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Rede

der Patientenbeauftragten der Bundesregierung

Helga Kühn-Mengel, MdB

beim Landschaftsverband Rheinland

am 22. Januar 2007

um 9:30 Uhr

"Eckpunkte der Gesundheitsreform 2006

und ihre Auswirkungen 

auf die Belange 

psychisch erkrankter Menschen"

 - es gilt das gesprochene Wort - 
Begrüßung, 

der Titel meines Referates "Eckpunkte der Gesundheitsreform 2006 und ihre Auswirkungen auf die Belange psychisch erkrankter Menschen" zeigt, dass es schon ein wenig her ist, dass ich die erste Einladung von Ihnen bekommen habe. Ich glaube, wichtige Abstimmungen in Berlin haben den letzten Termin verhindert.

Gesetzgebungsablauf
Inzwischen gibt es einen Gesetzentwurf der Bundesregierung, Änderungsanträge des Bundesrates – hierzu wiederum eine Gegenäußerung der Bundesregierung. 
Und am letzten Mittwoch wurde der Gesetzentwurf im Plenum des Deutschen Bundestages eingebracht und an die zuständigen Ausschüsse überwiesen. 
Der Zeitplan sieht vor, dass am 2. Februar, also noch vor Karneval, das Gesetz in zweiter und dritter Lesung gelesen und zum 1. April 2007 in Kraft tritt. Aber, darauf muss ich an dieser Stelle hinweisen, noch ist nicht alles in trockenen Tüchern, es gibt noch Regelungen, die mit den Ländern in den nächsten Tagen verhandelt werden müssen – ich komme gleich zu diesen Punkten.
Warum jetzt eine Reform?

Der Gesetzentwurf war schnell und leicht gefundener Kompromiss – das wissen Sie. Aber die Reform war nötig, um unser gute Gesundheitssystem zu stabilisieren:
 Gesundheitspolitik ist immer Politik für 82 Millionen Menschen. 
In Deutschland erhalten alle Menschen die medizinische Versorgung, die sie im Krankheitsfall benötigen, unabhängig von ihrem Alter und ihrem Einkommen, auf der Höhe des medizinischen Fortschritts. Die Gesundheitsreform sorgt dafür, dass dies auch in Zukunft gilt. 
Sie gestaltet unser Gesundheitswesen zukunftsweisend um – in den Strukturen, in der Organisation, in den Finanzen und im Bereich der Privatversicherung. Alle Maßnahmen haben das Ziel die Qualität der Versorgung zu verbessern,  die Wirtschaftlichkeit durch mehr Transparenz, intensiveren Wettbewerb und weniger Bürokratie zu erhöhen, die Wahl- und Entscheidungsmöglichkeiten der Versicherten auszuweiten. 
Die Reform soll die effiziente Verwendung der Beiträge sicherstellen. 
Damit möglichst jeder Euro so eingesetzt werden kann, dass er den Versicherten am meisten nützt – für ihre Gesundheit.

1. Versicherungspflicht für alle –
Ab dem 1.1.2009 besteht zum ersten Mal in der deutschen Sozialgeschichte für alle Einwohnerinnen und Einwohner die Pflicht, eine Krankenversicherung abzuschließen. Die Bezahlbarkeit der Kranken-versicherung ist dabei sichergestellt.

Die Versicherungspflicht ist ein sozialpolitischer Meilenstein!

Konkret ist vorgesehen: Wer weder gesetzlich oder privat versichert ist noch über einen anderen Anspruch auf Leistungen im Krankheitsfall (z.B. freie Heilfürsorge bei Bundespolizisten) verfügt, muss sich in einem Tarif der PKV versichern, der mindestens ambulante und stati​onäre Versorgung umfasst. 
Diese Absicherung ist auch im nunmehr ab 1. Januar 2009 vorgesehenen Basistarif möglich.

Bereits ab 1. Juli 2007 können sich Menschen ohne Krankenversicherungsschutz im heutigen Standardtarif der PKV ohne Risikozuschläge oder Leistungsausschlüsse versichern. 

