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Vorlaufige Stellungnahme der Bundesarztekammer vom 14.06.2016 zu dem Referentenentwurf des
Bundesministeriums fiir Gesundheit eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergltung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen vom 19.05.2016

Vorbemerkungen

Die Bundesarztekammer bedankt sich fir die Gelegenheit zur Stellungnahme zu dem
Referentenentwurf Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergulitung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen vom 19.05.2016.

Die vorliegende Stellungnahme besteht aus zwei Abschnitten:

I. Grundlegende Anmerkungen

Il. Spezielle Anmerkungen

l. Grundlegende Anmerkungen

Prinzip Budget- statt Preisniveau

Die Bundesarztekammer begruf3t grundsatzlich die mit dem Referentenentwurf verbundene
Umsetzung wesentlicher Punkte der am 18. Februar 2016 im Bundesministerium fir
Gesundheit vereinbarten, gemeinsamen Eckpunkte zur Weiterentwicklung des Psych-
Entgeltsystems. Insbesondere die geanderte Zielrichtung (Budget- statt Preisniveau)
verbunden mit dem Entfall einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen
sowie eine bessere Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten stellt eine wesentliche
Chance zur Verbesserung dar. Die Starkung der Verhandlungskompetenz der
Vertragsparteien vor Ort kann durch die damit verbundene Flexibilitdtssteigerung mafgeblich
zu einer verbesserten Akzeptanz der Psych-Entgeltfinanzierung beitragen. Mit dem
Referentenentwurf sollte daher aus Sicht der Bundesarztekammer eine durchgangige
Ausgestaltung als Budgetsystem sichergestellt werden.

Die dem vorliegenden Entwurf noch immanenten, umfanglichen Nachweisverpflichtungen
und Vorgaben fur Budgetverhandlungen sind dementsprechend zu reduzieren und
anzupassen. Dies umfasst u. a. die technisch eindeutige Trennung zwischen der
Budgetfindung und Abrechnung. Sollte, wie vorgesehen, an Elementen eines bundesweiten
Entgeltkataloges festgehalten werden, ware im Sinne einer zielfihrenden Adaptierung eine
deutliche Reduzierung erforderlich. Die damit verbundene, dringend notwendige
Entblrokratisierung wirde zeitgleich die Freigabe weiterer personeller Ressourcen fir die
direkte Patientenversorgung ermoglichen.
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Medizinisches Personal

Die mit der geplanten Einfihrung von Mindestvorgaben fir die Personalausstattung
vorgesehene, verbesserte Bericksichtigung des verfigbaren medizinischen (insbesondere
arztlichen) Personals entspricht einer langjahrigen Forderung der Arzteschaft und wird
grundsatzlich begrufdt. Fur die Patientenversorgung in der Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie ist dies eine entscheidende Komponente. Der 119. Deutsche Arztetag hat
aktuell Ende Mai 2016 erneut auf die besondere Bedeutung der Thematik Personal
hingewiesen und forderte die politisch Verantwortlichen und die Krankenhaustrager auf, aus
Grunden der Patientensicherheit und zum Schutz der Mitarbeiter verbindliche
Personalschlissel fur den arztlichen und pflegerischen Dienst zu schaffen. (EntschlieRung
IV-32; Beschlussprotokoll des 119. Deutschen Arztetages 2016 vom 27.05.2016). Dies kann
auch gemeinsam abgestimmte normative Personalvorgaben umfassen.

Eine Vergltungsreform, die die Frage einer langfristig soliden Gegenfinanzierung von
ausreichendem und hochqualifiziertem medizinischem Personal, insbesondere von Arztinnen
und Arzten, in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie nicht Idst, wiirde
ansonsten keinen Erfolg haben.

Sektoriibergreifende Ausrichtung

Mit der geplanten Weiterentwicklung der Regelungen zu den psychiatrischen und
psychosomatischen Institutsambulanzen sowie der intendierten Verbesserung der
Behandlung im hauslichen Umfeld, die in individuellen Konstellationen zu einer Entlastung
der stationaren Ressourcen fuhren kann, werden dringend notwendige Voraussetzungen fur
eine moderne, sektorlibergreifende Versorgung geschaffen. Gleichzeitig sollten dabei die
unterschiedlichen Rahmenbedingungen (Psychiatrie, Kinder- und Jungendpsychiatrie und
der Psychosomatik) ausreichend Berlcksichtigung finden.

