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Psychiatriefinanzierung -
Jetzt eine Wende einleiten!

Die beiden Landschaftsverbande Rheinland und
Westfalen-Lippe gehdren zu den groBten Anbietern
der stationéaren psychiatrischen Versorgung in
Deutschland. Insofern sind die Kliniken beider Ver-
bande gleichermalBen von der Einfihrung eines neu-
en pauschalen Entgeltsystems fiir die Abrechnung
der psychiatrischen Versorgung betroffen. Nach-
dem bereits ab 2004 in den allgemeinen Kranken-
hausern die Behandlung auf ein bundeseinheitliches
System von Fallpauschalen als Preissystem umge-
stellt wurde, soll nun im nichsten Schritt die Okono-
misierung der Psychiatrie folgen. Denn Ziel beider
Systeme ist es, Patientinnen und Patienten nach ei-
nem einheitlichen System zu klassifizieren und de-
ren Versorgung Uber 6konomische Kennziffern zu
steuern. Erreicht werden soll dadurch mehr , Leis-
tungsgerechtigkeit® und , Transparenz® tber die
Mittelverwendung. Doch zu befiirchten ist, dass sich
in der Psychiatrie das wiederholt, was in den somati-
schen Krankenh&ausern nach der Einflihrung von Fall-
pauschalen passierte: Eine deutliche Zunahme von
wirtschaftlichen Gesichtspunkten bei der Behand-
lung, ein enormes Anwachsen des Arbeitsstresses
und ein dramatischer Personalabbau insbesondere
in der Pflege.

Die massiven Proteste von Fachverbanden,
Nichtregierungsorganisationen und Gewerkschaften
gegen das ab 2009 entwickelte pauschalierende
Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik
(PEPP) haben Wirkung gezeigt. Das Bundesgesund-
heitsministerium ist im Februar zurlickgerudert und
legte ,Eckpunkte zur Weiterentwicklung des Psych-
Entgeltsystems® vor. Auf einer gemeinsamen Konfe-
renz der Fraktionen der Linken in den Landschafts-
verbanden am 23.04.2016 in Essen haben wir ge-
meinsam mit Beschaftigten und Fachleuten dariiber
diskutiert, welche Kriterien bei einer neuen Finanzie-
rung der Psychiatrie fiir eine bedarfsgerechte, huma-
nitére Behandlung und Versorgung unserer Meinung
nach unbedingt erfillt werden mussen. Unsere For-
derungen haben wir in einer Resolution deutlich ge-
macht.

Der Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwick-
lung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychia-
trische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG) vom 23.05.2016 erfillt unsere Erwar-
tungen jedoch nur sehr bedingt und birgt ein hohes

Risiko fir Fehlentwicklungen. Das Budgetprinzip ist
begriBenswert, doch an einem bundeseinheitlich
kalkulierten Entgeltkatalog wird nach wie vor festge-
halten. Der vorgesehene Krankenhausvergleich ge-
fahrdet auBerdem die Budgets, denn er ermdglicht,
dass die Vergiitungen automatisch abgesenkt wer-
den. Aufgenommen in den Gesetzesentwurf ist je-
doch eine zentrale Forderung von Gewerkschaften
und Fachverbanden: Die Psychiatrie-Personalverord-
nung (PsychPV) bleibt bis 2020 erhalten und soll
durch eine neue verbindliche Regelung zum Perso-
naleinsatz ersetzt werden. Es ist von zentraler Be-
deutung, dass die Trager auch den Nachweis Uber
den erbrachten Personaleinsatz erbringen. Positiv ist
ebenfalls, dass die ambulante und aufsuchende Be-
handlung als gleichwertige Mdglichkeiten abgebildet
werden sollen und die Krankenhauser erneut fir die
ambulante Versorgung gedffnet werden. Negativ ist
jedoch, dass der ambulante Sektor nicht berlicksich-
tigt wird.
Die Resolution bleibt aktuell, denn wir fordern
M Ein Entgeltsystem, das

D Therapieverlaufe birokratiearm dokumentierbar

macht, damit der Aufwand nicht zu Lasten des

Personals geht

D Vergiitung nicht an Verweildauer koppelt
M Die Ermittlung von bedarfsgerechten Tagesentgel-

ten

D fir die vollstationare und teilstationare Kranken-

hausbehandlung medizinisch unterscheidbarer Pa-

tientengruppen

D bei Abkehr von der Intention, alle Leistungen zu

,messen®, um einheitliche Durchschnittswerte fir

alle Kalkulationsschritte zu bilden.

Die vorgegebene Entwicklung von verbindlichen Min-
destvorgaben fiir die Personalausstattung klingt viel-
versprechend, ob sich der geplante Entgeltkatalog
und eine angemessene Personalausstattung verein-
baren lassen, erscheint aber zweifelhaft. Doch bleibt
die verbindliche Regelung des Personaleinsatzes
weiterhin eine zentrale Forderungen, fiir die es sich
auch zu kampfen lohnt.

GUDRUN HAMM UND
DR. BERND TENBENSEL
IM AUGUST, 2016
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Weiterentwicklung des Psych-
Entgeltsystems: Die Politik in
die Verantwortung nehmen

Harald Weinberg

Harald Weinberg
ist Bundestags-
abgeordneter flir
die Linke, ordentli-
ches Mitglied im
Ausschuss fur
Gesundheit und
seit 2015 Sprecher
fiir Krankenhauspo-
litik und
Gesundheits-
6konomie fir

seine Partei.

Vielen Dank fiir die Einladung. Mein Titel fur diese
Veranstaltung lautet ja ,, Politik in Verantwortung
nehmen®. Insofern fiihle ich mich heute eher als
Adressat denn als Referent und werde viel zuhdren.
Zu Beginn mochte ich erst einmal andere Ausein-
andersetzungen wirdigen. Es hat einen Tarifab-
schluss in der Charité in Berlin gegeben. Erstmalig
sind der Gesundheitsschutz und die Entlastung des
Personals Inhalt eines Tarifvertrages geworden. Das
ist in der Tat etwas vollig Neues in Deutschland.
Nach vielen Auseinandersetzungen - viele haben da-
fur gestreikt - ist das ein Meilenstein. Ich hoffe, das
wird ein Beispiel fiir andere Krankenhduser und Re-
gionen. Im Saarland machen sich die Kollegen und
Kolleginnen auf, einen dhnlichen Entlastungstarifver-
trag fur alle 20 Krankenhauser im Saarland hinzube-
kommen. Ich glaube es ist auch ein wichtiger Schritt
und Impuls in Richtung der gesetzlichen Regelung ei-
ner Personalbemessung. Denn die brauchen wir,
aber sie wurde uns bisher vom Bundestag versagt.
Wir haben diese Forderung in den letzten sechs Jah-
ren immer wieder auf die Tagesordnung gebracht -

aber ohne Erfolg. Immerhin haben wir iiber das Stel-
lenférderprogramm im Krankenhausstrukturgesetz
ein paar Bremsspuren unserer Bemihungen hinter-
lassen konnen. Das ist aber bei weitem nicht ausrei-
chend. Insofern geht von diesem Tarifvertrag ein
wichtiger Impuls fir die weitere Arbeit aus. Ich bin
sehr froh, dass die Kollegen und Kolleginnen das ge-
schafft haben und ich glaube, dass dieser Funke
uberspringen kann und sollte.

Wirdigen kann ich auch die vielen Streiks und
Aktionen, die es im Rahmen der aktuellen Tarifrunde
um den Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst
(TVOD) gibt und geben wird - auch in den Kranken-
hausern, in einzelnen Stationen. Ich hoffe, dass die
Betten wirklich leer gestreikt werden. Das ist aus
meiner Sicht ein Trainingslager fur kiinftige Ausein-
andersetzungen, vor allen Dingen im Krankenhaus-
sektor, vor allen Dingen im somatischen Bereich.

Nun zum aktuellen Stand von PEPP. Ein Referen-
tenentwurf liegt bekanntlich noch nicht vor. Auch die-
sen Konflikt konnen wir wiirdigen als ein gutes Bei-
spiel fiir eine erfolgreiche Verhinderungsstrategie.



Denn: PEPP sollte im Hau-Ruck-Verfahren durchge-
setzt werden. Die Verbéande und Fachgesellschaften
konnten - auch Uber die Anhérung - ein zweijahriges
Moratorium durchsetzen. Im politischen Raum gab es
unterschiedliche Einschatzungen dariiber, was wir
jetzt mit dem Moratorium machen. Die Fachverbande
und vor allen Dingen die Linke, Biindnis90/Die Gri-
nen, in Teilen die SPD waren der Auffassung: Wir soll-
ten eine Alternative entwickeln, also kein pauschales
Entgeltsystem flr Psychiatrie und Psychosomatik. In
der Union wurde im Wesentlichen gesagt: Wir nutzen
die zwei Jahre als Trainingslager fiir die Einrichtungen,
schaffen mehr Kalkulationshauser, sodass wir eine
saubere Datengrundlage bekommen und dann ziehen
wir das Projekt PEPP durch. Es ist ein groBer Erfolg,
dass jetzt dieses PEPP-System, in der althergebrach-
ten Form, nicht mehr kommen wird. Ausschlaggeben-
de Impulse kamen auch aus den Einrichtungen selber.
Ich erinnere in diesem Zusammenhang auch an die
Demonstration in Berlin, die leider ein bisschen
schlecht getimt war. Als die Demonstration am
Reichstag freitagnachmittags vorbeizog, saBen die
meisten Parlamentarier schon in den Zigen und Flug-
zeugen. Wir waren die einzigen, die den Zug mit ei-
nem kleinen Transparent empfangen hatten. Die ei-
gentlichen Adressaten waren bereits weg. Dennoch
war der Druck bei Biindnis90/DieGriinen und auch
bei der SPD wirksam und das Eckpunktepapier tragt
dem Rechnung.

Die Folgen fiir das zukiinftige Vergltungssystem
sind noch nicht absehbar. Einige Vereinbarungen sind
noch nicht hinreichend konkret. Klar ist, dass mit den
Eckpunkten eine Verbesserung der derzeit noch gel-
tenden Gesetzeslage zu erwarten ist. Aber bereits
2017 soll das neue Entgeltsystem von allen Einrich-
tungen verbindlich - aber budgetneutral - eingesetzt
werden. Positiv ist, dass es kein reines Preissystem
sein wird. Stattdessen wird es Vereinbarungen fiir
jede Einrichtung individuell geben. Einrichtungsbezo-
gene Besonderheiten sollen berlcksichtigt werden,
u.a. auch regionale Versorgungsverpflichtungen. Aber:
Dies soll auf Grundlage eines bundesweiten und empi-
risch kalkulierten Entgeltkatalogs erfolgen. Anderer-
seits - das ist wiederum positiv - soll es keine Kon-
vergenz zu landeseinheitlichen Preisen geben. Im Prin-
zip wird es nicht mehr in Richtung einer einheitlichen
Preisbildung gehen. Nicht geklart ist in den Eckpunk-
ten, was denn passiert, wenn sich die Beteiligten vor
Ort nicht einigen kdnnen. Das ist eine noch offene
Frage und bedarf mit Sicherheit noch Regularien. Po-
sitives zu berichten gibt es fir die ,Kalkulation
bundeseinheitlicher Bewertungsrelationen®. Denn: Die
Kalkulationshduser mussen nach den Vorgaben des

Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) leitlinienge-
stlitzte Mindestvorgaben zur Personalausstattung er-
fullen. Der G-BA arbeitet nicht schnell. Solange diese
Richtlinie noch nicht vorliegt, wird eine 100%ige Erful-
lung der Psych-PV vorausgesetzt. Hier gilt es aufzu-
passen, dass jede Berufsgruppe flr sich betrachtet
wird und nicht einfach Uber alle Berufsgruppen hin-
weg diese 100%ige Erflllung errechnet wird. Wenn die
G-BA-Richtlinie spatestens 2020 vorliegen wird, konn-
te und sollte das eine Steigerung des Personals zur
Folge haben. Die Psych-PV ist 26 Jahre alt und es sind
mit Sicherheit neue Anforderungen hinzugekommen.
Wenn sie vom G-BA als Orientierung herangezogen
wird, muss nachgebessert werden. Kritisch zu be-
trachten sind die ,Krankenhausvergleiche als Transpa-
renzinstrument®, die im Eckpunktepapier vorgesehen
sind. Die Krankenhausbudgets sollen zwar weiterhin
individuell vereinbart werden, aber bis zum Ende der
Budgetneutralphase soll ein Instrument entwickelt
werden, dass es ermoglicht, die Leistungen der Kran-
kenhauser miteinander zu vergleichen. So kdnnten
Abweichungen eines leistungsorientierten Budgets
vom bundeseinheitlichen Budget begriindbar werden.
Unklar ist, ob neben den Kostentragern und Kranken-
hausern auch Dritte, etwa Versorgungsforscher und
Patientenvertretungen, Zugriff auf diese Daten haben.
Bei diesen Krankenhausvergleichen ist Vorsicht gebo-
ten. Denn: Diese Regelung kann womdglich seitens
der Kostentrager zu einer Art Wettbewerbsinstrument
ausgestaltet werden: Einrichtungen, die es gunstiger
machen, kdnnten anderen Einrichtungen vorgehalten
werden. Ferner wird in den Eckpunkten die ,,Stérkung
sektorenibergreifender Versorgung® in Aussicht ge-
stellt. Komplexe psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Hilfen im hauslichen Umfeld (Home Treatment)
sollen moglich werden. Das haben wir immer wieder
gefordert und wird mit Sicherheit in das Gesetz lber-
nommen werden. Was die Selbstverwaltungspartner
in der konkreten Umsetzung verhandeln und welche
Spielrdume man ihnen Iasst, das wird zu beobachten
und genauer zu Uberprufen sein.

