf der Kassenseite, sondern auch im Interesse der Planungssicherheit der Kranken-
hauser und der Reduktion von vermeidbarem Aufwand durch unnétige Uberprifun-
gen. Um Ubereifrigen Prifanfragen der Kassenseite zu begegnen, sollten wie im
DRG-System Aufwandsentschadigungen an die Krankenhauser bei unbegriindeten
bzw. erfolglosen Uberpriifungen vorgesehen werden.

Zu Frage 7: Verstarkte Nutzung ambulanter Behandlun  gsmdglichkeiten von
psychiatrischen Krankenhausern (z.B. Psychiatrische Institutambulanzen)

In der aktuellen Versorgungsrealitat stellen die psychiatrischen Institutsambulanzen
(PIA) ein wichtiges, gesetzlich verankertes Element der psychiatrischen Versorgung
an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor dar.



Die PIA bietet in ihrer Grundkonzeption mit ihrem bisherigen gesetzlichen Auftrag eine
Alternative zur herkdmmlichen voll- und teilstationdren Krankenhausbehandlung, in
dem sie diese gegebenenfalls zu verklrzen oder zu vermeiden hilft. Vor dem Hinter-
grund differenter vertraglicher Regelungen und regionaler Erfordernisse bringen die
PIA aktuell ein breites Spektrum von spezifischen Behandlungsstrukturen zur Anwen-
dung und erfiillen damit die notwendigen Kriterien zur Ubernahme einer strategischen
Schnittstellenfunktion zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor und zur
Ubernahme einer umfassenden integrativen Funktion in der regionalen Versorgungs-
situation im Sinne einer Lotsenfunktion. Die PIA ist dabei besonders qualifiziert und
bewahrt durch ihre spezielle Form der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung von Patienten, die die Schweregradkriterien nach § 118 SGB V erfillen. Sie er-
bringt ihre Leistungen bisher unabhangig von der Organisation der Vergutungssyste-
me mit den Schwerpunkten Vermeidung von Krankenhausbehandlung, langfristige
Nachsorge, Uberbrickende Versorgung zwischen Krankenhausbehandlung und kas-
senarztlicher Weiterbehandlung sowie Notfall- und Krisenversorgung. Das Behand-
lungsspektrum der PIA erfasst daher zahlreiche Patienten, bei denen kurz- und mittel-
fristig ein stationarer Aufenthalt ganzlich vermieden werden kann (tber 50 % des be-
handelten Patientenklientels).

Zur Schaffung einer transparenten Datengrundlage — auch im Hinblick auf den Pruf-
auftrag nach 8 17d Abs. 1 KHG - kann durch die modellhafte Erprobung einer einheit-
lichen Dokumentation in den PIA eine vergleichende wissenschaftliche Beurteilung
von aktuell different realisierten regionalen Versorgungskonzepten ermoglicht werden.
Gleichwohl gilt es hier zu beachten, dass die enorme Fallzahl im ambulanten Bereich
der PIA (ca. 750.000 Patienten / Jahr) naturliche Grenzen fiur den Umfang der mogli-
chen Dokumentation setzt. Nicht umsonst sind in der ambulanten Versorgung keine
Prozedurenkodes (OPS) zu verschlisseln, sondern ausschliel3lich die Angaben von
Diagnosen (ICD) verpflichtend. Die Reaktionen auf die Einfihrung der ambulanten
Kodierrichtlinien, die allein die Diagnosenverschlisselung regulieren, zeigen deutlich,
dass bei diesen hohen Fallzahlen haufig psychisch schwerst erkrankter Menschen die
regelgebundene Kodierung einen sehr hohen Dokumentationsaufwand pro Tag erfor-
dern wirde. Der Umfang der Dokumentation muss mit dem Auftrag und dem Leis-
tungsvolumen der PIA vereinbar bleiben.

Zum jetzigen Zeitpunkt ist die Beibehaltung des landerspezifischen, diversifizierten
Finanzierungssystems fur die PIA sinnvoll. Die nach § 17d Abs. 1KHG gesetzlich de-
finierte Prifung, inwieweit ambulante Leistungen der Krankenh&auser in das neue Ver-
glutungssystem integriert werden kdnnen, ist erst zu dem Zeitpunkt sinnvoll, wenn die
Grundstrukturen und Anreizsysteme des neuen Entgeltsystems hinreichend bekannt
sind. Hier stitzt die DKG die gemeinsame Einschatzung der Selbstverwaltungspart-
ner, wie sie in 8 8 der Grundlagenvereinbarung zur Einfihrung des neuen pauschalie-
renden Entgeltsystems festgeschrieben wurde. Eine sachgerechte Bewertung maogli-
cher alternativer Finanzierungsformen sollte dann auf der Basis einer unabhangigen,
wissenschaftlichen Evaluation der psychiatrischen Institutsambulanzen erfolgen.