Diese Versicherten können ab 2009 auch in den neuen Basistarif wechseln (der Standardtarif wird Ende 2008 geschlossen). Gleichzeitig wird der Standardtarif im Vergleich zu heute verbessert. Versicherte im Standardtarif müssen damit nicht mehr befürchten, dass sie von Ärzten nur behandelt werden, wenn sie selbst erhebliche Zuzahlungen leisten. Außerdem wird gewährleistet, dass Menschen mit niedrigem Einkommen auch im Standardtarif durch Prämienzahlungen nicht überlastet werden: Hier sind die gleichen Regelungen zur Be​grenzung und – bei finanzieller Hilfebedürftigkeit – Halbierung der Prämie sowie, falls erforderlich, eine Beteiligung der Grundsicherungsträger vorgesehen wie im künftigen Basistarif. Ich betone hier noch einmal: Wie vorgesehen, beinhaltet der Basistarif einen Aufnahmezwang; Risikozuschläge oder Leis​tungsausschlüsse sind nicht erlaubt. 

Bundeszuschuss zur gesetzlichen Krankenversicherung

Der Bundeszuschuss zur gesetzlichen Krankenversicherung soll in den kommenden Jahren kontinuierlich anwachsen. Daher wird vorgeschlagen, den Bundeszuschuss im Jahr 2008 auf 4 Milliarden Euro zu erhöhen und danach in jährlichen Schritten von 1,5 Milliarden Euro bis auf 14 Milliarden Euro auszubauen.

Zusatzbarbetrag

Kommt eine Krankenkasse mit den zugewiesenen Mitteln aus dem Gesundheitsfonds nicht aus, muss sie von ihren Versicherten einen zusätzlichen Beitrag erheben. Dessen Höhe ist allerdings begrenzt: 
Die Krankenkassen dürfen nämlich einen zusätzlichen Beitrag maximal in der Höhe von einem Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen verlangen. 
Diese Klausel schützt die Versicherten vor finanzieller Überforderung. Um den bürokratischen Aufwand bei der Überforderungsklausel gering zu halten, werden Zusatzbeiträge von bis zu acht Euro ohne Prüfung der Einkommenssituation erhoben.

Grundsätzlich zahlt jedes Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung den Zusatzbeitrag seiner Kasse. Für seine Kinder oder den mitversicherten Partner zahlt man keinen Zusatzbeitrag.

Versicherte, die Sozialhilfe erhalten oder Grundsicherung, weil ihre Rente gering ist,  oder Heimbewohner, die ergänzende Sozialhilfe bekommen, zahlen einen möglichen Zusatzbeitrag nicht selbst. Wenn die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt, übernimmt das Grundsicherungs- oder das Sozialamt auch den Zusatzbetrag.

Für Behinderte in Werkstätten wird der Zusatzbeitrag in der Regel vom Träger übernommen; bei Beziehern von Arbeitslosengeld II kann er in Ausnahmefällen von der Bundesagentur für Arbeit übernommen werden.

Ich bedauere grundsätzlich die Einführung des Zusatzbarbetrages:
Der Beitrag würde nicht nur eine erhebliche Zusatzbelastung für Patientinnen und Patienten mit geringem Einkommen mit sich bringen. 
Bei chronisch Kranken und auch Menschen mit Behinderungen führen bereits die jetzt geltenden Regelungen z.T. zu einer Anhäufung der Belastungen in Form von Zuzahlungen, Aufzahlungen über Festbeträge und Eigenleistungen wie z. B. für nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel. 
Für diese Personengruppe wird der Zusatzbeitrag eine besondere Härte darstellen.

Integrierte Versorgung:
Schon im Jahr 2000 ist die Integrierte Versorgung mit den Regelungen in § 140a ff. Fünftes Sozialgesetzbuch eingeführt worden. 
Die Umsetzung solcher Kooperationsformen blieb jedoch begrenzt und beschränkte sich weitgehend auf die Bildung von Praxisnetzen. 
Mit der Gesundheitsreform 2004 wurden deshalb rechtliche Hemmnisse abgebaut und finanzielle Anreize gesetzt, um den Ausbau der Integrierten Versorgung zu fördern. 
So stehen seit 2004 jährlich bis zu ein Prozent der jeweiligen Gesamtvergütung der Kassenärztlichen Vereinigungen und der Krankenhausvergütungen als Anschubfinanzierung für Integrierte Versorgung zur Verfügung.