Zeitrahmen
Angesichts der mit der PEPP-Systematik gemachten Erfahrungen sollten den Beteiligten zur

Sicherung einer nachhaltigen Akzeptanz ein ausreichender Zeitrahmen (z. B. Start ab dem
1.1.2018) fuir den Ubergang in die neue Systematik erméglicht werden.
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Il. Spezielle Anmerkungen / Vorlaufige Stellungnahme

1. Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes — KHG)
a. ZuNr.1 (§ 2a KHG-E)

Der neue § 2 a soll wie folgt lauten:

L,Bestimmung einer Definition von Krankenhausstandorten

(1)  Der  Spitzenverband  Bund der Krankenkassen und die  Deutsche
Krankenhausgesellschaft vereinbaren im Benehmen mit den Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung bis zum
[Einsetzen (letzter Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten)] eine bundeseinheitliche
Definition, welche die Kriterien fiir den Standort oder die Standorte eines Krankenhauses
und die Ambulanzen eines Krankenhauses festlegt. Dabei ist sicherzustellen, dass diese
Definition des Krankenhausstandorts eine eindeutige Abgrenzung insbesondere in
rdumlicher, organisatorischer, medizinischer und rechtlicher Hinsicht ermdéglicht. Die
Definition soll insbesondere fiir Zwecke der Qualitdtssicherung, der Abrechnung, fir die
Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet sein.

Die Méglichkeit, Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11
der Bundespflegesatzverordnung einheitlich fiir alle Standorte eines Krankenhauses zu
schlieBen, bleibt unberiihrt. Die Definition ist fiir den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die privaten  Krankenversicherungsunternehmen, die  Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen, deren Mitglieder und
Mitgliedskassen sowie fiir die Leistungserbringer verbindlich.

(2) Kommt die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht
zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 ohne Antrag einer
Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.“

Ausweislich der Begrindung im Referentenentwurf soll eine juristisch belastbare Definition
des Krankenhausstandortes, insbesondere  bei den Krankenhausern deren
Versorgungseinheiten sich nicht vollstdndig raumlich an einem Ort befinden, geschaffen
werden. Damit sollen klare Bezugspunkte fur die Regelungen der Qualitatssicherung, der
Bedarfsplanung, der Mindestmengen, des Sicherstellungszuschlags, der geplanten
Notfallzuschlage sowie der Zu- und Abschlagsregelungen geschaffen werden.

Bei den vorgeschlagenen Vereinbarungen sollte aus Sicht der Bundesarztekammer u. a.
sichergestellt werden, dass das aus der neuen Definition resultierende Verzeichnis vor dem
Hintergrund der dynamischen Umgestaltung der stationaren Versorgungseinheiten
regelmafig aktualisiert wird und ein Unterlaufen der grundgesetzlich verbrieften
Krankenhausplanungshoheit der Bundeslander sicher ausgeschlossen ist.
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b. Zu Nr. 4 (§ 17c Abs. 2 a KHG-E)
§ 17¢ wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefigt:

»(2a) Um den Aufwand fiir die Abrechnungspriifung zu vermindern und ihre Zielgenauigkeit
zu erhéhen, werden der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft beauftragt, das Priifverfahren nach § 275 Absatz 1c des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch weiter zu entwickeln. Die Vertragsparteien nach Satz 1
vereinbaren die ndheren Einzelheiten fiir die Weiterentwicklung und deren Umsetzung. Fiir
die Abrechnungspriifung der Leistungen von psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen ist eine Vereinbarung erstmals bis zum 30. Juni 2017 zu treffen. Fir die
Weiterentwicklung sind insbesondere Priifungen aufgrund von statistischen Auffélligkeiten
und Priifungen von Merkmalen der Strukturqualitdt einzubeziehen. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 2 oder 3 nicht zustande, trifft auf Antrag einer Vertragspartei die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen.”

Die Bundesarzteammer begrult grundsatzlich die mit der Neuregelung verbundene Absicht
einer Reduzierung des mit den Prifungen gemall § 275 Abs. 1 ¢ SGB V einhergehenden
Prifaufwandes. Hierzu werden der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft beauftragt zu analysieren, wie dieser Aufwand in Zukunft minimiert werden
kann. Die bisherige Umsetzung der Prifroutinen zeigt allerdings, dass die Berticksichtigung
von statistischen Auffalligkeiten nur bedingt zu einer Reduktion beitragen konnte. Die
vorgeschlagene Orientierung an Strukturmerkmalen in sogenannten Komplexcodes muss
daher auch eher als Hilfskonstrukt verstanden werden. Die amtlichen Klassifikationen sind in
den letzten Jahren primar mit der Pramisse der Weiterentwicklung der
Vergltungssystematiken und nicht der Qualitatssicherung entwickelt worden. Dies zeigt auch
die Frage des Deutschen Institutes fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
zum jahrlichen Vorschlagsverfahren zu den Klassifikationen: ,/nwieweit ist der Vorschlag fiir
die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme relevant?“. Somit bleibt die Aussagekraft zur
Qualitatssicherung und potentiell resultierender Sanktionen (auch im Rahmen der nicht
unumstrittenen Komplexcodes) Uberschaubar.