Ich bin schon beim Fazit dieses Eckpunktepa-
piers. Der Referentenentwurf ist wie gesagt noch
nicht da. Solche Referentenentwdirfe finden wir tbli-
cherweise in den Berliner S-Bahnen. Wir bekommen
sie oft nicht zugestellt und es nimmt manchmal
merkwirdige Wege, wie man an diese Referenten-
Entwirfe herankommt. Ich hab am Freitag mein
Biiro noch veranlasst in den S-Bahnen nachzuschau-
en. Es war noch nichts vorzufinden und auch ein
Nachfragen bei der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) und anderen ergab erst einmal, dass
der Entwurf zwar taglich erwartet wird, bisher aber



noch nichts vorliegt. Fazit insgesamt: Ich glaube der
Protest hat sich gelohnt. Die Eckpunkte bieten eini-
ge gute Anknupfungspunkte, aber auch ein paar Fall-
stricke und Einfallstore. Da heift es aufpassen und
das Gesetzgebungsverfahren entsprechend beglei-
ten. Aber es gibt einen guten Grund optimistisch zu
sein - zumindest was den Kernbestand, die Verhin-
derung des pauschalen Entgeltsystems angeht. Das
ergibt sich aus der Tatsache, dass die SPD sich dies
zumindest auf die Fahne geschrieben hat. Das ist die
Position von Karl Lauterbach, dem SPD Gesundheits-
experten und Bundestagsabgeordneten. Insofern
kann man darauf hoffen, dass ein relativ guter Ge-
setzesentwurf moglich wird.

Diskussion mit dem Publikum:

Publikum: Im Eckpunktepapier ist von ,,sektoren-
Ubergreifender Versorgung® die Rede. Damit ist aber
nur die sektoreniibergreifende Versorgung der Kran-
kenhauser gemeint, gemaB § 17d des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG). Das greift fir meine
Begriffe zu kurz.

Publikum: Wer wird diese Leistungsvergleiche ma-
chen? Das ist sehr entscheidend, denn hier konnte,
wie angesprochen, eine Kostenspirale nach unten
stattfinden. Wer sind die Akteure, wer deutet die Ge-
setze aus und setzt sie um?

Martina Wenzel-Jankowski: Das ware der GKV-
Spitzenverband gemeinsam mit der DKG als der
Spitzenvertretung der Krankenhduser. Im §5 der
Bundespflegesatzverordnung ist der Betriebsver-
gleich vorgesehen, der aber nie richtig scharf ge-
schaltet worden ist. Es ging immer um den Vergleich
der Verweildauer und des Pflegesatzes. Die Frage,
was miteinander verglichen wird, ist sehr wichtig
und wird in meinem Vortrag angesprochen.

Peter Kruckenberg: Es gibt - auBer im Rahmen von
Modellerprobung - keine verniinftigen Leistungsver-
gleiche. Was an Gestaltungsaufgaben vom Spitzen-
verband der Krankenkassen geliefert wurde, das wa-
ren nur Verhinderungsaktionen. Deshalb ist es auch
eine Frage, ob es verniinftig ist, der Selbstverwal-
tung diese Aufgabe zu lberlassen. Auch der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) ist stark mit dieser
Selbstverwaltung verknupft. Wie wir zu einer ver-
niinftigen Leistungsbewertung kommen, die auch et-
was mit der Bewertung des Leistungsaufwandes zu
tun hat, ist vollig offen.

Publikum: Ich moéchte mich Peter Kruckenberg an-
schlieBen. Wir haben die Einfihrung der diagnosebezo-
genen Fallpauschalen (DRG) in den somatischen Kran-
kenhdusern mit dem G-BA an der Seite, leidvoll erle-

ben mussen. Meine Frage direkt an Herrn Weinberg:
Wie mochte die Linke sicherstellen, dass die Themen
Personalstandards, Personalbemessung in die Geset-
zesvorlage bernommen werden? Sie kénnen doch nur
Empfehlungen aussprechen. Richtlinien kann nur die
gemeinsame Selbstverwaltung bestimmen.

Harald Weinberg: Wir hatten Uber das Gesetzge-
bungsverfahren gesprochen. In diesem Verfahren
werden Mechanismen festgelegt - oder offen gelas-
sen - wie die Psych-PV, wie die Transparenzrichtli-
nien und die Vergleichbarkeitsnormen ausgestaltet
und verhandelt werden. Der GKV-Spitzenverband ist
zum Beispiel bzgl. der Transparenz davon ausgegan-
gen, dass sie diese uber PEPP herstellen kénnten.
Wenn dieses pauschale Entgeltsystem in dieser
Form nicht kommen wird, wird er etwas anderes
wollen, um Einrichtungen miteinander vergleichen zu
konnen. Ich denke, die Selbstverwaltungspartner
werden in harten Verhandlungen ein solches Instru-
ment erarbeiten. Das steht aber auBerhalb des Ge-
setzgebungsverfahrens. Im Gesetz selbst ist nur
festgeschrieben, wer die Richtlinie erarbeiten soll.
Hier kdnnen wir versuchen als Linke unsere Zielset-
zungen zu konkretisieren. Bei der Frage Psych-PV in
den Kalkulationshdusern und der spéater zu entwi-
ckelnden Richtlinie des G-BA zur Personalausstat-
tung kénnen wir versuchen lber Antréage eine mog-
lichst hohe Personalausstattung in die Diskussion
einzubringen. Klar ist aber auch: Wir agieren im Mo-
ment in einem Parlament, wo wir bei bestimmten
Fragestellungen achtzig Prozent gegen uns haben.
Um bestimmte Positionen durchzusetzen wird es
wichtig sein, die SPD aus der GroBen Koalition aus-
zubrechen. Wir mit unserer zehnprozentigen Minder-
heit, kdnnen nur Impulse setzten. Deshalb habe ich
am Ende des Vortrags auf die Position von Karl Lau-
terbach verwiesen. Das ist ein Ankniipfungspunkt,
um zum Beispiel die Personalbemessung zu beein-
flussen. Das werden wir versuchen.

Jan von Hagen: Ich héatte gerne eine Einschatzung
zur SPD. Dort wird gesagt: Das DRG-System (die
Fallpauschalen fiir somatische Krankenh&user) ist
richtig, das PEPP-System (Fallpauschen fir die Psy-
chiatrien) ist unvorstellbar. Bleibt diese Schizophre-
nie bestehen, oder wird in der SPD jetzt auch das
DRG-System kritischer beurteilt?

Weinberg: Kritik am DRG-System ist nicht feststell-
bar. Wir hatten eine Anhorung zu diesem Problem.
Deutlich wurde dort, dass es ein Nachdenken bei
Biindnis90/Die Grinen gibt, gering ausgepragt bei
der SPD. Die CDU ist nach wie vor vom DRG-System
Uberzeugt. Insofern wird die Schizophrenie bleiben.



Neues Entgeltsystem 1n der
Psychiatrie und Psychosoma-
tik. Wo geht die Reise hin?

Martina Wenzel-Jankowski

Martina Wenzel-Jankowski ist Juristin
und seit 1991 beim Landschaftsverband
Rheinland (LVR) beschéftigt. Seit finf
Jahren ist sie Dezernentin fiir den Klinik-
verbund und fiir den Verbund heilpédda-
gogischer Hilfen. Nicht nur studienhal-
ber war Martina Wenzel-Jankowski mit
wirtschaftlichen Angelegenheiten be-
traut. Sie kennt sich mit dem alten Fi-
nanzierungssystems bestens aus, weil
sie elf Jahre lang Verhandlungspartnerin
fiir die Budget-Verhandlungen der zehn
LVR-Klinken war. Sie kennt sich auch
mit dem vorgeschlagenen neuen Ent-
geltsystem aus, das in vielen Kranken-
hédusern des LVR bereits erprobt wird.

Der LVR testet das neue Entgeltsystem in der Praxis.
Uber diese Erfahrungen kann ich lhnen gerne berich-
ten. Zu den Eckpunkten und den kommenden Her-
ausforderungen kann ich im Grunde nur sagen: Ich
habe in K&In auf dem Schreibtisch eine Kristallkugel.
Gestern habe ich dort hinein gestarrt aber nichts Er-
hellendes gesehen. Nur so viel: Die Euphorie um
~PEPP ist weg® teile ich nicht. Wir sind sehr gliicklich
Uber die breite Erkenntnis, dass ein Preissystem, ein
diagnosebezogenes, pauschalierendes, tagesbezoge-
nes Preissystem nicht das richtige fiir die Psychiatrie
ist. Wir sehen aber auch in den Eckpunkten an eini-
gen Stellen reale Gefahren. Unsere Erfahrungen mit
den Diskussionsprozessen in der Selbstverwaltung
sind zwar nicht die allerbesten. Aber, wie der Erfin-
der der Ford-Autos einmal sagte: Flugzeuge starten
nicht mit, sondern gegen den Wind. Insofern denke
ich, werden wir gemeinsam weiter an einem besse-
ren Finanzierungssystem arbeiten.

Was ich heute mit Ihnen geplant habe: Wie ist die
Umsetzung von PEPP im Klinikverbund? Was sind die

Erfahrungen? Auf die Eckpunkte werde ich recht kurz
eingehen, dafiir aber etwas mehr zu den Erwartun-
gen des Klinikverbundes an ein neues Entgeltsystem
sagen.

Erfahrungen mit der Umsetzung
von PEPP

Der LVR Rheinland ist von Anfang an zweigleisig ge-
fahren: Wir haben uns politisch sehr klar und kritisch
gegen PEPP positioniert. Ich denke mit den richtigen
Argumenten. Wir sagen, das Preissystem ist fir die
Psychiatrie nicht geeignet und es greift insgesamt zu
kurz, weil es den sektorenibergreifenden Ansatz
Uberhaupt nicht im Blick hat. Wir sind insofern zwei-
gleisig gefahren, weil wir friih gesagt haben: Wenn
wir dieses System fundiert kritisieren wollen, dann
mussen wir es erproben, um sehen zu kdnnen, was
dieses Vergltungssystem in der Realitat bedeutet
und welche Probleme sich daraus ergeben.



Wir haben die Kliniken nach
und nach optieren lassen. Seit
diesem Jahr sind alle Kliniken
Kalkulationshauser, d.h. alle
wenden das PEPP-System an.
Damals wurde dieses neue Ent-
geltsystem mit dem Verspre-
chen vorgestellt, man werde
dafiir sorgen, dass die psychia-
trischen Fachkliniken und Kran-
kenhausabteilungen Psych-PV-
Krafte aufbauen konnen, um
die Qualitatsanforderungen zu
erfullen. Im Jahr 2008 hatten
wir im ganzen Klinikverbund
eine Psych-PV-Quote von rund
achtzig Prozent. Diese achtzig

Prozent sind ein gemittelter
Wert aller Kliniken - mit durch-
aus unterschiedlichen Budgets. Teilweise war die
Quote deutlich niedriger und lag zwischen 35-100
Prozent, je nach Berufsgruppe. Wir haben in einem
Stufenplan die Psych-PV Krafte aufgebaut und erfiil-
len jetzt um die hundert Prozent. Wir haben sehr vie-
le Vollzeitkrafte aufbauen konnen - insgesamt 651.
In unseren Kliniken werden sie aber geflhlt eine
ganz andere Realitat erleben. Dieser Personalbe-
stand reicht nicht aus, um die qualitativen Standards
zu erfillen. Denn: Die Psych-PV ist ein veraltetes Be-
messungsinstrument. Seit den 1990er Jahren hat
sich die Verweildauer der Patienten um gut ein Drit-
tel reduziert. Der Umsatz pro Bett ist also deutlich
hoher geworden. Es macht viel mehr Arbeit jeman-
den drei Wochen von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung in der Klinik zu begleiten, als jemanden sechzig
Tage zu versorgen. Das ist ein groBes Problem. In
diesem Instrument sind auBerdem die Innovationen
der letzten Jahrzehnte nicht abgebildet, beispiels-
weise die akut-klinische Versorgung, die groBere De-
zentralitat, das Home Treatment als stationserset-
zendes Behandlungskonzept. All das muss bertck-
sichtigt werden, wenn von einer hundertprozentigen
Psych-PV Quote gesprochen wird. Es ist durchaus in
der Diskussion, ob diese Quote ausreicht und ob wir
bei einem neuen Entgeltsystem nicht einen prozen-
tualen Aufschlag brauchten, um auch in Zukunft eine
qualitativ gute Versorgung erreichen zu kénnen.
Warum haben wir optiert? Herr Greve wiirde sagen,
wir sind ein Tanker mit groBem Wendekreis. Das be-
deutet wir brauchen bei einer Umstellung eine ldnge-
re Vorbereitungszeit, wir miissen die Beschaftigten
mit einem neuen Entgeltsystem bekannt machen,
wir brauchen einen Echtbetrieb - heute noch unter

geschiitzten Bedingungen - und kein Sandkasten-
spielchen, um das Codieren zu erproben.

Unsere Bestandsaufnahme im LVR-Klinikverbund
nach Umstieg auf PEPP: Das ist ein Blrokratie-Mon-
ster, mit Dokumentationen und Abrechnungen, die
uns auf Trab halten. Das System ist nicht bedarfs-
orientiert, trennt Kosten streng nach Kostenlogiken,
erklart die Kostenunterschiede nicht leistungsbezo-
gen und geféhrdet die psychiatrische Versorgung.
Schon jetzt werden Spezialangebote im Kranken-
haus nicht angemessen abgebildet.