Mit dem Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) wird die Integrierte Versorgung als Instrument zur besseren Verzahnung zwischen den verschiedenen Leistungsbereichen und unterschiedlichen Heilberufen weiterentwickelt. 
Erleichtert werden die Möglichkeiten der Kooperation mit anderen Kosten- und Leistungsträgern im Zuge der neuen Vertragsfreiheiten der Krankenkassen. 
Außerdem können die Krankenkassen zukünftig auch mit nichtärztlichen Heilberufen (zum Beispiel Ergo- oder Physiotherapeuten) Verträge zur Integrierten Versorgung vereinbaren. Schließlich kann die Pflegeversicherung Partner der Integrierten Versorgung werden.

Erleichtert werden auch die Verträge zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern,  die – im Rahmen der Integrierten Versorgung – hochspezialisierte Leistungen, Leistungen zur Behandlung seltener Erkrankungen und von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen ambulant erbringen können.  
Die finanzielle Förderung der Integrierten Versorgung wird fokussiert auf die bevölkerungsbezogene Flächendeckung!

Für die Teilnahme an einem integrierten Versorgungsangebot müssen die Krankenkassen ihren Versicherten Tarife anbieten und können diese mit Zuzahlungsnachlässen oder Prämien verbinden.

Palliativversorgung

Patientinnen und Patienten, die an einer nicht heilbaren Erkrankung leiden, sind oftmals Schmerzen und anderen Begleiterscheinungen wie Übelkeit, Erbrechen, Atemnot oder Verwirrtheit ausgesetzt. 
Die Lebensqualität dieser Menschen kann außerdem durch psychische, soziale und spirituelle Sorgen beeinträchtigt werden. Es ist ein anerkanntes gesell-schaftliches Ziel, diesen Wünschen nachzukommen, den schwer kranken Patientinnen und Patienten einen würdigen Lebensraum zu schaffen und ihre Bedürfnisse in den Mittelpunkt zu stellen.

Hierzu leisten die Konzepte und Erfahrungen der Hospizbewegung (Hospice Care) sowie der Palliativmedizin und Palliativpflege (Palliative Care) einen wesentlichen Beitrag. 

Zur Verbesserung der ambulanten Versorgung erhalten die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung künftig einen eigenständigen Anspruch auf eine „spezialisierte ambulante Palliativversorgung“.

Hierbei handelt es sich um ärztliche und pflegerische Leistungen, die von so genannten Palliative Care Teams erbracht werden – bei Bedarf rund um die Uhr.

Diese Leistungen sind primär medizinisch ausgerichtet und umfassen die Befreiung von Schmerzen und die Linderung anderer belastender Symptome wie Luftnot, Übelkeit oder Erbrechen.

Darüber hinausgehende Begleitleistungen (zum Beispiel Sterbebegleitung und Begleitung der Angehörigen) gehören nicht zum Leistungsanspruch und sind weiterhin ergänzend, beispielsweise von ambulanten Hospizdiensten, zu erbringen.

Rehabilitation
Um für die Versicherten mehr Rechtssicherheit zu schaffen, werden neben Eltern-Kind-Kuren und geriatrischer Reha auch alle anderen Reha-Leistungen in den Pflichtleistungskatalog aufgenommen. Deshalb haben ältere Menschen mit dem GKVWettbewerbsstärkungsgesetz  (GKV-WSG) einen Rechtsanspruch auf Rehabilitation. Ich habe die Zusage erhalten, dass hierunter auch die Rehabilitation psychisch kranker alter Menschen einschließlich Demenzkranker zu verstehen ist.
Das Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) sieht im Bereich der Rehabilitation entscheidende Verbesserungen vor. So enthält die Reform gezielte Maßnahmen zur Lösung von Schnittstellenproblemen zwischen Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege (zum Beispiel unnötige Wartezeiten oder Pausen in der Behandlungsabfolge). Ziel ist eine bessere Verzahnung der einzelnen Versorgungsbereiche. Dabei ist es ein besonderes Anliegen, dass ältere Menschen nicht zu früh in die Pflege „abgeschoben“ werden, sondern mithilfe der geriatrischen Rehabilitation so lange wie möglich aktiv am gesellschaftlichen Leben teilhaben können. Zudem werden mit dem GKV-WSG die Rehabilitations-einrichtungen hinsichtlich der Qualität ihrer Leistungen zertifiziert. Eine Stärkung erfährt auch die Rolle der Versicherten: Sie können künftig Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die zugelassen und zertifiziert sind, eigenständig auswählen.