Aus Sicht der Bundesarztekammer sollte bei der weiteren Systementwicklung ein
besonderes Augenmerk darauf gelegt werden, potentielle Risiken einer missbrauchlichen
Anwendung von Patientendaten zu minimieren. Die Nutzung dokumentierter Diagnosen und
medizinischer Prozeduren darf keine diskriminierenden Auswirkungen auf die betroffenen
Patientinnen und Patienten mit sich bringen. Zudem sollten die aus der vorgesehenen
Analyse von GKV-Spitzenverband und Deutscher Krankenhausgesellschaft resultierenden
Instrumentarien darauf ausgerichtet werden, dass die aktuelle Anzahl der MDK-
Fallprufungen gesetzlich von aktuell rund 11-12 Prozent aller Krankenhausfalle auf maximal
3-5 Prozent aller Krankenhausfalle reduziert werden kann.
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c. ZuNr. 5 (§ 17d KHG-E)
§ 17d wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 7 werden nach dem Wort ,kalkuliert” ein Komma sowie die Wbérter ,die ab dem 1.
Januar 2020 die Anforderungen nach § 136a Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erflillen sollen” eingefiigt.

bb) Folgende Sétze werden angefiigt:

~Soweit an der Kalkulation teilnehmende Einrichtungen die Anforderungen nach § 136a
Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht erfiillen, haben die Vertragsparteien
nach § 17b Absatz 2 Satz 1 eine geeignete Ubergangsfrist zu bestimmen. Vor dem 1. Januar
2020 soll fiir die Kalkulation eine umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen erfolgen. Fiir die Dauer einer
Ubergangsfrist nach Satz 8 gelten die bisherigen Vorgaben zur Personalausstattung weiter.*

Ziel der Neuregelung ist die Schaffung belastbarer Kalkulationsgrundlagen auf Basis
empirischer Kosten- und Leistungsdaten. Da die an der geplanten Kalkulation freiwillig
teilnehmenden Kliniken zuklnftig auch die Umsetzung der Qualitatsvorgaben gemaR § 136 a
Abs. 2 SGB V nachweisen kénnen missen, ist der geplante Zeitrahmen aus Sicht der
Bundesarztekammer zu knapp bemessen und sollte vor dem Hintergrund der begrenzt
verfigbaren Resultate der laufenden Diskussionen des Gemeinsamen Bundesausschuss zu
den (Mindest-) Personalvorgaben um mindestens ein Jahr verlangert werden.

Die aus dem Bezug auf die Psychiatrie-Personalverordnung und der zugehorigen
Begrindung zu entnehmenden Anforderungen (“Die Mindestanforderungen sollen zunéchst
bei den Indikationen definiert werden, flir die es bereits jetzt evidenzbasierte S3-Leitlinien
gibt.“ ) zeigen, dass eine Orientierung an der bestverfigbaren Evidenz geplant ist. Hier gilt
es aus Sicht der Bundesarztekammer zu bericksichtigen, dass S-3-Leitlinien in der Regel
nur Uberschaubare Aussagen zu Mindestpersonalbesetzungen enthalten. Die weitere
Ausgestaltung der neuen Mindestanforderungen bedarf daher einer gemeinsamen fachlichen
Erérterung mit den Experten der Arzteschaft. Nicht zuletzt der demografisch bedingt
steigende Versorgungsbedarf der Bevolkerung sollte bei der anstehenden Debatte zum
Personalbedarf ausreichend Bericksichtigung finden. Die Bundesarztekammer und die
betroffenen Fachgesellschaften stehen fur diesen Fachdialog jederzeit zur Verfugung.
Sollten bis zu dem geplanten Ubergangszeitpunkt am 1. Januar 2020 keine validen
Mindestvorgaben konsentierbar und / oder keine belastbare Kalkulation verfugbar werden,
sollte zunachst die Psychiatrie-Personalverordnung bei einer 100 % -Umsetzung fortgelten.
Gerade bei dem fur die Qualitadt und Sicherheit der Patientenversorgung wichtigen Aspekt
einer ausreichenden Ausstattung mit qualifiziertem Personal muss das Primat ,Qualitat vor
Schnelligkeit“ gelten.
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Besondere Einrichtungen ; Analyse Extremkosten

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

bb) In Satz 4 werden die Worter ,sowie § 17b Absatz 1 Satz 10 und 11 zu besonderen
Einrichtungen und zur Priifung von aullerordentlichen  Untersuchungs- und
Behandlungsabldufen mit extrem hohen Kostenunterdeckungen* gestrichen.

Bedingt durch den mit dem Referentenentwurf verbundenen Paradigmenwechsel (Budget-
statt Preisniveau) ist der Entfall der Regelungen zu den ,Besonderen Einrichtungen® und der
Prifungen von Patienten mit besonders hohen Kostenaufwendungen als etablierte
Korrektive des G-DRG-Fallpauschalensystems sachgerecht.

Begleitforschung

) In Absatz 8 Satz 4 wird die Angabe ,,2016“ durch die Angabe ,2017* ersetzt.”