Der PEPP-Katalog wird immer komplexer. Sein Um-
fang ist von 25 PEPPs auf heute 37 angewachsen.
Das hort sich erst einmal nicht dramatisch an, sieht
aber schon anders aus, wenn man sich den System-
aufbau vor Augen hélt: Es gibt so genannte Pré-
PEPPs und jene PEPPs, die die Intensivbetreuung
und die Risikointerventionen abbilden. Es gibt PEPPs
fur die vollstationdre Psychiatrie und solche fiir die
vollstationdren somatischen Krankenhduser. Es gibt
welche fur den teilstationédren Bereich und dann
noch so genannte Fehler-PEPPs, um Fehl-Codierun-
gen laufend zu registrieren und zu sammeln. Es gibt
Basis-PEPPs, die nach Diagnosegruppen sortiert
sind. Es gibt normale PEPPs als Abrechnungseinhei-
ten. Das sind im Moment 489. Die PEPPs sind dann
noch nach Schweregraden gesplittet und unter-
schiedlichen Vergiitungsstufen zugeordnet. Uber die
Schweregrade werden z.B. das Alter, die Nebendiag-
nosen oder auch so iberraschende Themen wie der
Body-Mass-Index (BMI) getriggert. Das ist ein belieb-
ter Kostentrenner. Ab einem BMI von 35 erhéht sich
der Schweregrad - aber langst nicht in allen PEPPs.
Zum Beispiel in der PA 03 Schizophrenie /wahnhafte




Storungen oder andere
psychotische Stérungen (wo-
bei PA in der Klassifikation fir
Psychiatrie, vollstationar steht)
spielt der BMI eine Rolle. Bei
Essstorungen ware das nach-
vollziehbar, da spielt er aber
keine Rolle. Man fragt sich,
wieso nicht auch bei Sucht-
krankheiten? Die Aufteilung ist
nicht medizinisch begriindet,
sondern folgt Kostendaten,
wie logisch auch immer die
sein mogen. Alle Berufsgrup-
pen missen die Therapieein-
heiten in den OPS (Operatio-
nen- und Prozeduren-Schlissel
fur Leistungsnachweise und -
abrechnungen) erfassen. Ent-
geltrelevant sind aber nur die
Therapie-OPS der Arzte und
Psychologen. Was die Pflege
macht wird unter Geldaspek-
ten nicht berucksichtigt.

Der Medizinische Dienst der
Krankenkassen (MDK) hatte
friiher zum Beispiel in der DU-
rener Klinik im Schnitt drei An-
fragen im Monat. Heute haben
wir 38 pro Monat. Wenn die
Anfragen sinnvoll waren, sind
solche Nachfragen in Ordnung.

Ich habe Ihnen aber ein paar
Beispiele mitgebracht, die be-
denklich sind. Es gibt ergén-
zende Tagesentgelte, die im
Jahr 2015 zusétzlich zu den
PEPPs eingefiihrt worden sind:
Zum Beispiel eine PEPP mit ei-
nem 1:1 Betreuungsaufwand
fur suizidgefahrdete Patienten.
Der Betreuungsaufwand wird
nochmal unterschieden nach
6-12 Stunden, 12-18 Stunden
und mehr als 18 Stunden pro
Tag. Das erzeugt wieder zu-
satzlichen Dokumentationsauf-
wand. Nun hatten wir folgen-
den Fall: Ein suizidaler Patient
wurde aufgenommen. lhm
wurde die Waffe abgenommen.
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Der Patient musste aber
weiterhin engmaschig betreut
werden. Er ist weiter suizidge-
fahrdet, denn es gibt viele
Wege, um sich aus dem Leben
zu beférdern. Der MDK meinte
aber, wenn die Waffe weg ist,
dann ist die Suizidalitat nicht
mehr gegeben und eine 1:1 Be-
treuung muss nicht mehr be-
zahlt werden. Oder: Ein Patient
auBert Suizidabsichten. Der
arztliche Dienst ordnet eine Sit-
zwache als 1:1 Betreuung an.
Der Patient schlaft nachts, wird
aber dennoch beobachtet. Der
MDK meint, wenn er schlaft

wird nichts passieren. Also
kein Zusatzentgelt.

Ein weiteres Beispiel sind die
Spezialangebote. Wir haben in
verschiedenen Kliniken Abtei-
lungen fiir Menschen mit Gei-
stiger Behinderung als Schwer-
punktbehandlung. Wenn Sie je-
manden mit geistiger Behinde-
rung und einer psychiatrischen
Erkrankung betreuen, brauchen
sie ein anderes Setting. Sie
brauchen andere Berufsgrup-
pen wie Heilerziehungspfleger.
Im Moment sind wir hier gut
aufgestellt, weil wir die Kosten
Uber den tagesgleichen Pflege-

satz finanzieren kdnnen. So wie
jetzt PEPP kalkuliert ist, mit
den dahinter liegenden OPS, hatten wir einen Erlos-
verlust pro Patienten und Tag von ungeféhr 1.000
Euro. Sie kénnen sich vorstellen, was zukiinftig mit
dem PEPP-System passieren wiirde. Diese Angebote
konnten nicht weitergefiihrt werden.

Die Quintessenz: Es gab verbesserte Erlosausgleiche
im PEPP-System. Wir haben auch die doppelte Ver-
anderungsrate im Klinikverbund als einzige bundes-
weit verhandeln konnen. Aber es ware eine Konver-
genz-Anpassung im Preissystem gekommen, die An-
passung sozusagen an einen einheitlichen Preis. Wir
hatten eine doppelte Degression bekommen, wie wir
sie aus dem DRG-System kennen. D.h.: Der Basis-
Entgeltbereich, der Gber mehr Leistungen im Land
erbracht wird, erfahrt einen Abschlag. Das ware die

eine Degression. Die andere Degression wirde im

individuellen Krankenhausbudget dadurch stattfin-
den, dass es einen Abschlag auf Mehr-Leistungen

uber mehrere Jahre gibt. Insofern sind wir der Mei-
nung: Die Kurskorrektur war erforderlich.

Weiterentwicklung des
Psych-Entgeltsystems

Kommen wir zu den Eckpunkten vom 18.2.2016. Die
wichtigsten Punkte, die dort geregelt wurden, sind a)
Ausgestaltung als Budgetsystem, also nicht mehr als
Preissystem, aber weiterhin die Kalkulation bundes-

einheitlicher Bewertungsrelationen. In dem Papier er-
scheint an keiner Stelle mehr das PEPP, aber es wird
weiterhin einen Entgeltkatalog geben. b) Die Verbes-
serung der Personalausstattung, ¢) der Krankenhaus-




vergleich als Transparenzinstru-
ment und d) die Starkung der sek-
torenlbergreifenden Versorgung.

Dieses Budgetsystem gilt, wie der
friihere Vorschlag, fir stationére
und teilstationare Leistungen -
also nicht fur ambulante Leistun-
gen. Von vorneherein waren die
ambulanten Leistungen nicht mit-
gedacht. Wenn man aber mindes-
tens im Krankenhaus von sekto-
renlUbergreifender Behandlung re-
den will, gehdren die ambulanten
Angebote dazu. Das war aber we-
der im PEPP- noch ist das im neu-
en Budget-System mitgedacht.
Die einzige Ausnahme ist das
Home Treatment. Ich gehe davon
aus, dass damit das stationser-
setzende, stationdare Home Treat-
ment gemeint ist.

Die Grundlage sollen weiterhin
- mindestens flr die Abrechnung
- bundesweite und empirisch kal-
kulierte Entgelte sein. Da ist die
erste Grauzone. Positiv ist, dass
regionale Versorgungsverpflich-
tungen mit leistungsbezogenen,
strukturellen Besonderheiten nun
endglltig berlcksichtigt werden
sollen. Wir haben jahrelang daru-
ber verhandelt, was eine regiona-
le Versorgungsverpflichtung und
was eine Pflichtversorgung ist.
Das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK GmbH) hat
dazu eine Abfrage gemacht. Acht-
zig Prozent der Leistungserbrin-
ger haben zuriickgemeldet, dass
sie Pflichtversorgung machen.
Das InEK hat danach gesagt, dass
kein Kostentrenner zu finden sei
und deshalb auch nicht ge-
sondert vergiitet werden konnte.
Es macht aber sehr wohl einen
Unterschied, ob die LVR-Klinik in
KoIn die Domplatte pflichtver-
sorgt, oder die Universitatsklinik
in Bonn fir 14.000 Menschen in
Bad Godesberg zustandig ist. Bei-
de Kliniken haben bei der Abfrage
die Pflichtversorgung angekreuzt.
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Im Eckpunktepapier wird fiir das
Budget-System der Wegfall der
Konvergenzphase versprochen,
was eine gute Sache ist. Aber
die Kalkulation der bundesein-
heitlichen Bewertungsrelationen
steht weiterhin im Papier. Die
Kostendaten sollen von den Kal-
kulationshdusern erhoben wer-
den, die zukiinftig reprasentativ
sein sollen und als Mindestvor-
aussetzung die Psych-PV zu
hundert Prozent erflllen mus-
sen. Der G-BA bekommt den
Auftrag, die Mindestvorgaben
fir die Personalausstattung in
stationaren Einrichtungen bis
2020 zu erarbeiten. Das ist
wichtig. Wir meinen allerdings,
dass der G-BA durch eine Exper-
tenkommission unterstitzt wer-
den muss. Die Psych-PV gilt
aber nur noch bis zum
3.12.2018. Was passiert in der
Zwischenzeit bis 20207

Der Krankenhausvergleich als
Transparenzinstrument: Die
Verhandlungen sollen auf Basis
bestehender Budgets stattfin-
den. Die sind aber z.T. unter-
schiedlich. Mit dem einheit-
lichen Krankenhausvergleich
sollen diese Unterschiede rela-
tiviert werden. Die strukturel-
len und krankenhausindividuel-
len Leistungsunterschiede sol-
len beim Krankenhausvergleich
beriicksichtigt werden. Das ist
ein wirklich wichtiges Thema.
Dieser Krankenhausvergleich
ist eine erhebliche Herausfor-
derung, wenn er gut sein soll
und keine neuen Ungerechtig-
keiten hervorrufen soll. Wir
missen an dieser Stelle tber
leistungsorientierte Vergleich-
sparameter sprechen. Das wéa-
ren z.B. Intensivfalle, Falle mit
somatischen Nebenerkrankun-
gen, die Anzahl von Wiederauf-
nahmen und Kriterien fir allge-
meine Krankheitsschwere.




Starkung der sektorenubergrei-
fenden Versorgung: Home Treat-
ment soll ermdglicht werden. Das
begriiBen wir auBerordentlich.
Wir bieten das derzeit im Klinik-
verbund an, mussen es aber im
Moment quersubventionieren.
Dieses Angebot gehort in die Re-
gelversorgung, ins Budget-Sys-
tem. Es gibt nach wie vor zu we-
nig Durchlassigkeit und bislang
nur kleine Modellvorhaben. Dabei
gibt es viele gute Konzepte, die
derzeit noch an den Finanzie-
rungssystemen scheitern.

Zusammenfassend sind die hei-
klen Themen im Eckpunktepa-
pier:

M Der neue Entgeltkatalog -
PEPP durch die Hinterttr?

M Der Krankenhausvergleich -
Konvergenz durch die Hinter-
tar?

M Die sektorenibergreifende Ver-
sorgung - nach wie vor keine
Durchlassigkeit?

Der Blick in die
Kristallkugel

Im Gesetzgebungsverfahren kann
man ahnlich unprézise bleiben
wie in dem Eckpunktepapier. Es
wird schwierig werden, den Ent-
geltkatalog bis Ende 2016 zu ent-
wickeln. Bis auf weiteres haben
wir keine neue Datenbasis.
Grundlage im Moment sind die
OPS-Dokumentation und die Da-
ten der Kalkulationskrankenhgu-
ser. Neue Vorgaben fir das InEK
existieren nicht. Die bisherige
Systematik ist damit wieder
ressourcen- und nicht patienten-
orientiert. Das ist ein groBes un-
gelbstes Problem fiir die Selbst-
verwaltung.

Die Erarbeitung von Mindestvor-
gaben flr die Personalausstat-
tung in den stationaren Einrich-
tungen durch den G-BA: Es soll
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eine Mindestvorgabe werden
und nicht nur eine Personalbe-
darfsrichtlinie, die zudem erst
im Jahr 2020 vom G-BA erar-
beitet werden soll. Die schwie-
rigen und ungeldsten Fragen
bei der Umsetzung sind fir
uns: Wie ist die Kompatibilitat
zwischen dem Entgeltkatalog,
den es weiter geben soll, dem
Personalbedarf nach Psych-PV
und der nachfolgenden Psych-
PV vom G-BA? Wie verschrankt
sich das miteinander?

Fir eine praktikable Umset-
zung der Eckpunkte missten in

einem ersten Schritt die Psych-
PV-Behandlungsbereiche neu
geordnet und erganzt werden,
z.B. um das Home Treatment
und Akut-Tageskliniken. In ei-
nem zweiten Schritt sollte der
Personalbedarf in Zeiteinheiten
je Berufsgruppe empirisch und
normativ definiert werden. Der
dritte Schritt ware die Entwick-
lung eines Entgeltkataloges auf
Basis der neuen Psych-PV Be-
handlungsbereiche. Die Fach-
verbande schlagen hier vor,
eine grobe Einteilung in entgel-
trelevante Gruppen zu machen.
Das konnten die Intensivbe-
handlung, das Basis-Behand-

lungsmodul intensive Psycho-
therapie, das Basisbehand-
lungsmodul mit intensiver somatischer Mitbehand-
lung, das Home Treatment u.a.m. sein. Daraus lieBe
sich eine gute Personalbedarfsrichtlinie in Nachfolge
zur Psych-PV ableiten.

Die Basiskomponente, das sind klinikindividuell die
Standorte, die Pflichtversorgung, die ganzen The-
men, die die Besonderheiten des individuellen Kran-
kenhauses bedeuten. Das wiirde zusammengefiihrt
werden in eine individuelle, hausbezogene Budgeter-
mittlung. Aber was sind denn die Abrechnungsein-
heiten? Im Moment ist die Abrechnungseinheit der
tagesgleiche Pflegesatz. Die Abrechnungseinheit

ware nach dem PEPP, PEPP gewesen. Bleibt es da-
bei oder kénnte man nicht sagen: Kann man diesen
PEPP-Katalog zu einem Modulkatalog umarbeiten?
Dann hatte man Module, die man landesweit oder
bundesweit festlegt, und ein klinikindividuelles Ba-
sismodul. Das wirde insgesamt das Klinikbudget er-
geben und ware eine praktikable Moglichkeit. Es gibt
sicher auch noch andere.