Transparenz / Information der Versicherten, 
Den Versicherten werden im Rahmen der Reform erweiterte Tarifwahlrechte zugestanden. Ich halte es für problematisch, dass den Wahlmöglichkeiten keine entsprechenden ausdrücklichen Beratungspflichten gegenüberstehen.

Unzweifelhaft ist die Souveränität der Patientinnen und Patienten in den letzten Jahren durch die von der Politik installierten Instrumente gestärkt worden. Meine Erfahrung ist aber auch, dass die Informationsdefizite immer noch erheblich sind. 
Das bezieht sich nicht nur auf bildungsferne Bevölkerungsgruppen. Und auf Seiten der Leistungserbringer fehlen häufig die Fähigkeit oder Bereitschaft zur umfassenden Beratung, so dass kompetente und souveräne Entscheidungen nicht immer möglich sind. Hier sehe ich die Krankenkassen in der Pflicht. 

Kostenerstattung
bleibt aber im Einzelfall weiterhin ausgeschlossen!
Die bisher im Gesetzentwurf vorgesehene einmalige Kostenerstattung entfällt. Damit bleibt ausge-schlossen, dass jemand sozusagen „auf dem Behandlungsstuhl“ des Arztes zur „Wahl“  der Kostenerstattung angehalten wird. Die grundsätzliche Option, Kostenerstattung als Wahltarif nach entsprechender Beratung durch die Krankenkasse freiwillig und mit Bindung von 3 Jahren zu wählen, bleibt erhalten.

Ambulante Versorgung am Krankenhaus

Es bleibt bei der im Gesetzentwurf vorgesehenen Öffnung der Krankenhäuser zur Erbringung hoch spezialisierter ambulanter Leistungen. Insbesondere für Krebspatienten und –patientinnen ist dies eine deutliche Verbesserung, denn sie können künftig die SpezialistInnen in ausgewählten Krankenhäusern aufsuchen.

Der Zugang zu hochspezialisierten ambulanten Behandlungen am Krankenhaus wurde deshalb bereits mit der Gesundheitsreform 2004 erleichtert. Das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) sieht nun Vereinfachungen der ambulanten Behandlungsmöglichkeiten im Krankenhaus vor. Künftig ist für Krankenhäuser der Zugang zur ambulanten Versorgung auf zwei Wegen möglich:

Sie können im Rahmen der Integrierten Versorgung hochspezialisierte Leistungen ambulant erbringen, ohne an weitere Voraussetzungen gebunden zu sein. 
Das heißt, dass Krankenkassen und Krankenhäuser Verträge unabhängig davon schließen können, ob ein Vertragsarzt an der Integrierten Versorgung teilnimmt und einen entsprechenden Zulassungsstatus in den Vertrag einbringt. 
Krankenhäuser, die im Rahmen der Integrierten Versorgung ambulante Leistungen erbringen, profitieren damit auch von der Anschubfinanzierung für integrierte Versorgungsangebote, die bis zum Inkrafttreten eines neuen Vergütungssystems im ambulanten Bereich verlängert wird. 

Darüber hinaus können Krankenhäuser, die zur stationären Behandlung gesetzlich Krankenversicherter zugelassen sind, die ambulante Leistungserbringung beantragen und an einem speziellen Zulassungsverfahren im jeweiligen Land teilnehmen: Ein Krankenhaus ist zur ambulanten Erbringung der oben genannten Katalog-Leistungen berechtigt, wenn es aufgrund seiner Eignung dazu bestimmt worden ist. 
Die Entscheidung hierüber fällt in Anknüpfung an die den Ländern obliegende Krankenhausplanung. Die ausgewählten Kliniken stehen mit ihrem ambulanten Versorgungsangebot prinzipiell allen Versicherten zur Verfügung. 

Arzneimittel in klinischen Studien 

Durch die vereinbarten Änderungen erhalten Patientinnen und Patienten erstmals einen Rechtsanspruch auf eine Arzneimittelversorgung für den Fall, dass ihre schwere Erkrankung im Rahmen von ambulanten klinischen Studien behandelt werden muss. Die Regelung bedeutet Rechtssicherheit für die Be​troffenen - für schwer kranke Menschen und für ihre Angehörigen.