Die Bundesarztekammer hat seit Beginn der Debatte zur Einfihrung eines Psych-
Entgeltsystems eine zeitnahe, unabhangige Begleitforschung zu den Auswirkungen der
EinfGhrung der neuen Vergutungssystematik eingefordert. Vor dem Hintergrund der deutlich
verspatet verfliigbaren Ergebnisse der Begleitforschung zu den Auswirkungen des G-DRG-
Fallpauschalensystems ist es fiur die zuklnftige Systemqualitdt wesentlich, auf
Ausgangsdaten vor Einflihrung der neuen Systematik Bezug nehmen zu kénnen.

Positive, aber auch verbesserungsbedurftige Auswirkungen des neuen Psych-
Entgeltsystems auf die Patientenversorgung, die Verflgbarkeit von Arztinnen und Arzten /
des medizinischen Personals, die Arbeitsbedingungen und die Versorgungsstrukturen sollten
rechtzeitig erkennbar werden, um im Sinne eines ,lernenden Systems* unter Anwendung der
Plan-Do-Check-Act (PDCA)-Prinzipien rechtzeitig gegensteuern zu kdnnen.

2. Zu Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung — BPflV)
a. ZuNr. 4
§ 3 BPfIV-E (Asylbewerber)

,bb) In Satz 3 Nummer 1 Buchstabe b werden nach dem Wort ,Patienten” die Wérter ,sowie
Leistungen fir Empfénger von Gesundheitsleistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz” eingefiigt.”



Vorlaufige Stellungnahme der Bundesarztekammer vom 14.06.2016 zu dem Referentenentwurf des
Bundesministeriums fiir Gesundheit eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergltung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen vom 19.05.2016

Die Bundesarztekammer begrifdt die vorgesehene Regelung und die damit verbundene
Wabhloption fiir die Kliniken im Sinne einer Folgeanderung zum Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG).

§ 3 Abs. 3 u. 4 BPflV-E

d) Nach Absatz 2 werden folgende Absétze 3 und 4 eingefiigt:

»(3) Flr die Jahre ab 2019 ist fiir ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag nach den folgenden
Vorgaben zu vereinbaren. Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des Gesamtbetrags fiir
das Jahr 2019 ist der nach Absatz 2 Satz 4 vereinbarte Gesamtbetrag fiir das Jahr 2018, auf
den die Vorgaben nach Absatz 2 Satz 3 und 5 entsprechend anzuwenden sind; in den
Folgejahren ist entsprechend auf der Ausgangsgrundlage des jeweils vereinbarten
Gesamtbetrags des Vorjahres vorzugehen. Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu
berticksichtigen:

1. Verédnderungen von Art und Menge der Leistungen des Krankenhauses, die von den
bundesweiten Katalogen nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 und 2 umfasst sind,

2. Verdnderungen von Art und Menge von krankenhausindividuell zu vereinbarenden
Leistungen und leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten,

3. Kostenentwicklungen und Mbglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven,

4. die Ergebnisse des Vergleichs nach § 4,

5. fiir das Jahr 2019 die Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der
Personalstellen  sowie  einer  Vereinbarung nach § 6 Absatz 4 der
Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung,

6. fiir die Jahre ab 2020 die Umsetzung von Vorgaben nach § 136a Absatz 2 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch zur Ausstattung mit dem fir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal,

7. eine Anpassungsvereinbarung nach Satz 5.

Der Gesamtbetrag darf den um den Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5
verdnderten Gesamtbetrag des Vorjahres nur (berschreiten, soweit die Tatbestédnde nach
Satz 3 Nummer 5 oder 6 dies erfordern oder im Rahmen einer Anpassungsvereinbarung
nach Satz 5 eine entsprechende Uberschreitung als not-wendig vereinbart wurde; eine
Uberschreitung aufgrund der Tatbesténde nach Satz 3 Nummer 1 oder 2 ist nur zuléssig,
wenn eine Substitution von vollstationdren Leistungen durch teilstationdre oder
stationsdquivalente Leistungen oder eine Verlagerung der Leistungen, zum Beispiel in die
ambulante Versorgung, nicht méglich ist. Sofern die Vertragsparteien unter Berlicksichtigung
der Erkrankungsschwere der Patientinnen oder Patienten, moglicher
Leistungsverlagerungen, leistungsbezogener struktureller Besonderheiten sowie der
Ergebnisse des Vergleichs nach § 4 vereinbaren, dass der Gesamtbetrag zu vermindern
oder zu erhbhen ist, haben sie fiir die Jahre ab 2019 lber Umfang, Dauer und weitere Ein-
zelheiten der Anpassung eine Anpassungsvereinbarung zu ftreffen. Entgelte, die die
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maligeblichen Vergleichswerte nach § 4 deutlich (berschreiten, dirfen nur vereinbart
werden, wenn der Krankenhaustrdger schliissig darlegt, aus welchen Griinden die
Uberschreitung unabweisbar ist. Sofern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz
2 ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde, haben die
Vertragsparteien zu vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist. Der
vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht aufzuteilen auf

1. Erlésbudget fiir Entgelte nach § 7 Satz 1 Nummer 1 und 2,
2. Zu- und Abschlédge nach § 7 Satz 1 Nummer 3,

3. Erléssumme fiir Entgelte nach § 7 Satz 1 Nummer 4.

Der Gesamtbetrag ist um Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre zu verdndern; bei
einer Berichtigung ist zusétzlich zu der Basisberichtigung des bisherigen Budgets ein
entsprechender Ausgleich durchzufiihren.”