Was kommt auf die Landschaftsverbdnde mit dem
neuen Entgeltsystem zu? Das ist sie wieder, meine
Kristallkugel. Rufen sie mich 2021 nochmal an.




Wie muss der neue Ansatz
ausgestaltet werden, um ein
gutes Behandlungsangebot zu
gewahrleisten?

Prof. Dr. Peter Kruckenberg

Prof. Dr. Peter Kruckenberg war
arztlicher Direktor an der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie in
Bremen und ist in der Aktion
Psychisch Kranke und in der
Deutschen Gesellschaft fiir Soziale
Psychiatrie (DGSP) engagiert.

Ich hoffe lhnen ist inzwischen klarer geworden, was
es mit dem neuen PEPP-System auf sich hat, was da-
mit beabsichtigt, begonnen und verdreht wurde, wel-
che Zielorientierungen und auch welche Strukturen
vorgegeben und eben auch nicht vorgegeben wurden.

Seit Mitte der 60er Jahre gibt es nach meiner
Kenntnis keine gestaltende Mitwirkung der Arbeits-
gruppe des GKV-Spitzenverbandes, um das psychia-
trische Versorgungssystem zu verbessern. Es gab
nur Verhinderungsaktionen. Das hat sich bis heute
nicht geandert. Die DKG hat sich etwas durchmisch-
ter verhalten. Nun sind aber diese Organisationen
beauftragt, die parlamentarischen Beschliisse zur Fi-
nanzierung des Psychiatrie-Systems umzusetzen und
zu kontrollieren. Ohne eine begleitende unabhéngige
Expertenkommission sind diese Organisationen fir
diese Aufgabe nicht geeignet.

Dabei geht es darum das Hilfesystem fiir psy-
chisch Kranke zu verandern - inhaltlich, konzeptio-
nell, strukturell und in einer Art und Weise, wie man

diesen Mitburgern respektvoll und unterstitzend
personlich begegnet. Das ist - auch international -
auf dem Wege. Gerade in dieser Hinsicht zeigte das
vorgeschlagene PEPP-System grundlegende Defizite.

Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen haben oft besondere Probleme, ihr Leben selbst
zu gestalten. Was sie brauchen ist eine verstandnis-
volle, verniinftige, personenzentrierte, ausreichend
niederschwellige und kontinuierliche Begleitung. Das
ist in der Psychiatrie lange nicht verstanden worden.
zum Teil heute auch noch nicht.

Wie ist ein Finanzierungs- und
Qualitédtsbegleitungssystem auf den
Weg zu bringen?

Ich habe etwas Erfahrungen mit solchen Prozessen.
1981 haben wir fiir eine groBere psychiatrische Kli-
nik ein Personalbemessungsinstrument verhandelt

und immerhin sechzig neue Stellen bekommen. Un-
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sere Argumente sind bei den Krankenkassen und
den Richtern angekommen. Das haben wir versucht
in den folgenden Jahren u.a. in der Bundesdirekto-
renkonferenz weiterzufiihren. Die Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen haben in der fir die Psychiatrien
politisch wichtigen Phase zwischen 1981 und 1989
mit Erfolg verhindert, dass es in den Verhandlungen
zu irgendwelchen Ergebnissen kam.

Das Bundesgesundheitsministerium bildete in
diesem Zusammenhang eine Expertenkommission,
die 1991 ein Konzept fiir die Personalbemessung in
den psychiatrischen Kliniken vorlegte. Von dieser
wurden damals die Leistungszeiten von besonderen
Leistungen, die in den Landeskliniken erbracht wur-
den, gemessen.

2/3 dieser Leistungen sind nicht auf einzelne Pa-
tienten bezogen. Stattdessen wurde geschaut, wo
bestimmte - von den Leistungsbedarfen einigerma-
Ben abgrenzbare - Patientengruppen auf den Statio-
nen behandelt wurden und welche Stationen dafir
eine halbwegs verniinftige Personalausstattung hat-
ten. Von dem ausgehend wurde fir definierte Pa-
tientengruppen ein Standard ermittelt. Im Wesent-
lichen ging es um Regelbetreuung, Intensivbetreu-
ung und psychotherapeutische Behandlung. Die so
ermittelte Personalausstattung wurde fiir die ver-
schiedenen Tatigkeiten - von Therapiezeiten bis hin
zu Abstimmungszeiten und Fortbildungsaufwand -
als erforderliche Minutenwerte pro Woche ge-
schatzt, die Sie aus der Psychiatriepersonalverord-
nung (Psych-PV) kennen.

Die Umsetzung hat hervorragend funktioniert.
Meiner Erfahrung nach war das das einzige Mal,
dass eine politisch entschiedene Bedarfsplanung
gut, praktisch widerspruchsfrei umgesetzt wurde.
1996 ist diese Verordnung evaluiert und positiv be-
wertet worden - auBer vom GKV-Spitzenverband,
aber durchaus von leitenden Krankenkassenmitar-
beitern. Vor allem die Mitarbeiter in der Psychiatrie
waren zufrieden mit der Personalbemessung, die Ge-
werkschaft OTV ebenfalls.

Politischer Gegenwind

Ab 1996 verschlechterte sich die Situation mit jahrli-
chem Personalabbau, weil die Tarifsteigerungen
nicht Ubernommen wurden. Im Laufe der Zeit wurde
an vielen Krankenhausern und von den Krankenkas-
sen die Psych-PV nicht mehr als verbindlich angese-
hen, obwohl sie weiterhin gesetzlich festgelegt war.
Um Ihnen deutlich zu machen, wie diese politi-

schen Prozesse ablaufen, in denen wir uns jetzt ge-
rade wieder bewegen, komme ich auf die Jahre nach

2000 zu sprechen. Damals war es immerhin gelun-
gen in Auseinandersetzungen mit dem Bundesge-
sundheitsministerium deutlich zu machen: Fallpau-
schalen fir die Psychiatrie sind Unfug. Wir konnten
mit US-amerikanischen Forschungsergebnissen
Uberzeugen, die uns im Bundesministerium fir Ge-
sundheit (BMG) geglaubt wurden. So blieben die
Psychiatrien erst einmal vom DRG-System ver-
schont. Erst als das DRG-System in den somatischen
Kliniken angeblich gut lief wurde 2008 gesagt, dass
nun auch die Finanzierung der Psychiatrien refor-
miert werden misste. Das fanden wir angesichts
des fortdauernden Personalabbaus auch gut und ha-
ben damals Uber Aktionen und tber Gesprache mit
den Abgeordneten ein - letztlich relativ gutes -
Krankenhausreformgesetz beeinflussen kdnnen.

Dieses enthielt vier Auftrage fiir die Selbstverwal-
tung (Spitzenverband der Krankenkassen GKV/PKV
und DKG):

M Die Psych-PV wieder herstellen;

M ein tagesbezogenes, bedarfsgerechtes und an den
Leistungskomplexen der Psych-PV orientiertes
Entgeltsystem weiterentwickeln und Konzepte fir

M sektorenubergreifende MaBnahmen und

M Evaluationen entwerfen.

Die beiden letzten Auftrage wurden praktisch nicht
bearbeitet. Die GKV hatte diesbeziiglich gar nicht
reagiert und kein Interesse daran, zu evaluieren, wel-
che neuen Entwicklungen fir ein Entgeltsystem in
der Psychiatrie zu beruicksichtigen seien. Das betrifft
z.B. die Erkenntnis, dass nicht die Diagnose der Er-
krankung fir die Personalbemessung im Vorder-
grund steht, sondern die Schwere der Erkrankung
und der damit verbundenen Beeintrachtigungen bei
der Selbstgestaltung der Lebensverhaltnisse und der
Teilhabe am sozialen Leben. Daraus ergeben sich
weitere Denkprozesse: Was muss konzeptionell im
Behandlungssystem veréndert werden, damit die
einzusetzenden Ressourcen, die praktische Umset-
zung dieser Erkenntnisse und eine interessenneutra-
le Uberpriifung der Praxis zusammenpassen?

Wesentliche Helfer in der Weiterentwicklung des
psychiatrischen Versorgungssystems sind die Psy-
chiatrieerfahrenen. Ich bin stellvertretender Patien-
tenflrsprecher in der Psychiatrie, beauftragt vom
Bremer Senat. Mein Chef ist ein Psychiatrieerfahre-
ner und unsere Gesprache in diesem Zusammen-
hang sind auBerst produktiv und lebendig.



Wie konnen wir auf politische Ent-
scheidungen einwirken?

Ich bin ab und zu fir Anfragen in den Gesundheits-
ausschuss des Deutschen Bundestags geladen. Dort
hat man oft den Eindruck gegen eine Wand aus vor-
gefertigten Einschatzungen und Kiirzungsinteressen
zu laufen. Einfluss- und Entwicklungschancen erge-
ben sich eher durch personliche Netzwerke, die man
mit anderen zusammen aufbauen konnte. Mit Vertre-
tern der Aktion Psychisch Kranke und der Plattform-
verbande ist es manchmal mdglich, Inhalte und Kon-
zeptionen zu transportieren - sogar bis in die poli-
tisch entscheidenden Raume hinein.

Wichtig ist dabei aber, dass wir uns nicht in Klein-
kram verlieren, sondern darauf konzentrieren, wie es
auch in schwierigen Situationen fiir psychisch kran-
ke Menschen moglich werden kann, ihr Leben an-
ders zu gestalten und Krisen zu bewaltigen und wel-
che personenspezifischen Hilfen dafiir sinnvoll und
wirksam sind. Nehmen wir dagegen dieses unsinni-
ge, neoliberale Preissystem fur definierte Teilleistun-
gen. Das bildet aber nur ein Drittel oder oft auch we-
niger des Leistungsgeschehens in der Psychiatrie ab.
Dariiber finanziert, wird die Personalausstattung im-
mer geringer und die Arbeit immer schwieriger.

Die Umsetzung der eigentlich guten Anséatze im
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz von 2010 ist
von der Selbstverwaltung ausgebremst worden - ins-
besondere von der GKV, aber auch vom damaligen
FDP-Gesundheitsminister. Es wurde eben nicht ge-
fragt: Wie mussen Strukturen beschaffen sein, die
an den Leistungskomplexen der Psych-PV orientiert
sind und Setting-lbergreifend funktionieren? Statt-
dessen wurde der Ist-Zustand der Personalausstat-
tung methodisch fehlerhaft in Kalkulationskranken-
hdusern gemessen, auf einem Niveau der Minderaus-
stattung, das tUberhaupt nicht Uberpruft wurde.

Herr Dr. Heimig, Geschéftsfihrer des Institutes fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), hat
wiederholt gesagt: ,Die Psychiatrie muss lernen,
dass sie sich messen lasst.“ Ich habe gesagt: ,Das
Institut muss lernen, was es messen soll und wie es
was misst.*

Das methodische Niveau, auf dem ,,gemessen®
wird ist unglaublich defizitér, die Anreizwirkungen
der Ergebnisse extrem fehlsteuernd. Zum Beispiel
sind die Zeitwerte einschlieBlich der Einstufung in
Relativgewichte vor allem Diagnose bezogen. Der
Schweregrad spielt nur am Rande eine Rolle. Auch
die vielen Vertreter der Fachverbande wussten das,
aber sie haben sich anfangs nicht getraut das auch
zu sagen. Als sich das anderte und auch die DKG

2012 dem ersten PEPP-Entgeltsystem widerspro-
chen hat, ist sie vom Ministerium Ubergangen wor-
den. Das ist der politische Hintergrund, der nur we-
nig mit Fachfragen zu tun hat.

Es ist einmalig, dass siebzehn der mittlerweile zwan-
zig Fachverbande eine gemeinsame, kritische Posi-
tion vertreten, die im Moment noch Bestand hat.
Unterstiitzt von Demonstrationen und personlichen
Gesprachen mit Abgeordneten, hat das politischen
Einfluss bis in die CDU/CSU entfalten kénnen. Am
Ende gab es die Bereitschaft des BMG zu einem so-
genannten ,strukturierten Dialog® und das Ergebnis
ist vorerst das Eckpunktepapier vom 18. 2. Versu-
che, Krankenhaduser auch mit Geld zu motivieren, da-
mit sie optieren und sich an das neue Preissystem
gewdhnen, sie haben liberwiegend nicht gefruchtet.
Im Gegenteil. Viele haben sich hinterher geargert,
mitgemacht zu haben: Lieber auf das Geld verzich-
ten, statt diesen zusatzlichen Personalaufwand fiir
unsinnige Uberpriifungen zu ertragen.

Was wir brauchen ist kein unsinniges Kontrollsys-
tem, sondern ein trialogisches, fachlich begleitetes
System, orientiert an der Frage: Ist das, was wir
innerhalb und auBerhalb der klinischen Psychiatrie
tun, sinnvoll in Bezug auf moderne Psychiatrie? Dazu
bedarf es verbindlicher Diskurse und auch regionaler
Offentlichkeit.

In Bremen versuchen wir das. Vor zwei Jahren
wurde im Parlament von allen Fraktionen einstimmig
beschlossen, dass der Senat beauftragt wird, bis
zum Jahr 2021 mit sechs klaren Auftragen Struktur-
veranderungen im psychiatrischen Versorgungssys-
tem auf den Weg zu bringen. Das wird jahrlich tber-
pruft und ein bisschen von der DGSP aber auch von
den Psychiatrieerfahren und den Vertretern der An-
gehorigen begleitet. Das hat die Kultur verandert,
wie miteinander gesprochen und umgegangen wird.

Sicher ist dieser Prozess auch konfliktreich. Etwa
wenn es um die Zunahme von ZwangsmaBnahmen
geht oder um Personalabbau entgegen den Vorga-
ben der Psych-PV. Aber nur friedlich ist nichts im Le-
ben. Das wissen Sie, und die Patienten wissen es am
besten.