Selbsthilfeförderung

Ich begrüße schließlich die Neufassung der Regelung zur Förderung der Selbsthilfe. Die Unterstützung durch Selbsthilfegruppen stellt für Patientinnen und Patienten einen wichtigen Faktor bei der Krankheits-bewältigung dar. 
Die Klarstellung, dass die Förderung sich auf alle Ebenen der Selbsthilfearbeit erstreckt, und die Übertragung der nicht verausgabten Fördermittel auf das Folgejahr stellen hier wichtige Verbesserungen dar.

Modifizierung der sog. Bonus-/Malusregelung 

Chronikerregelung, § 62 SGB V

Die Chronikerregelung ist in dem Gesetzentwurf beibehalten worden. Das ist zu begrüßen, da eine finanzielle Überforderung chronisch kranker Menschen unbedingt verhindert werden muss. Die Bindung der Chronikerregelung an therapiegerechtes Verhalten bzw. an die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen lehne ich jedoch ab.

Selbstverständlich tragen auch die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung Verantwortung für ihre Gesundheit und sollten diese nach Kräften erhalten und wiederherstellen. 
Die im Entwurf enthaltene Regelung läuft aber der bisherigen Absicht der Politik zuwider, Patienten und Ärzte auf mehr Augenhöhe zu bringen. 
Auch wenn nach gegenwärtigem Stand diese Regelung für Versicherte. "denen therapiegerechtes Verhalten nicht zugemutet werden kann", entfällt. Dieser Punkt ist noch nicht abschließend verhandelt, soll aber folgende Personengruppen umfassen: ab 60%iger Schwerbehinderung, Menschen mit den Pflegestufen 2 bis 3 sowie psychisch Kranke Menschen. 

Eine Malus-Regelung halte ich grundsätzlich, vor allem aber vor dem Hintergrund der oben dargestellten Informationsdefizite, nicht für zielführend.

Das gleiche gilt für die Bindung der Chronikerregelung an die Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen. Auch diese lehne ich ab. 
Diese soll nach gegenwärtigem Stand erst zum 1. Januar 2008 wirksam werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss Ausnahmeregelungen definiert hat. 
Leider nutzen nur etwa jeder fünfte Mann und jede zweite Frau in Deutschland die Angebote der gesetzlichen Krebsfrüherkennungsuntersuchungen. Dies belegt die Auswertung des Zentralinstitutes für die kassenärztliche Versorgung Deutschlands. Im Jahr 2004 nahmen demnach 18,3 % der Männer und 46,8 % der Frauen die gesetzlichen Krebsfrüh-erkennungsuntersuchungen in Anspruch. 

Ich bin der Meinung, dass sich aus diesen Zahlen ein Handlungsbedarf ergibt. Bisher ist es nicht gelungen, die Versicherten zur stärkeren Teilnahme an Früherkennungsprogrammen zu motivieren. Ich unterstütze deshalb die Zielsetzung der Regelung, die Teilnahmerate zu erhöhen. Solange das System der gesetzlichen Krankenversicherung seine "Bringschuld" in den Bereichen Prävention und Information noch nicht erfüllt hat, dürfen die Patientinnen und Patienten nicht einseitig belastet werden.
Sanierungsbeitrag Krankenhäuser (siehe Anlage)
Diese Regelungen müssen noch mit den Ländern ausgehandelt werden!
Zunächst ist festzustellen dass die Krankenhäuser mit einem Ausgabenanteil von einem Drittel die Gesamtausgaben der Krankenkassen und damit die Beitragssatzentwicklung maßgeblich beeinflussen. 
Auch bei allem Verständnis für die insgesamt schwierige wirtschaftliche Situation vieler Krankenhäuser kann im Hinblick auf die angespannte finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung und die weitreichenden Änderungen, die in den Eckpunkten für andere Bereiche des Gesundheitssystems beschlossen wurden, der Krankenhausbereich als größter Ausgabenblock nicht außen vor bleiben. Insofern müssen sich die Krankenhäuser mit einem Sanierungsbeitrag für stationäre Leistungen an der Reform beteiligen.