In den neu eingefugten Absatzen werden u. a. Voraussetzungen definiert, die bei der ab
2019 vorzunehmenden Vereinbarung des Gesamtbeitrages fir ein Krankenhaus zu
bertcksichtigen sind. So sehr das Grundprinzip dieser krankenhausspezifischen
Vereinbarung zu begrifen ist, bleibt dennoch offen, inwieweit z. B. die Forderung der
Berucksichtigung der Anforderung ,3. Kostenentwicklungen und Mobglichkeiten zur
Ausschoépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven® fur die Verhandlungspartner vor Ort faktisch
umsetzbar werden.

Zudem wird die Berlcksichtigung von Veranderungen der Art und Menge von bundesweit
umfassten und/oder krankenhausindividuell zu vereinbarenden Leistungen sowie
leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten nur zulassig, wenn eine Substitution von
vollstationaren Leistungen durch teilstationdre oder stationsaquivalente Leistungen (oder
eine Verlagerung der Leistungen in die ambulante Versorgung) nicht méglich ist. Dies gilt es
aus Sicht der Bundesarztekammer kritisch zu hinterfragen. Letztlich dirfte sich damit der
reale Verhandlungsrahmen vor Ort einschranken und somit die Berucksichtigung der
regionalen Erfordernisse und Besonderheiten deutlich vermindert werden.

Die Erfahrungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass gerade in den Psych-Disziplinen die
prospektive Einschatzung der Art und Menge von Leistungen nur bedingt verlasslich mdglich
ist. In Kombination mit neuen Versorgungsformen und den wachsenden demografischen
Herausforderungen (z. B. in der Gerontopsychiatrie) muss eine ausreichende
Berucksichtigung des ggf. notwendigen Mehraufwandes sichergestellt werden.
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Tariferhéhung

»(4) Bei der Vereinbarung einer Erh6hungsrate fiir Tariferhbhungen nach § 9 Absatz 1
Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes ist der von den Vertragsparteien vereinbarte
Gesamtbetrag nach Absatz 2 oder 3 um 40 Prozent der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Erhéhungsrate flir Tariferhbhungen erhéhend zu
berichtigen, wobei der Berichtigungsbetrag (liber das Budget des néchst mobglichen
Pflegezeitraums abzuwickeln ist; Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsatz und Absatz 3 Satz 9 sind
zu beachten. Eine Begrenzung durch Absatz 3 Satz 4 gilt insoweit nicht.*”

Die Bundesarztekammer begrifdt generell die Moglichkeit der Vereinbarung einer
Erhéhungsrate fir Tariferhdhungen. Neben einer rechtssystematischen Anpassung wird
klargestellt, dass die Umsetzung eines aufgrund von Tariferhdhungen erforderlichen
Berichtigungsbetrags nicht durch die Obergrenze des Veranderungswerts eingeschrankt
wird. Inwiefern die vorgesehene Regelung ausreichend sein wird sollte ggf. Teil der
Begleitforschung zur Einfuhrung des Psych-Entgeltsystems werden.

b. Zu Nr. 5 (§ 4 BPfIV-E)

n§ 4

Leistungsbezogener Vergleich
(1) Der leistungsbezogene Vergleich bildet die Grundlage zur Bestimmung eines

leistungsgerechten Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten Basisentgeltwerts und
leistungsgerechter ~ krankenhausindividueller ~ Entgelte, die im  Rahmen  der
Budgetverhandlung zu vereinbaren sind. In den leistungsbezogenen Vergleich sind
insbesondere die der letzten Budgetvereinbarung jeweils zugrunde gelegten Leistungen,
leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten, die vereinbarten Entgelte, die Ergebnisse
der Nachweise nach § 18 Absatz 2 zur personellen Ausstattung fiir die Erbringung der
Jjeweiligen Leistungen sowie die Leistungen, die in anderen Versorgungsbereichen erbracht
werden, einzubeziehen. Die Krankenhausleistungen und deren Vergltungen sind dabei
grundsétzlich bundes- und landesweit zu vergleichen.”