Das Eckpunktepapier

Immerhin ist es den Fachverbanden gelungen, die

Koalitionspartner zur Umsetzung ihrer Vereinbarung
zu motivieren und mit dem BMG am 18.2. 2016 ein
Positionspapier ,, Eckpunkte zur Weiterentwicklung
des Psych-Entgeltsystems® vorzulegen, als Grundla-
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ge flr ein in diesem Jahr zu
verabschiedendes neues Ent-
geltgesetz. Die positiven und
die kritischen Punkte sollen an
einigen Folien mit Textzitaten
kurz angesprochen werden:

Leistungsorientierung und
Transparenz: Das ist allgemein
formuliert und sagt nicht viel
aus. Immerhin ist die ,,sekto-
reniibergreifende Versorgung®
genannt, wenn auch wenig
konkret. Der entscheidende
Punkt - und da kommt die Poli-
tik nicht mehr von runter -
sind die Vereinbarungen liber
ein bedarfs- und leistungsge-
rechtes regionales Budget, in
dem die regionalen Bedingun-
gen und hausindividuellen Be-
sonderheiten berlicksichtigt
werden mussen. Daran mussen
wir anknipfen und vor allem
dariber weiter diskutieren, was
denn ,leistungsorientiert” be-
deuten soll.

Die ,Verwendung von Kosten-
daten der Kalkulationskranken-
hauser® ist Unfug. Die jetzt er-
hobenen Kostendaten sagen
fast nichts aus uber die Qua-
litdt und Notwendigkeit des-
sen, was bedarfsgerecht ist
und was nicht bedarfsgerecht
ist.

In Zweifel gezogen werden
kann auch die Qualifikation des
Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA). Das ist vor al-
lem ein Instrument der Leis-
tungserbringer und Kostentra-
ger mit wenig fachlicher exter-
ner Unterstitzung.

Das m.E. einzig Verninfti-
ge, das der G-BA in den letzten
25 Jahren hinbekommen hat,
das sind die Vorgaben fir die
Psychiatrische Institutsambu-
lanz (PIA) aus dem Jahr 2001.
Wir haben in den Verhandlun-
gen und vor der Schiedsstelle




erreichen konnen, dass die Kran-
kenkassen die Kriseninterventio-
nen in der Nacht mitbezahlen
mussen.
Kalkulationskrankenh&user brau-
chen eine hundertprozentige
Umsetzung der Psych-PV. Immer-
hin wird hier die Psych-PV poli-
tisch aufgewertet und die ist in
ihren Zielvorgaben normativ. Wir
brauchen fiir die regionalen Ver-
handlungen normative Vorgaben
fur die gebotene Mindestperso-
nalausstattung bei der Behand-
lung Schwerkranker.

Verbesserte Personalausstattung:
Immerhin steht verbindlich in den
Eckpunkten, dass der G-BA die
Psych-PV bericksichtigen muss,
um die Mindestvorgaben flr die
Personalbemessung bis 2021 zu
entwickeln. Wichtig ist auch, dass
eine externe Expertise einbezo-
gen werden muss. Wir fordern
seit zwanzig Jahren eine externe
Expertenkommission, um die Um-
setzungsprozesse interessenneu-
tral und fachlich ausgewiesen zu
begleiten.

Krankenhausvergleiche, das ist
ein heikler Punkt in der Umset-
zung und muss sorgféltig ge-
macht werden. Was soll denn ver-
glichen werden? Einzelne durch-
schnittliche Daten, z.B. die Ver-
weildauer, sagen ohne den funk-
tionalen Zusammenhang im Ver-
sorgungssystem fast gar nichts
aus. Es muss vielmehr liberprift
werden, ob Krankenhauser im
Rahmen eines innovativen, dem
Stand der psychiatrischen Versor-
gung gemaBen, personenzentrier-
ten, an Lebensfeld und Teilhabe
orientierten Settings libergreifend
arbeiten. Fiir solche Uberpriifun-
gen mussen zunéchst die passen-
den Strukturen geschaffen und
die entsprechend qualifizierten
Institutionen und Personen gefun-
den werden.
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Es ist wichtig, dass dieses Sys-
tem in der Einflihrungsphase
unter budgetneutralen Bedin-
gungen etabliert wird.

Uberlegungen zur
Konzeption und Um-
setzung eines bedarfs-
orientierten praktika-
blen Entgeltsystems

Empfehlung der , Aktion psy-
chisch Kranke® (September
2014, s. Homepage): Aus-
gangspunkt ist das Grundkon-
zept, das bei der Psych-PV

orientierend war.:

W Patienten sind bedarfsorientiert einzuschatzen:
Wie hoch ist der Aufwand, den sie individuell be-
notigen, um eine verniinftige Versorgung zu be-
kommen, zugeordnet zu Aufwandsstufen?

M Die wesentlichen Bedarfsstufen, die sich bei der
Zuordnung bewahrt haben, das waren die Regel-
und die Intensivbetreuung. Mdégliche Differenzie-
rung: Diese beiden Ebenen konnen in fiunf Stufen
differenziert werden: Die Regelbetreuung in zwei
Stufen, die aber nicht diagnosebezogen sind, son-
dern auf den zu erwartenden Aufwand zu beziehen
sind; die Intensivbetreuung mit drei Stufen. Die
notwendigen Kriterien, die man festlegen, aber
nicht messen muss, stehen bereits in der OPS fir

die Intensivbetreuung und kénnen ibernommen
werden.

H Mit diesen finf Stufen hat man sofort ein Einstu-
fungssystem fiir jeden Patienten. Das dauert im
Regelfall vielleicht drei Minuten, wenn man den
Patienten kennt (und bedarf nicht der Messun-
gen von Teilleistungen, deren Beitrag zur Gewich-
tung ohnehin nicht quantifizierbar ist). Notwendig
ist nur die faire, bedarfsbezogene Zuordnung zu
einer durch die Stufe definierten Tagespauschale,
die von dem Behandlungsteam des Patienten in
einem vorgegebenen Rahmen genutzt werden
kann und am Folgetag neu bestimmt wird.




Was fur ein Entgeltsystem
braucht die gemeindenahe
integrierte Versorgung?

Nils Greve

Nils Greve ist Psychologe, Facharzt fiir
Psychiatrie und Geschéftsfiihrer der
Gesellschaft fiir psychische Gesundheit
in NRW gGmbH (GpG NRW).

Ich méchte mich bedanken, dass die Veranstaltung
heute auch den Blick auf die gemeindepsychiatri-
schen Einrichtungen vorsieht. Es wurde schon darauf
hingewiesen, dass eine sektoreniibergreifende Ver-
sorgung nicht nur vom stationaren Bereich ausgehen
kann. Das ist fir mich der Ausgangspunkt. Was fr
ein Entgeltsystem braucht die gemeindenahe inte-
grierte Versorgung? Welche Konsequenzen hatte die
bisherige PEPP-Erprobung fiir Trager der Gemeinde-
psychiatrie? Diese Fragen beantworte ich am Ende
meines Vortrages. Vorher mochte ich die Gelegen-
heit nutzen, Ihnen die gemeindepsychiatrische Inte-
grierte Versorgung vorzustellen.

Was ist gemeindepsychiatrische Ver-
sorgung?

Den Begriff Gemeindepsychiatrie haben wir erst
nachtraglich erfunden. Als die Psychiatrie-Enquete
1975 erschien, war noch von gemeindenaher Psychi-
atrie die Rede. Erst die Expertenkommission der
Bundesregierung verfolgte ein verbundférmiges Kon-
zept der psychiatrischen Versorgung. Es wurden Ver-

sorgungsgebiete definiert, in denen ein solches Kon-
zept realisiert werden sollte. Die Stadt Solingen mit
ihren 160.000 Einwohnern, in der ich arbeite, ist
zum Beispiel ein solches Gebiet. Die Krankenhauser
haben nur eine Annaherung an ,,Gemeindenahe“ ge-
schaffen, indem sie interne Sektoren gebildet haben.
Auch das ist ein Sektor-Begriff, einer von vielen. So
gibt es in der Langenfelder Klinik zum Beispiel einen
Sektor, der fiir Solinger Patienten zusténdig ist, ei-
nen fir Patienten aus Leverkusen und einen flr die
angrenzenden kleinen Stadte in der Nahe.

Die ,,Kommission zur Personalbemessung im am-
bulant-komplementéren Bereich® wollte eigentlich,
dass psychisch schwer erkrankte Menschen Kom-
plexleistungen aus allen Sozialgesetzblichern bekom-
men. Das ist bis heute ein schoner Traum. Insbeson-
dere die Kostentrager der unterschiedlichen Sozial-
gesetzblicher agieren hochst selbststandig nebenein-
ander her.

Gemeindenahe Psychiatrie als Begriff klingt nach
raumlicher Erreichbarkeit. Das war auch kein
schlechter Anfang, denn die Anstalten waren friher
fur die Patienten und ihr Umfeld weit weg. Gemein-
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depsychiatrie legt den Akzent
etwas anders: Psychiatrische
Hilfen aller Art sollen Teil der
kommunalen Daseinsflrsorge
sein. Dazu gehdren Vereine wie
der Psychosoziale Trégerverein
Solingen, aber auch die sozial-
psychiatrischen Dienste, die
niedergelassenen Arzte und
Psychotherapeuten, Ergothera-
peuten, die Fachkliniken und
Fachabteilungen in Allgemein-
krankenhausern, die ungefahr
die Halfte der Patienten in
NRW versorgen. Dazu kommen
noch jene Dienste, die friiher
aus der Krankenhausversor-

gungsbrille komplementar hie-
Ben, weil sie erganzend waren.
Diese Angebote machen heute
rund 30-35% der Gesamtkos-
ten fiir die Versorgung psy-
chisch erkrankter Menschen
aus. Dazu gehort neben der Be-
handlung beispielsweise auch
die Eingliederungshilfe. Das
Ideal: Solche Komplexleistun-
gen werden wie aus einer Hand
Menschen angeboten, die sich
nicht als erfolgreiche Kunden
alles selber zusammenkaufen
kénnen und deshalb oft ohne
passende Hilfen bleiben. Die
Rede ist also von vernetzten
Diensten und gemeindepsychi-

atrischen Verbunden (GPV).

Gemeindepsychiatrische Verbiinde gibt es schon an
vielen Orten und sie gruppieren sich in der Regel um
Kooperationsvertréage. In Solingen zum Beispiel hat
der gemeindepsychiatrische Verbund fiir seine Hilfe-
plankonferenz eine Geschéaftsordnung entwickelt, die
Grundlage fir die Zusammenarbeit ist. Die meisten
Kooperationsvertrage sind ,,Good Will“-Vertrage. Das
heiBt, es gibt keine finanziellen Verbindlichkeiten
und kein Gesetz, sondern nur die Absicht, auf den
Einzelfall bezogen gut zusammenzuarbeiten. Solche
Hilfeplankonferenzen erfassen meist nur Leistungen
der Eingliederungshilfen zum Wohnen, allenfalls Hil-
fen zur Arbeit. Insbesondere Hilfen der Behandlung
sind mit dem Instrument des ,integrierten Hilfe-
plans“ - wie er in NRW genannt wird - gar nicht
wirklich zu planen. Immerhin haufiger wird die ein-
zelfallbezogene Zusammenarbeit, die von einer so

genannten ,koordinierenden Bezugsperson“ organi-
siert, Uberwacht und zusammengehalten wird. In ei-
nem gut strukturierten Verbundsystem haben Pa-
tienten oder Klienten so eine Ankerperson, die auf-
passt, dass alles in den richtigen Bahnen verlauft,
Hilfe vom Arzt oder Hilfen des betreuten Wohnens
bei ihnen ankommen. Ob diese Person Weisungs-
recht gegenuber den Einrichtungen hat, das ist aller-
dings eine der Fragen, die immer wieder aufkom-
men. Netzwerke, Fallbesprechungen, Helferkonfe-
renzen sollen hinzukommen, damit die Beteiligten
wirklich zusammenarbeiten. Und es gibt die Idee ei-
ner tragerunabhéangigen Erstberatung fir Klienten,
die am Anfang aller Hilfen stehen und wo man noch
nicht weiB, was sie wirklich brauchen. Tragerunab-
hangig sollte das Angebot sein, damit die Berater
nicht die Interessen ihres Arbeitgebers vertreten.
Das ist ein bislang ungeldstes Problem. Unabhangi-




Richtlinien auch mehr anbieten
konnten als flnfzigminutige Ge-
sprache fir Leichtkranke. Das
scheitert aber mal wieder am
Vergltungssystem. Kliniken und
Fachabteilungen sind sicher die-
jenigen, die mit verschiedensten,
multimodalen Therapien arbeiten,
aber liberwiegend in therapeuti-
schen Milieus und nicht zu Hause
bei den Patienten. Die gemeinde-
psychiatrischen Vereine, die so
genannten komplementéaren Leis-
tungsanbieter, sind damit grof
geworden zu Menschen nach
Hause zu gehen, von ihrem Le-
bensumfeld her zu denken und

eine Reihe von Hilfen zu kombi-
nieren. Zu Beginn meines jetzigen
Jobs als Leiter des ,,Psychosozia-
len Trégervereins Solingen® bat
mich mein Aufsichtsrat, alle Ver-
gutungsquellen zu ermitteln. Das
waren zwanzig verschiedene Ver-
gltungsrichtlinien.

Gemeindepsychiatrie ist kleinrdu-
mig. KoIn beispielsweise ware
nicht eine Region, sondern etli-
che. Die Sozialpsychiatrischen
Zentren (SPZ) sind ahnlich organi-
siert. Pflichtversorgung heift in
diesem Fall nicht ganz das glei-
che, was Krankenh&user nach
dem Gesetz tber Hilfen und

ge Instanzen, die gut vernetzt und wirksam beraten
kénnen, gibt es meines Wissens nicht. Im Rheinland
nehmen Sozialpsychiatrische Zentren so eine gewis-
se interne Verbundfunktion wahr. Eine bessere An-
naherung an diesen Anspruch gibt es derzeit nicht.
Wir brauchen auch Hilfen fiir Krisensituationen, die
jederzeit rund um die Uhr erreichbar sind. Es gibt
verschiedene Modelle, in den meisten Regionen feh-
len sie aber.