Inzwischen wurden bei den politischen Gesprächen zur Umsetzung der Eckpunkte zur Gesundheitsreform 2006 gegenüber dem ersten Arbeitsentwurf Änderungen bei den Regelungen für den Krankenhausbereich vorgenommen. 
Der Beitrag der Krankenhäuser soll nunmehr in folgender Weise modifiziert und abgesenkt werden:

Die in den Eckpunkten vorgesehene zusätzliche Belastung der Krankenhäuser in Höhe von 250 Mio. Euro durch die Einführung einer Anschubfinanzierung für die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen durch Krankenhäuser soll entfallen. 
Eine verbesserte Umsetzung der ambulanten Teilöffnung der Krankenhäuser wird durch die Einführung eines Zulassungsverfahrens durch die Länder erreicht. 
Die bisher in diesem Bereich von den Krankenkassen nicht genutzte Option zur Gestaltung des Versorgungsgeschehens kann damit konsequent umgesetzt werden.

Die Umsetzung des Sanierungsbeitrags soll nicht mehr durch eine dauerhafte Absenkung des Landes-Basisfallwerts, sondern durch ein differenziertes Maßnahmenbündel erfolgen. 
Die Quote zum Ausgleich des Mindererlöses soll nicht mehr so stark abgesenkt werden wie ursprünglich vorgesehen (entspricht etwa 0,2 Prozentpunkten des Sanierungsbeitrags). 
Weitere 0,1 Prozentpunkte des Sanierungsbeitrags werden durch die Streichung der Rückzahlungspflicht der Krankenkassen für nicht verwendete Mittel der Anschubfinanzierung für die integrierte Versorgung erreicht. 
Der verbleibende Einsparbeitrag wird durch einen Abzug von der Rechnung des Krankenhauses in Höhe von 0,7 Prozent erzielt; der Rechnungsabzug ist nur bei gesetzlich versicherten Patienten vorzunehmen. 

An der Verlängerung der Anschubfinanzierung für die integrierte Versorgung wird festgehalten, da auch hierdurch strukturelle Veränderungen erreicht werden können. 
Die bereits mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) eingeführte Anschubfinanzierung für die integrierte Versorgung hat gezeigt, dass mit diesem Instrument bestehende Umsetzungsblockaden aufgehoben werden können. 

Ohne Zweifel stehen die Krankenhäuser angesichts absehbarer Kostensteigerungen und begrenzter Einnahmenentwicklungen vor weiteren großen Herausforderungen. 
Auf der anderen Seite bleibt auch angesichts der überproportionalen Ausgabenzuwächse der Krankenkassen für stationäre Behandlung in den Jahren 2005 und 2006, durch die nach derzeitigem Erkenntnisstand 2006 rd. 3 Mrd. Euro mehr gezahlt wurden als 2004, ein Einsparbeitrag des Krankenhaussektors unverzichtbar. 

1. Aufhebung der Beteiligung der psychiatrisch tätigen Kliniken am Sanierungsbeitrag 

Abweichend von den Ausführungen zum Sanierungsbeitrag für Krankenhäuser bin ich und auch viele Abgeordnete der großen Koalition der Auffassung, dass die psychiatrisch tätigen Krankenhäuser nicht mit dem Sanierungsbeitrag belastet werden sollten. 
Hierfür habe ich mich in den letzten Monaten wiederholt eingesetzt. Angesichts der besonderen Situation psychiatrischer Krankenhäuser, deren Leistungen von einem sehr hohen Personalkostenanteil geprägt sind, könnte in der Psychiatrie der Rechnungsabschlag gänzlich entfallen.

Psychische Erkrankungen einschließlich der Suchterkrankungen nehmen eine immer größer werdende Bedeutung im Gesundheitswesen ein. 
Die Beeinträchtigung der Lebensqualität für die betroffenen Personen ist ebenso hoch wie die beispielsweise durch Frühverrentungen oder Arbeitsunfähigkeitstage verursachten Folgekosten.

Gleichzeitig sind aber die durch die Behandlung in psychiatrischen Kliniken unmittelbaren Kosten in der Vergangenheit – im Gegensatz zu anderen Bereichen der stationären Versorgung – nicht angestiegen. Die Zahl der Pflegetage und Pflegebetten hat sich trotz gestiegener Fallzahlen kontinuierlich vermindert.

Hierdurch werden schon jetzt in den psychiatrischen Kliniken Probleme bei der Aufrechterhaltung der notwendigen Behandlungsqualität verursacht. 
Denn Rationalisierungen sind in einem Bereich, in dem die therapeutische Zeit das entscheidende Behandlungsmedium ist, nur schwer zu erzielen. Eine Beteiligung der Kliniken an dem Sanierungsbeitrag würde die Behandlungsqualität ernsthaft in Frage stellen. 
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