Die Bundesarztekammer begruft grundsatzlich die zugrundeliegende Ablésung der bisher
vorgesehenen schematischen Konvergenz der krankenhausindividuellen Basisentgeltwerte
und der Erlésbudgets. Mit der Neuregelung ist =zeitgleich die Einflhrung eines
leistungsbezogenen Vergleichs vorgesehen. Dieser Vergleich soll zuklnftig erméglichen zu
differenzieren, inwieweit die unterschiedlichen Budgethéhen auf strukturelle Besonderheiten,
Leistungsunterschiede oder weitere krankenhausindividuelle Aspekte zurickzufihren sind.

Einen alleinig auf den Vergleich von Kostendaten ausgerichteter Krankenhausvergleich
sowie eine generelle Nivellierung im Sinne einer Vorgabe von Mittelwerten (mit der Gefahr
einer abwarts gerichteten Konvergenz) gilt es zu vermeiden. Ziel sollte eher die
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Ermoéglichung des Vergleichs von Kennzahlen werden, der flr die anstehenden
Budgetverhandlungen vor Ort einen Orientierungsrahmen erméglicht.

Besondere Bedeutung wird der jeweiligen Personalausstattung der Klinik zukommen, die
unter Beachtung der =zukinftigen Mindestpersonalvorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschuss sowohl nach oben wie nach unten abweichen kénnen (und somit auch
entsprechende Abweichungen der Krankenhausbasisentgeltwerte). Inwiefern vor Ort jeweils
detaillierte Daten zu der Vorgabe ,...Leistungen, die in anderen Versorgungsbereichen
erbracht werden, einzubeziehen.” vorliegen werden, ist fraglich. Die geplanten
Schlussfolgerungen zu mdglichen Verlagerungspotential in ambulante
Versorgungsstrukturen werden daher nur unprazise sein kénnen.

Einer durch den Krankenhausvergleich automatisierten Absenkung der Klinikbudgets sollte
zudem vorgebeugt werden. Unter Berlicksichtigung aller Kosten muss auch die Option einer
gaf. notwendigen Budgetsteigerung sicher verankert sein. Der neu vorgesehene Vergleich
sollte zudem bezuglich der Dokumentationsanforderung so burokratiearm wie moglich
ausgestaltet werden.

c. Zu Nr. 6 (§ 6 Abs. 2 BPfIV-E - Leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten)

Nach Absatz 1 werden folgende Absétze 2 und 3 eingefiigt:

»(2) Flr leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten, die nicht bereits mit den Entgelten
nach § 7 Satz 1 Nummer 1, 2, 3 und 5 sachgerecht verglitet werden, vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 11 tages-, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte. Voraussetzung ist
eine vom |Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus vorab einzuholende Information,
inwieweit eine leistungsbezogene strukturelle Besonderheit nicht bereits sachgerecht
verglitet werden kann. Die Information hat das Krankenhaus insbesondere unter
Beschreibung der leistungsbezogenen strukturellen Besonderheit und der mit der
Besonderheit verbundenen Zusatzkosten bis spétestens zum 31. Oktober, erstmalig zum 31.
Oktober 2018, anzufragen; soweit dies fiir die Abgabe der Information erforderlich ist, sind
auf Anforderung vom Krankenhaus zusétzliche Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu
erteilen. Liegt die Information bei fristgerecht erfolgter Anfrage bis zur Vereinbarung flir das
Krankenhaus nicht vor, kann die Vereinbarung ohne die Information geschlossen werden.
Nach der Vereinbarung eines Entgelts flir eine leistungsbezogene strukturelle Besonderheit
haben die an der Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Krankenkassen Art und Hbhe des
Entgelts an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu melden; dabei haben sie
auch die der Vereinbarung zu Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen und die vom
Krankenhaus  vorzulegende  Beschreibung der leistungsbezogenen  strukturellen
Besonderheit zu tibermitteln.”

Die Bundesarztekammer bewertet die vorgesehene Verpflichtung der Vertragspartner vor Ort
kritisch, bezlglich der Fragestellung zu leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten

11



Vorlaufige Stellungnahme der Bundesarztekammer vom 14.06.2016 zu dem Referentenentwurf des
Bundesministeriums fiir Gesundheit eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergltung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen vom 19.05.2016

eine ,Information“ beim Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) einzuholen.
Strukturelle Besonderheiten umfassen u. a. abweichende Therapiekonzepte, die
Aufwandsunterschiede nach sich ziehen koénnten. Letztlich fihrt eine entsprechende
Anfragesystematik zu einer ,Testierung“ durch das InEK, die nicht mit der geplanten
Starkung der Verhandlungsoptionen vor Ort einhergeht. Zudem wird das InEK mit bisher
nicht vorgesehenen, personalaufwendigen Aufgaben betraut.

d. Zu Nr. 9 (§ 9 BPfIV-E)

cc) Folgende Nummern werden angefligt:

.. bis jeweils zum 31. Méarz, erstmals zum 31. Mérz 2017, Benennung von Diagnose- und
Prozedurenschliisseln nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die sich
fr Zwecke des Verglitungssystems nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als
nicht erforderlich erwiesen haben,

Die Bundesarztekammer begrif3t die mit der Neuregelung verfolgte Zielsetzung, den
Diagnose- und Prozedurenschlissel gemal § 301 SGB V zu Uberprifen und ggf. nicht
(mehr) sinnvolle bzw. erforderliche Schlissel zu streichen.