Wenn wir im Verbund mit allen Beteiligten zu-
sammenarbeiten, konnen wir deren spezielle Kompe-
tenzen zusammenfiihren: Die niedergelassenen Arz-
te, die oft iber viele Jahre hinweg ihre Patienten
kennen und behandeln, wenn auch vorwiegend im
medizinischen Spektrum; die niedergelassenen
Psychotherapeuten, die gesetzlich und nach ihren

SchutzmaBnahmen bei psychi-
schen Krankheiten (PsychKG) tun. Im gemeindepsy-
chiatrischen Verbund wollen wir méglichst alle per-
sonenzentrierten Hilfen aus allen Sozialgesetzbi-
chern in der Versorgungsregion vorhalten. Ausgangs-
punkt ist die Lebenswelt der Betroffenen, nicht das
Wohnheim, die Tagesstatte, die Station als Kunst-
welt. Wir orientieren uns an internationalen Vorbil-
dern. Schlagworte sind hier ,aufsuchende Hilfen®,
weil nicht alle Menschen zum Behandlungsort fin-
den, zum Beispiel die Bediirfnisangepasste Behand-
lung mit dem Offenen Dialog; Betroffene und Ange-
horige sollen mit eigener Stimme in den Trialog ein-
bezogen sein.

23



24

Integrierte
Versorgung

Bei dem Begriff ,Integrierte
Versorgung“ denkt man zu-
nachst, das sei eine Versor-
gung mit allen Hilfen. Der Ge-
setzgeber hat diesen Begriff
aber fiir den Spezialfall der
sektorenubergreifenden Be-
handlungsformen im § 140 a
des Sozialgesetzbuches V (SGB
V) reserviert. Das ist etwas an-
deres als die von uns gedach-
ten ganzheitlichen Hilfen aus
allen Gesetzbiichern. Integrier-
te Versorgung nach § 140 a,
das sind Selektiv-Vertrage ein-
zelner Krankenkassen mit ein-
zelnen Leistungsanbietern. Pa-
tienten, die das wollen, missen
sich einzeln einschreiben. Das
ist anspruchsvoll: Sie missen
in der richtigen Krankenkasse
sein, den richtigen Leistungs-
anbieter vor der Nase haben
und in einer psychischen Ver-
fassung sein, das Angebot zu
wollen. Schwer depressive
oder psychotische Menschen
werden das nicht sein. Aber
immerhin ist das Ziel solcher
Vertrage, die vielen Grenzen im
Versorgungssystem zu uber-
winden. Die integrierten Ver-
sorgungsvertrage, zumindest in
der Psychiatrie, machen entwe-
der Vertrage mit Krankenhau-
sern oder mit Akteuren aus
dem System der Kassenarzt-
lichen Vereinigung, also der
niedergelassenen Arzte und
Pflegedienste, oder eben mit
der Gemeindepsychiatrie. Das
ist ein groBer Nachteil. Denn
wie wollen wir damit die Betei-
ligten zusammenbringen? Die
bisherige Integrierte Versor-
gung in der Psychiatrie ist -
hoflich formuliert - sehr
heterogen.




noch ein Arzt - einen Menschen
1 2 Stunden zu Hause aufsu-
chen, dann kostet das mindes-
tens so viel wie ein stationarer
Tag in der LVR Klinik Langenfeld.
Nur weil diese Besuche auf Dauer
nicht jeden Tag notig sind, wird
es spater billiger. Entscheidend
ist aber, dass die Hilfen dort
stattfinden, wo Menschen leben.
Sie werden nicht aus ihren ge-
wohnten Kontexten herausgeris-
sen, was haufig auch mit weniger
Zwang verbunden ist. Das Erlern-
te kann spater auch leichter ins
eigene Umfeld Gbernommen wer-
den. Bislang ist die intensive psy-

chiatrische und insbesondere
psychosomatische Behandlung in
Deutschland liberwiegend in
Krankenhausern und Rehabilita-
tionskliniken organisiert. Der
Transfer der nitzlichen psycho-
therapeutischen Behandlung ins
hausliche Umfeld ist dann oft das
Problem. Dennoch sind auch
Schutzraume und therapeutische
Milieus weiterhin erforderlich. Wir
reden nicht daruber, die stationa-
re oder teilstationare Kranken-
hausbehandlung vollsténdig ent-
behrlich zu machen.

(Was tun wir im Netzwerk im Rah-
men des [V-Vertrages? Wir begin-

Das Netzwerk
psychische Gesundheit (NWpG)

ist mit Abstand inzwischen der groBte IV-Vertrag in
der Psychiatrie und erméglicht uns, in relativ vielen
Regionen mobile gemeindespsychiatrische Teams
vorzuhalten. Ziel des Vertrages ist die Ertichtigung
der ambulanten Behandlung durch Aufbau ambulan-
ter Komplexangebote, also tUber den niedergelasse-
nen Arzt, den Psychotherapeuten, Ergotherapeuten
hinaus ganzheitliche Hilfen anzubieten. Die Kassen
wollen Uber solche ambulanten Hilfen Krankenhaus-
kosten reduzieren. Internationale Studien legen
nahe, dass die ambulanten Angebote auf lange Sicht
preiswerter sind als die stationaren. Aber ein einzel-
ner Behandlungstag ist nicht von vorneherein billi-
ger. Wenn zwei Fachkréafte - eine davon womdéglich

nen mit einer gemeinsamen Be-
standsaufnahme und einer Behandlungsplanung. Es
gibt eine koordinierende Bezugsperson. Wir kénnen
den Betreffenden sagen: Wir sind rund um die Uhr
erreichbar, kénnen die traditionellen Elemente Sozio-
therapie und Pflege auch zu Hause anbieten. Das
NWpG unterhélt in allen Regionen Krisenbetten, die
auch Rickzugsraume oder Krisenwohnungen ge-
nannt werden. Im Krisenfall kdnnen wir anbieten,
wenn jemand nicht ins Krankenhaus will und auch
nicht unbedingt muss, in diese betreuten Riickzugs-
raume zu gehen. Das kann eine nitzliche Alternative
zum Krankenhaus sein und das ist international auch
evaluiert.

Die NWpG-Vertrage werden groBraumig von Ma-
nagement-Gesellschaften geschlossen, so dass die
Krankenkassen nicht fiir jedes einzelne Versorgungs-
gebiet einen Vertrag abschlieBen mussen. Die Ma-
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nagement-Gesellschaften ma-
chen ihrerseits Vertrage mit
den Leistungserbringern. Das
sind gemeindepsychiatrische
Komplexanbieter, Krankenhdu-
ser und Krankenhausabteilun-
gen sowie auch Vertragsarzte.
Die IV-Vertrage fur NRW wur-
den von den beiden gemeinde-
psychiatrischen Lobby-Verei-
nen AGpR und AGT ins Leben
gerufen mit 13 Gesellschaftern.
Jetzt haben wir 23 Gesellschaf-
ter, fast ausschlieBlich regiona-
le Psychiatrie-Vereine, mit Aus-
nahme der Stiftung Bethel; ei-
nige Gesellschafter sind neben
ihren gemeindepsychiatrischen
Angeboten auch Krankenhaus-
trager.

Die Gesellschaft fir psychi-
sche Gesundheit in NRW (GpG)
ist Vertragspartner der Kran-
kenkassen und hat Vertrage
mit allen Leistungsanbietern.
Die Patienten, die sich ein-
schreiben, treffen nur auf die
regionalen Leistungsanbieter.
Die GpG erledigt alles Uberdrt-
liche, die GpG-Partner machen
alles vor Ort, was fiir den Pa-
tienten erforderlich ist.

In NRW haben wir den NWpG-
Vertrag mit verschiedenen
Krankenkassen abgeschlossen,
ein ahnlicher Vertrag existiert
mit der GWQ Service Plus AG
(SeGel), einer Management-Ge-
sellschaft vieler Betriebskran-
kenkassen und der pronova
BKK (ViaMente ), einer Nachfol-
ge der Bayer- und Ford Be-
triebskrankenkasse. Wir erbrin-
gen solche Leistungen seit
2012, haben 3.000 einge-
schriebene Versicherte in NRW
und versorgen so knapp die
Hélfte der Region. Weitere Ver-
trage sind in Vorbereitung. Wir
haben 37 Leistungspartner,
darunter auch sieben Fachklini-
ken, vier davon sind LVR und




LWL Kliniken und nehmen mit
diesen Vertragen an sektoren-
ubergreifenden Angeboten teil.
Ungeféhr achtzig Arzte sind eben-
falls Vertragspartner.

Auf Bundesebene sind wir in der
Bundes-Arbeitsgemeinschaft Inte-
grierte Versorgung des Dachver-
bandes Gemeindepsychiatrie or-
ganisiert und bieten in 13
Bundeslandern Versorgung mit
IV-Vertragen an. Wir kimmern
uns um die Weiterentwicklung
der IV-Vertrage, zunehmend auch
um Qualitétsstandards und wis-
senschaftliche Evaluation, und
wir qualifizieren Mitarbeiter.

Projekt ,,Gemeindepsy-
chiatrische
Basistherapie“

Mit dem Modell der Integrierten
Versorgung sind wir weit weg von
der Regelversorgung. Ideal ware
es, wenn die mobilen multiprofes-
sionellen Teams eines Tages Tell
dieser Regelversorgung werden
konnten. Mit der Techniker Kran-
kenkasse, dem Dachverband Ge-
meindepsychiatrie und einige Uni-
versitaten planen wir derzeit sol-
che Teams. Ob wir wieder einen
Vertrag der Integrierten Versor-
gung machen mussen, mit Ein-
schreibungen und allem, oder ob
ein Modell nach § 64b mdoglich
ist, wo diese Hirde wenigsten
wegfiele, das ist noch in der Dis-
kussion. Wir werden einen Antrag
beim Innovationsfonds der Kran-
kenkassen stellen. Ob das gelingt
ist unklar, denn nicht nur vor Ge-
richt oder auf hoher See, auch
beim G-BA ist man in Gottes
Hand.

Wir stellen uns vor, dass man auf
verschiedenen Wegen Zugang zu
Leistungen haben kann. Bei aku-
ten Krisen konnen unsere Krisen-
teams tatig werden. Ansonsten
beginnen wir mit dem Assess-
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ment. Liegt eine Indikation im
Sinne einer schweren psychi-
schen Erkrankung mit erheb-
lichen Einschrankungen vor,
geht es in die Gemeindepsychi-
atrische Basistherapie, anson-
sten gibt es die Regelbehand-
lung. Bei Krisen wahrend einer
laufenden Behandlung kénnen
wir eine besonders intensive
Begleitung liber die gemeinde-
psychiatrischen Teams anbie-
ten. Braucht jemand dringend
Hilfe, ist aber ohne Behand-
lungsmotivation, machen wir
etwas, das nach internationa-
lem Vorbild Assertive Commu-
nity Treatment heiBt. Assertive
bedeutet ibersetzt nachhaltig
oder eindringlich. Eine Kollegin
sagte mal, das ist das Stalking
Modell der Psychiatrie. In vie-
len Fallen, das weifl man aus
dem internationalen Vergleich,
ist dieses Angebot erfolgreich.
Ansonsten soll die gemeinde-
psychiatrische Therapie so lan-
ge gewahrt werden, wie sie er-
forderlich ist.

Die offenen Fragen:
Erwartungen an und
Erfahrungen mit
Entgeltsystemen

Was erwartet die gemeindepsy-
chiatrische Szene von der
Krankenhausbehandlung und
ihrer Finanzierung? Sie soll hel-
fen, die Krankenhausbehand-
lung flexibler zu machen. Noch
ist es so: Das Krankenhaus ver-
dient Geld, indem es Betten
belegt. Das Bett ist ,die Wah-
rung®. Wir brauchen eine neue
Wahrung fir die Finanzierung
von Krankenhausleistungen. Im
Augenblick dreht sich das Rad
immer schneller, schnelle Ent-
lassungen, Wiederaufnahmen
und wieder Entlassungen. Die
Leistungsdichte der Kranken-
hauser wird immer hoher, der




nicht mit denselben Therapeuten
fortgefiihrt werden kann. Es gibt
keine personelle Kontinuitat.
Dass Psychotherapeuten zu uns
in die Tagesstatten kommen, da-
von traumen wir nur. Den Kran-
kenhausern musste es auch
leichter gemacht werden, mit al-
len Ubrigen Anbietern auBerhalb
des SGB V Bereiches zusammen-
zuarbeiten. Sie missten sich
auch an Ubergreifenden Komplex-
leistungen beteiligen konnen. Es
musste eine fallbezogene Koope-
ration geben, auch fir Behand-
lungsleistungen.

Und: Krankenhduser sollten nicht

eingeladen werden, neben vor-
handenen Systemen, eigene Sys-
teme parallel aufzubauen. Das
fihrt zu Doppelstrukturen, die
volkswirtschaftlich eine Ver-
schwendung und fir die Vernet-
zung nicht gut sind.