Begleitend zur Einfihrung des bisherigen PEPP-Systems sind teilweise Prozeduren-
Schlussel entwickelt worden, deren Umsetzung mit erheblicher Blrokratie bei gleichzeitig
fragwirdiger Wertigkeit flr die weitere Psych-Entgeltsystementwicklung verbunden sind.
Anregungen zur Streichung bzw. Weiterentwicklung (z. B. seitens arztlicher Experten der
Arztekammern und Fachgesellschaften) kénnen zeitnah in Kooperation mit dem
Selbstverwaltungspartnern und dem Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) aufgegriffen und burokratische Belastungen vermieden werden.

e. Zu Nr. 14 ( § 18 BPfIV-E)

,14. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 werden die Woérter ,Absatz 4 Satz 1“ durch die Woérter
JAbsatz 6 Satz 1 ersetzt.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,2018“ durch die Angabe ,2019* ersetzt, werden die Worter
»,zum 31. Dezember* durch die Wérter ,in Vollkréften* ersetzt und werden folgende Sétze
angefligt:

LFur die Jahre 2016, 2017, 2018 und 2019 ist vom Krankenhaus gegenliber den anderen
Vertragsparteien nach § 11 nachzuweisen, inwieweit die Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen eingehalten werden. Flir die Jahre ab 2020
ist vom Krankenhaus gegeniiber den anderen Vertragsparteien nach § 11 die Einhaltung von
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Vorgaben nach § 136a Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur Ausstattung mit
dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal nachzuweisen. Fiir die
MalBnahmen nach Satz 2 und 3 hat das Krankenhaus eine Bestétigung des
Jahresabschlusspriifers (lber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Aus
dem Nachweis nach Satz 2 und 3 muss insbesondere die vereinbarte Stellenbesetzung in
Vollkréften, die tatséchliche jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkréften, jeweils
gegliedert nach Berufsgruppen, sowie der Umsetzungsgrad der personellen Anforderungen
hervorgehen. Das Krankenhaus lbermittelt die nachzuweisenden Angaben nach Satz 2 und
3 zusétzlich zum 31. Mérz fiir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr an die Datenstelle
nach § 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes; erstmals zum 1. August 2017 sind die
Angaben flir das Jahr 2016 zu (bermitteln.*

Die Bundesarztekammer begrifdt die der Neuregelung zugrundeliegende Intention des
Verordnungsgebers: ,Psychiatrische Einrichtungen haben einen Anspruch auf die
Finanzierung der Zahl der Personalstellen nach den Vorgaben der Psych-PV sowie auf die
Nachverhandlungen von fehlenden Personalstellen, wenn die Vorgaben der Psych-PV in der
Vergangenheit nicht in vollem Umfang umgesetzt wurden®.

Die geplanten Nachweisverpflichtungen vor dem Jahr 2020 sind aus Sicht der
Bundesarztekammer in der vorgesehenen Form noch nicht zielfUhrend. Trotz der
Ermangelung einer verbindlichen Finanzierung und dem Problem der teilweise
arbeitsmarktbedingten Nichtnachbesetzbarkeit von medizinischen Fachkraften wirde eine
Verpflichtung zur Rickzahlung resultieren, die die Versorgungssituation im Gegensatz zur
Grundintention des geplanten Gesetzes verschlechtern wirde.

Bezuglich der weiteren Einschatzungen zum Thema Personal siehe unter I. (Grundlegende
Anmerkungen, S. 2).

3. Zu Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — SGB V)

a. Zu Nr. 1 (§ 39 SGB V-E)

»,§ 39 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach dem Wort ,vollstationér,“ die Angabe ,stationséquivalent (§ 115d),“
eingefgt.

b) In Satz 2 wird vor dem Wort ,teilstationdre” das Wort ,stationsédquivalente,” eingeftigt.

c¢) Die folgenden Sétze werden angefiigt:
,Die stationsdquivalente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung wéhrend

akuter Krankheitsphasen im héuslichen Umfeld durch mobile é&rztlich geleitete
multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie entspricht hinsichtlich der Dauer, der Intensitét
und Dichte sowie der Komplexitét der Behandlung einer vollstationdren Behandlung.“
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Mit der Einflihrung einer ,stationsaquivalenten Behandlung® wird eine neue, weitere Briicke
zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor im Sinne der Weiterentwicklung der
sektorubergreifenden Versorgung angestrebt. Vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit
anderen Ansatzen dieser Art wird es aus Sicht der Bundesarztekammer entscheidend sein,
diese Form des Versorgungsansatzes prazise zu fassen und zu definieren. Zur Sicherung
der zukunftig verbesserten Kooperationen zwischen den Sektoren sollten die berechtigen
Anliegen der ca. 13.000 in der ambulanten psychiatrischen, psychosomatischen und
psychotherapeutischen  Versorgung tatigen Arztinnen und Arzte ausreichend
Berucksichtigung finden. Bezlglich des Versorgungsbedarfs sollte davon ausgegangen
werden, dass die Anzahl der von dieser neuen, additiven Form der Versorgungsleistung
individuell profitierenden Patientinnen und Patienten zunachst eher Uberschaubar sein
durfte.

Die der Begrundung zu entnehmenden Intention, dass durch die vermiedenen oder
verkirzten  stationdren  Aufenthalte der Abbau von nicht mehr bendtigten
Krankenhauskapazitaten beschleunigt werden kann, wird von der Bundesarztekammer sehr
kritisch hinterfragt. Die Studienergebnisse verschiedener Bundesministerien zum zukunftigen
Versorgungsbedarf der Bevidlkerung (z. B. zu den Themen Kindergesundheit,
Demenz/Gerontopsychiatrie, Demografie) zeigen, dass im Gegenteil eher mit einem deutlich
steigenden ambulanten und stationaren Versorgungs- und Personalbedarf zu rechnen ist.

In den gesetzlichen Regelungen zur Einfuhrung der stationsdquivalenten Leistungen muss
aus Sicht der Bundesarztekammer zudem eindeutig sichergestellt werden, dass es zuklinftig
nicht zu einer generellen Begrindungsanfrage des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) fur jeden stationaren Behandlungsfall unter Hinweis auf die
stationsaquivalenten Leistungen kommen kann. Es gilt festzuhalten, dass es sich um eine
additive Option zur Sicherung einer moglichst optimalen Versorgung eines individuellen
Patienten handelt.

Angesichts der schon jetzt mehr als angespannten Personalsituation in den betroffenen
Fachdisziplinen des Wirkungsbereich des Psych-Entgeltsystems (z. B. fihren Facharzte der
Kinder- und Jugendpsychiatrie schon seit langerer Zeit die Liste der am meisten
nachgefragten Arzte an) bleibt es zudem fraglich, in welchem Umfang Klinikverwaltungen
arztlich geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams fur diesen logistisch anspruchsvollen
Ansatz freistellen werden kénnen. Dies umfasst u. a. auch haftungsrechtliche Aspekte, die
sich aus der nachfolgenden Erlauterung der Begrindung zur geplanten Neuanfigung des §
39 SGB V ergeben kdnnen: ,/n Absatz 1 Satz 2 wird festgestellt, dass die Verantwortung flir
die Bereitstellung des erforderlichen Personals und der notwendigen Einrichtungen fiir eine
stationsdquivalente Behandlung bei den Krankenhaustrdgern liegt. Das betrifft insbesondere
die  Rufbereitschaft des Behandlungsteams sowie die jederzeitige arztliche
Eingriffsméglichkeit. Im Rahmen seiner Therapieverantwortung muss das Krankenhaus
auBBerdem dafiir Sorge tragen, dass es auf kurzfristige Verschlechterungen des
Gesundheitszustands der Betroffenen mit einer vollstationdren Aufnahme reagieren kann.*
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b. Zu Nr. 12 (§ 295 SGB V-E - Institutsambulanzen)

12. § 295 Absatz 1b Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
vereinbaren flir die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen
nach Satz 1 sowie fir die Durchfiihrung der Bestimmungen nach § 101 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2b bis spétestens zum [Einsetzen (ein Jahr nach Inkrafttreten)] einen
bundeseinheitlichen Katalog, der nach Art und Umfang der Leistung sowie der fir die
Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazitéten getrennt nach Berufsgruppen und
Fachgebieten differenziert, sowie das Néhere zur Datentibermittlung nach Satz 3 und nach §
101 Absatz 1 Satz 10; fiir die Umsetzung des Priifauftrags nach § 17d Absatz 1 Satz 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren sie dabei auch, ob und wie der Priifauftrag
auf der Grundlage der Daten einer Vollerhebung oder einer reprdsentativen Stichprobe der
Leistungen psychiatrischer Institutsambulanzen sachgerecht zu erfiillen ist.”

Die Bundesarztekammer begrifdt die im Entwurf konzipierte Steigerung der Bedeutung und
Funktionalitat der Institutsambulanzen. Vor dem Hintergrund des zunehmenden
Altersdurchschnitts der Patientinnen und Patienten und der in Zukunft teilweise langeren
Wege zu den sie betreuenden niedergelassenen Arztinnen und Arzten kdnnen
Institutsambulanzen eine pragmatische, erganzende Versorgungsalternative bieten. Die
geplanten erganzenden Datenerhebungen zur Verbesserung der Leistungstransparenz
sollten sich auf ein pragmatisch sinnvolles Mald zwecks Sicherung einer langfristigen
Umsetzbarkeit beschranken.
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