Beispiel Home Treatment: Das ist
von einigen Krankenhdusern als
Sondervereinbarung mit den
Krankenkassen erfunden worden.
Der Gedanke: Da, wo Kranken-
hausbehandlung erforderlich
ware, sollte man stattdessen zum
Patienten hingehen kénnen. Auch
Facharzt-Netzwerke haben solche
Angebote gemacht. Auch wir ma-

Langzeitnutzen meiner Erfahrung nach aber nicht.
Zweitens muss es den Krankenhausern erleichtert
werden mit anderen Akteuren zusammenzuarbeiten,
mit niedergelassenen Arzten und Psychotherapeu-
ten. Home Treatment wird von den niedergelassenen
Arzten und ihren Standesorganisationen als Konkur-
renz wahrgenommen, weil sie den Sicherstellungs-
auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung gefahrdet.
Noch haben wir die doppelte Facharztschiene. Arzte
sind entweder niedergelassen oder im Krankenhaus.
Das ist mit der PIA schon aufgeweicht worden. Nun
kommt noch Home Treatment hinzu. Eigentlich mus-
sten wir die doppelte Facharztschiene iberwinden,
zum Beispiel durch Belegarzt-Angebote und durch
Offnung hin zum ambulanten Bereich. Gleiches gilt
fur die Psychotherapie, die stationér eher kurz und
speziell ist, im ambulanten Bereich in der Regel aber

chen solche Angebote. In den
Eckpunkten des Gesundheitsministers ist von der
Stérkung der sektoreniibergreifenden Versorgung
die Rede, durch Einflihrung einer komplexen psychia-
trischen Akutbehandlung im hauslichen Umfeld -
Home Treatment - und zwar fir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen und stationérer
Behandlungsbedirftigkeit in akuten Krankheitspha-
sen. Das ist immer noch das stationsersetzende
Home Treatment und nicht eine kontinuierliche Leis-
tung, die u.U. lange Zeit dauern kann. Letzteres wiir-
de den Sicherstellungsauftrag der KV enorm geféahr-
den. Besser ware es, wenn wir die Finanzierung un-
serer aufsuchenden Angebote mit dem Home Treat-
ment der Krankenh&duser zusammenfiigen kénnten,
idealerweise in gemeinsamen Teams. Dankenswerter
Weise haben wir im NWpG einige Kliniken, mit denen
wir so einen gemeinsamen Dienst aufbauen kdnnen
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- in Monchengladbach, im Auf-
bau in Kéln, beabsichtigt in
Viersen und in Vorstufen in Pa-
derborn.

Welche Konsequenzen hatte
die bisherige PEPP-Erprobung
fur Trager der Gemeindepsychi-
atrie? Man kdnnte sagen we-
nig, denn die meisten Leistun-
gen, die wir erbringen, laufen
nicht Uber die Krankenhausfi-
nanzierung. Aber: Erstens ha-
ben wir die ganze Zeit damit
gelebt, dass die Weichen falsch
gestellt waren. Das Bett als
Wahrung bindet das Kranken-

haus, die Geschéaftsfiihrer, die
wirtschaftlich Verantwortlichen
daran, die Betten zu fillen. Auch die Ausgestaltung
nach Diagnosen ist fachlich ein grober Fehler. Die
Degression der Tagessatze, die es schon gibt, fiihrt
zu friihzeitigen Entlassungen. Alles in jeder Hinsicht
eine falsche Weichenstellung. Zweitens ist der Auf-
wand an Dokumentation und an Rechtfertigung
gegeniiber dem MDK - wie von Frau Wenzel-Jan-

kowski schon ausfiihrte - enorm. Das haben wir
auch bei Kliniken erlebt, die wir firr [V-Vertrage ange-
sprochen hatten. Die Verantwortlichen haben uns
gesagt: Wir haben alle Hande voll damit zu tun PEPP
zu erfillen. Wir haben fur andere Reformen und an-
dere Ideen keine Zeit und Kraft mehr.



Das ver.di-Belastungsbarometer Psychiatrie

Wie bewerten die Beschaftigen
ithre Arbeitssituation

Jan von Hagen

Jan von Hagen

ist Gewerkschaftssekretér im ver.di
Landesbezirk NRW.

Er kennt die Lage der Beschéftigten
auch aus der Perspektive eines
Krankenpflegers, der selbst

vier Jahre auf einer geschlossenen
Psychiatrie in Essen arbeitete.

Ich kann heute nur einen kurzen Abriss zu den Belas-
tungssituationen von Beschaftigten in den nordrhein-
westfalischen psychiatrischen Kliniken machen. Der
Vormittag stand vor allem unter der Uberschrift: Be-
denken von Bedarfen und zwar vor allem aus Sicht
der Patienten. Wir haben alle eine fragwiirdige Kopp-
lung im Kopf. Wenn wir den Bedarf vom Patienten
aus denken und in dieser Hinsicht gut regeln, dann
ist das automatisch gut fur die Beschéftigten. In eini-
gen Bereichen wird das so sein. Wenn es mehr Per-
sonal gibt, fihrt das zu Entlastungen. In anderen Be-
reichen muss das nicht zwingend der Fall sein. Wenn
die Gemeindepsychiatrie nur noch aus zehn Perso-
nenbetrieben besteht, mit Beschaftigten, die am
Mindestlohn-Limit arbeiten, konnte das der Versor-
gung von Patienten gerechter werden. Die Beschéf-
tigten aber werden abgekoppelt. Das sehen unsere
Leute in den Betriebs- und Personalrdaten und als
Vertrauensleute mit Skepsis. Diese Botschaft geben
wir zu bedenken.

Was ist herausgekommen beim Belastungsbaro-
meter fir die Psychiatrie, das wir in den Jahren 2014
und 2015 Uber Befragungen in NRW erstellt haben?

Durchgefiihrt wurde diese Befragung von einer Fach-
gruppe in ver.di, die nicht mit Personalraten als ge-
setzliche Interessenvertretung besetzt war, sondern
mit ver.di-Vertrauensleuten, also aktiven ver.di Mit-
gliedern. Abgeschlossen war sie im Januar 2015. Da-
bei waren 26 Kliniken - auch Kliniken der Land-
schaftsverbande, in denen wir gut organisiert sind.
Insgesamt haben sich neunzig Stationen beteiligt.
Das Barometer ist keine wissenschaftliche Erhebung.
Das ist auch nicht die Aufgabe von Beschaftigten.
Wenn wir Beschéftigte nach Belastungen fragen,
dann koénnen sie sehr genau definieren, was ein
noch akzeptabler oder aushaltbarer Zustand ist und
was nicht. Insofern ist das nicht Wissenschaft, son-
dern ein Bild aus Stimmungen und erfahrenen Ar-
beitsbedingungen der Beschéftigten. Ubrigens - an-
knlpfend an den Vortrag von Frau Wenzel-Jankowski
heute Vormittag - empfinden die Beschéaftigten im
erwahnten Befragungszeitraum ganz und gar nicht,
dass die Psych-PV zu hundert Prozent erfillt ist.

Bei den zentralen Themen, die ich aufzeigen werde,
mochte ich eine Unterscheidung machen. Es gibt
Probleme, die wir in psychiatrischen und somati-
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schen Krankenhdusern vorfinden.
Und es gibt Probleme, die aus
dem besonderen Tatigkeitsfeld
Psychiatrie resultieren.

Dienstplanprobleme gibt es Uber-
all und jede und jeder, der bzw.
die im Krankenhaus arbeitet,
kennt sie. Belastungen durch un-
regelmaBige Arbeitszeiten haben
wir in allen Bereichen der Kran-
kenversorgung. Das hilft den Be-
schaftigten in den Psychiatrien
nicht weiter. Sie sagen die Belas-
tungsgrenze ist erreicht, das ist
ein Problem (34 Prozent), oder
das geht gar nicht mehr (22 Pro-
zent). Insgesamt gaben also Gber
finfzig Prozent eine deutliche
Problemlage an.

Bei Uberstunden und Mehrarbeit
haben wir ebenfalls deutliche
Problemanzeigen von rund fiinf-
zig Prozent - elf Prozent sagten
das geht gar nicht mehr, 36 Pro-
zent sahen ein Problem. Auch in
vielen Betrieben mit starken Per-
sonalraten fallen regelmaBig
Uberstunden an. Es hat uns er-
schreckt wie belastend die Rea-
litat auf Ebene der Arbeitszeit ist.

Dokumentationsanfall wird als
Belastungsfaktor angeprangert,
aber gefiihlt nicht in dem MaBe
wie bei der Arbeitszeitproblema-
tik. Das ist aber schon ein deutli-
ches Signal in Richtung PEPP-
System. In der Phase 2014 und
2015 haben viele Hauser die Do-
kumentation nach dem PEPP-
System schon umgesetzt. Es gibt
eine deutliche Problemanzeige
bei rund 75 Prozent der Befrag-
ten.




Beim Thema Arbeitsdichte sieht es
ahnlich aus. Was macht eine gerin-
ge Anzahl an Beschéftigten mit Pa-
tienten, die komplexe Probleme ha-
ben? Hier sagen die Beschaftigten

mehrheitlich, das ist so nicht mehr
machbar. Mit Blick auf den Vormit-
tag und aus Patientensicht sollten

uns diese Zahlen erschrecken, was
die Versorgungsqualitat anbelangt.

Nun kommen wir in den psychia-
triespezifischen Bereich. In den so-
matischen Kliniken gibt es diese
Probleme als Ausnahme sicher
auch. Wir haben nach physischen
und verbalen Patienteniibergriffen
gefragt. Auch hier gibt es das Sig-
nal von fast 50 Prozent der Be-
schaftigten: Die Grenze ist erreicht!
Viele Ubergriffe wéren mit ausrei-
chend Personal und in einem ande-
ren Setting, das wir gestalten
konnten, vermeidbar. In diesem
Problemfeld haben wir nicht vom
Patienten aus gedacht. Uns ging es
um die Gesundheit unserer Kolle-
gen und Kolleginnen, die sich
schlecht und unsicher im eigenen
Job flihlen. Wer ein oder zwei Mal
Ubergriffe im Job erlebt hat, weiB
wie dramatisch das ist und dass es
hier dringend Handlungsbedarf
gibt. Wir kdnnen das nicht banali-
sieren unter der Uberschrift: Das
gehort halt dazu, gerade in den
Akutbereichen der Psychiatrie sind
solche Belastungen enorm. Zu sa-
gen, stellt euch doch mal nicht so
an, das ist der derzeitigen Situation
gegeniiber nicht angemessen. Uber
die Halfte der Kollegen und Kolle-
ginnen sagen, das geht so nicht,
das muss sich andern. Es scheint
derzeit aber nicht mdglich zu sein,
mit genug Zeit friih genug deeska-
lieren zu kénnen und die Settings
entsprechend zu gestalten.

Wir haben uns auch damit beschaf-
tigt, welche Auswirkungen die Per-
sonal- und Arbeitsbedingungen auf
die Patienten und Patientinnen ha-
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ben. Das haben wir versucht
uber die Selbsteinschatzung der
Beschaftigten zu erfahren. Kann
ich noch gute Arbeit leisten? Es
geht dabei weniger um die Rund-
schreiben der Trager, was getan
werden sollte. Die Beschéftigten
haben in ihrer Ausbildung ge-
lernt, wann sie ihren Job gut ma-
chen. 38 Prozent sagen: Nein,
ich mache keine gute Arbeit
mehr. Ich verhindere nur noch
Schlimmeres. Wichtig sind hier
die Faktoren Unzufriedenheit
und ob diese Situation als krank
machend erlebt wird. Unzufrie-
denheit hat Einfluss auf die Ver-
weildauer im Job. Unzufrieden-
heit hat auch damit zu tun, was
Nils Greve heute Morgen ange-
sprochen hat: Was gehort zu ei-
ner komplexen, guten Versor-
gung, beispielsweise auch die
Moglichkeit Angehorigengespra-
che fihren zu kénnen. Wenn wir
uns die Ergebnisse unserer Be-
fragung ansehen, dann ist das
aus Sicht der Beschaftigten in
den Stationen und Bereichen
schon fast nicht mehr abbildbar
- also unter den derzeitigen Be-
dingungen nicht mehr moglich.

Professionelle Entscheidungs-
spielrdume hatten wir ebenfalls
angefragt. Wie sehr kann ich in
meinem eigenen Arbeitsfeld
selbst entscheiden, was notwen-
dig ist und Prioritaten setzen?
Auch in dieser Hinsicht iber-
wiegt die Unzufriedenheit. 42
Prozent sahen ein Problem, 14
Prozent meinten, das geht gar
nicht mehr.

Wie steht es in der Psychiatrie
um die Sicherstellung der Sit-
zwachen? Kénnen wir noch ge-
wabhrleisten, was medizinisch
und psychiatrisch notwendig
ware? Das wird eindeutig negativ
beantwortet. Uber siebzig Pro-
zent erteilten eine ganz deutliche




Absage. In Anbetracht von Gesetz-
gebungsverfahren, die mehr 1:1
Betreuung zur Deeskalation verlan-
gen, kann man sich nur noch ratlos
fragen: Wie soll das in der Praxis
funktionieren?

Auch wenn das mathematisch
nicht ganz sauber ist: Schaut man
sich alle Fragen zusammen an,
also Arbeitszeiten, Ubergriffe, Sit-
zwachen ergibt die Gesamtauswer-
tung, dass Uber die Halfte der Be-
schaftigten meinen, das geht gar
nicht oder das ist ein zentrales
Problem. Dieses Signal muss in
der Politik ankommen und in den
Fachverbéanden diskutiert werden.
Diesen Handlungs- und auch Fi-
nanzierungsbedarf sehen die Be-
schaftigten in den Psychiatrien.

Wir haben zuséatzlich gefragt, wie
ist es um den Erflllungsgrad der
Psych-PV bestellt. Frau Wenzel-Jan-
kowski hat heute Morgen von einer
fast zu hundert Prozent erfiillten
Personalverordnung berichtet. Wir
sind damals nicht durch alle Statio-
nen in NRW gegangen, sondern ha-
ben Stichproben gemacht. Wir hat-
ten ein Rechenmodul zur Verfu-
gung gestellt, das Ergebnis sind
also keine rein gefihlten Zahlen:
86 Prozent Erfillung der Psych-PV.
Wir konnen dariber diskutieren, ob
es 83 oder 87,5 Prozent sind. Klar
ist aber: Es gibt eine deutliche
Unterversorgung.
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Rolf Sicker

und Brigitte Schero

Ingo Roser ist Vertrauensmann von ver.di in der
LVR-Klinik Diiren, gelernter Krankenpfleger und seit
1990 in der Psychiatrie tétig.

Mein praktisches Berufsleben habe ich - von einem
kurzen Ausflug in die Forensik abgesehen - im We-
sentlichen auf Akutstationen und auch auf einer all-
gemeinpsychiatrischen Akutaufnahme verbracht.
Das sind die Jahre, die mich gepragt haben, der Um-
gang mit den Akutkranken in der Psychiatrie. Das ist
es auch, was mich heute bei den Vortragen bewegt
hat, bei den eher theoretischen Betrachtungen, den
Zahlenwerken von leistungsbezogenen Berechnun-
gen. Was aber passiert eigentlich konkret mit den
Patienten und den Menschen, die unmittelbar mit
den Patienten arbeiten? Frau Wenzel-Jankowski hat-
te ja schon die Psych-PV dargestellt und Jan von Ha-
gen hatte diese Erflillungsquote gerade infrage ge-
stellt. Wenn man diese Frage Personalbemessung
serids bis zu Ende anschaut, kommt man auf die Mi-

nutenwerte, die in der Psych-PV fir die verschiede-
nen Tatigkeiten hinterlegt sind. Sie basieren auf Da-
ten aus den spaten 1980er Jahren. Seitdem hat sich
im medizinischen und pflegerischen Bereich viel ver-
andert. Die Daten sind aber nie nachgepflegt wor-
den.

Wir haben viele andere Probleme, Stichwort In-
vestitionsfinanzierung. Die Kliniken stammen aus
dem spaten 19. und dem 20. Jahrhundert. Jahrzehn-
telang ist an der Substanz gespart worden. Im LVR
gibt es jetzt ein erstes Investitionsprogramm von
etwa 500 Millionen Euro. Jede Klinik muss aus dem
Uber das KHG finanzierten Bereich drei Prozent Ren-
dite erwirtschaften, um fiir das Land NRW diese Bau-
ten zu bezahlen. Das betrifft wesentlich die Beschaf-
tigten der nicht durch die PsychPV geschitzten Be-
rufsgruppen.

Wir haben diesen PEPP-Wahnsinn, den Frau Wen-
zel-Jankowski heute Morgen Uber ein paar beeindru-
ckende Beispiele deutlich gemacht hat. In Diiren



wenden wir seit 2014 PEPP an. Wenn man sich an-
sieht, mit welchem Aufwand die Leute dahin getrie-
ben werden passend zu dokumentieren, mit groBem
Aufwand diese Anfragen des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen (MDK) abzuarbeiten, dann sind
das Nebenaspekte, die man aber im Auge behalten
muss. Eigentlich sind die Beschéaftigten Uber die
Psych-PV fir die Patientenversorgung da.

Jan von Hagen hat den Punkt ,Arbeitszufrieden-
heit“ im Belastungsparameter angesprochen. Gerade
die Generation, die jetzt in der Psychiatrie arbeitet,
ist durch die Sozialpsychiatrie in der Zeit nach der
Psychiatrie-Enquete gepréagt. Der Anspruch an die ei-
gene Arbeit ist sehr hoch. Die Kollegen und Kollegin-
nen erleben auf den Stationen, das funktioniert nicht
mehr. Ich habe als Schiiler eingeblaut bekommen:
Wir arbeiten ressourcenorientiert, wir miissen das
Gesunde fordern. Ressourcenorientiert arbeiten ist
heute geschaftsschadigend. Es heiBt zwar noch, wir
arbeiten ressourcenorientiert, dokumentieren aber
defizitorientiert. Was hat das fir Folgen? Friher ha-
ben wir auf Papier dokumentiert und waren ganz
stolz auf eine individuelle Patientendokumentation.
Heute stehen drei oder vier Laptops auf der Station,
um Leistungen zu dokumentieren indem man sie an-
klickt. Es gibt ,Zwangsfelder®, die werden schon vor-
ab abgehakt als erbrachte Leistung. Weil es wohl
Auffélligkeiten gab, gibt es heute wieder Schulungs-
programme, um passende Texte mit der Hand einzu-
tragen. Aber die Beschéftigten missen erst einmal
zusehen, dass sie die Patienten versorgt bekommen.
Worum geht es heute eigentlich im System? Es wird
gedrillt, es werden Vorgaben verteilt, denen man
sich fiigen muss. Was in der Praxis daraus wird,
kann sich jeder denken und auch, welche patienten-
bezogene Qualitat diese Dokumentationen zum Teil
haben.

Rolf Sicker ist ver.di-Vertrauensmann der LWL-KIi-
nik Paderborn. Er hat Theologie und Sozialarbeit stu-
diert und blickt auf lber drei Jahrzehnten als Sozial-
arbeiter in Paderborn zurlick.

Ich méchte ebenfalls an den Vortrag von Jan von Ha-
gen anschlieBen. Uber dreiBig Prozent der Mitarbei-
ter und Mitarbeiterinnen bekommen in ihrer Berufs-
biographie mit Patiententbergriffen zu tun. Das ist
besorgniserregend. Es ist viel schlimmer als Jan
schilderte. Fir das Belastungsbarometer sind wir
uber alle Stationen gegangen. Auf der offenen ge-
rontopsychiatrischen Station oder der Psychothera-
pie-Station hatten wir keine Ubergriffe. Aber man
kann sich vorstellen, wie es auf der Drogenaufnah-

me-Station, der Sucht- oder der Psychosenaufnah-
me-Station aussieht. Dort ist es viel dramatischer.
Wir haben dort Beschéftigte, die schwerstens kor-
perlich verletzt werden und danach Angst haben zur
Arbeit zu gehen.

Was wir bisher noch gar nicht besprochen haben,
das sind die befristeten Arbeitsvertrage, Uber die die
Kollegen und Kolleginnen im Prinzip in ,,Beugehaft®
geraten. Im Landesverband Westfalen haben wir
dazu den Begriff ,Zwangsteilzeit* gepragt. Das ist
ein schlimmes Kunstwort. Es bedeutet, dass befris-
tet Beschéftigte nach zwei Jahren mit zwanzig oder
dreiBig Stunden entfristet werden, bei Wohlverhalten
bekommen sie dann zehn Stunden dazu - oder auch
nicht. Was heiBt das? Ich sehe das bei meiner Toch-
ter, die seit zehn Jahren in so einem Arbeitsverhalt-
nis arbeitet. Mit einem solchen Arbeitsvertrag Uber
zwanzig Stunden bekommt man keinen Kredit, kann
keine Familie griinden und die Arbeitgeber kénnen
die Situation schamlos ausnutzen. Das gehort mit
zur Diskussion um PEPP und wir haben diesbeziig-
lich Anfragen an die Politik gestellt. Wir diskutieren
Uber die Auswirkungen auf die Patienten und Patien-
tinnen, das ist richtig und auch ich finde den trialogi-
schen Ansatz richtig. Aber was diese Bedingungen
mit unseren Kollegen und Kolleginnen machen, das
interessiert kaum.

Brigitte Schero ist ver.di-Vertrauensfrau der LWL-
Klinik Dortmund. Sie ist Sozialarbeiterin und Ge-
sundheitswissenschaftlerin und hat Jahrzehnte als
Sozialarbeiterin vor allem in der Gerontopsychiatrie
gearbeitet.

Ich mochte an den Bericht tber den Streik letzter
Woche ankniipfen. Beim Streik haben wir eine Not-
dienstvereinbarung mit dem Arbeitgeber verabschie-
det. Wir mussten feststellen, dass wir als Basis fir
diese Notdienstvereinbarung rund 40 Kollegen und
Kolleginnen rausrufen konnten, weil die normale Be-
setzung der Stationen schon enorm eng ist. Was will
ich damit sagen? Die personelle Situation ist so auf
Kante genaht, dass wir kaum noch Kollegen und Kol-
leginnen haben, die im Streik fir ihre Rechte einste-
hen kénnen. Das Stimmungsbild der Streikenden ist
schlicht und ergreifend: Wir haben die Schnauze voll.
So geht es nicht weiter.

Vom Landschaftsverband werden mit den Be-
triebsleitungen betriebliches Gesundheitsmanage-
ment und Gefédhrdungsanalysen als Zielvereinbarun-
gen verhandelt. Was kommt davon vor Ort auf den
Stationen an? Wir haben heute schon mehrfach dar-
uber gesprochen: Es gibt kurze Verweildauern und
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hohe Fallzahlen. Die Stationen sind voll. Fir eine
Akutaufnahmestation haben wir, wenn es gut lauft,
drei Beschaftigte im Friih- und drei im Spatdienst.
Wenn es schlecht lauft, dann haben wir jeweils nur
zwei Kollegen und Kolleginnen. Oder man plant drei
Pflegekrafte im Friihdienst ein, irgendwo hat sich je-
mand krank gemeldet und dann mussen die Kollegen
von einer Station zur anderen springen. Die Patienten
und Patientinnen dort kennen sie Uberhaupt nicht.
Von ,,Bezugsarbeit® im Sinne der Kranken kann dann
gar keine Rede mehr sein. Die Beschéftigten haben
aber nach wie vor einen hohen Anspruch, dem sie un-
ter diesen Bedingungen weder arbeitsorganisatorisch,
personell noch bezogen auf die ganze Ausstattung ge-
niigen konnen. All das wird auch den Patientinnen
und Patienten nicht mehr gerecht.

Die Arbeitsdichte hat extrem zugenommen. Wir
haben extrem hohe und steigende Ausfallzeiten in al-
len Berufsgruppen. Die Arbeitsunterbrechungen, von
denen man auch klassischerweise weiB, dass sie
krankmachende Faktoren sind, haben zugenommen.
Aber wenn ich meine Arbeit unterbrechen muss,
zum Beispiel weil ich Medikamente stellen muss und
ich bin nur zu zweit im Dienst, wobei die andere Kol-
legin mit der Essensausgabe beschaftigt ist, dann
ein Dritter kommt und das Telefon im Dienstzimmer
klingelt, dann sind Fehlerquellen vorprogrammiert.
Fehlerquellen darf es aber auch in der Psychiatrie
nicht geben.

Ein Trend ist, die knapper werdenden Ressourcen
so zu verteilen, indem bestimmte Aufgabenbereiche
zentralisiert werden, wie z.B. beim Sozialdienst. In
der Vergangenheit hatten wir pro Station einen Sozi-
alarbeiter oder eine Sozialarbeiterin, die sich explizit
um die Belange der Patienten und Patientinnen kim-
mern konnten und die Patienten auch durch die Pra-
senz auf den Stationen kannten. Hier war die indivi-
duelle, auf die Patienten abgestimmte Unterstiit-
zungsleistung auch noch moglich. Der Sozialdienst
firchtet durch die Zentralisierungsbestrebungen, ge-
rade in diesem Bereich, qualitative EinbuBen. Im
Prinzip ist keine Berufsgruppe mehr davon ausge-
nommen, im Zweifelsfall auch die Arzte, die von ei-
ner Station zur anderen springen mussen.

Diskussion mit dem Publikum

Publikum: Interessiert irgendjemanden unter die-
sen, ohnehin schon katastrophalen Arbeitsbedingun-
gen, das PEPP-System?

Brigitte Schero: Das PEPP interessiert insoweit, als
es von den Betriebsleitungen gerne als Drohkulisse

aufgebaut wird. In der Psychiatrie herrscht so etwas
wie ein leichter ,Verarmungswahn®. Angesichts des
kommenden Entgeltsystems missen wir jetzt schon
mehr sparen. In unserer Klinik wird seit Jahren ge-
spart und wo lasst sich am besten sparen? Natirlich
bei den Personalkosten. Da werden Stellen eben ei-
nige Monate spater erst wieder besetzt oder nur be-
fristet. Da wird ein vermeintlich wirtschaftliches Risi-
ko auf dem Riicken der Beschéftigten abgeladen.
Durch den von der Landesregierung betriebenen In-
vestitionsstau sind die Kliniken gezwungen, notwen-
dige Investitionen, wie z.B. bei uns ein Neubau, auch
noch quer zu finanzieren. Da wird mehr der Stein ge-
zahlt als das Bein.

Rolf Sicker: Wir scheinen unterschiedliche Realita-
ten im LVR und im LWL zu haben. Die Westfalen
sind wohl sehr grundsatzlich. In den letzten Jahren
wurden unter PEPP-Gesichtspunkten Diskussionen
geflihrt, dass wir bestimmte Berufsgruppen so nicht
mehr brauchen. Dazu wurde ausgefiihrt Gutachten
wirden beweisen, dass Patienten und Patientinnen
mit und ohne Ergotherapie genauso lange in der Kli-
nik bleiben. Also konne man Ergotherapie ersetzen,
zum Bespiel durch Hausfrauen, die die Patienten
,bespielen®. Das ist viel billiger. Ahnliches wurde
auch fir die Sozialarbeit diskutiert, wenn man den
Entlassungsaufwand beim Patienten gesondert ab-
rechnen wirde. Auch wenn das immer nur eine Dis-
kussion blieb, so kam es doch bei den Beschaftig-
ten an und erzeugte Angste. Und das erschwert un-
sere Arbeit als Personalvertretung und als Vertrau-
ensleute. Immer mehr Kollegen und Kolleginnen
sprachen uns an, weil sie das Gefiihl hatten, es gibt
keine Sicherheit mehr, langfristig in der eigenen be-
ruflichen Professionalitat weiterarbeiten zu dirfen.
Das schein im Landschaftsverband Westfalen Lippe
deutlicher ausgepragt zu sein als im Rheinland.

Ingo Roser: Im Rheinland wird das unterschiedlich
gehandhabt. Eine Methode, klassischerweise in der
Ergotherapie, kann so aussehen: Der Bezugsergothe-
rapeut ist in Urlaub, also kann an dem Tag keine Er-
gotherapie getaktet werden. Sie muss auf einen an-
deren Zeitpunkt oder aufs Wochenende verlegt wer-
den- Egal, ob der Patient das aushélt oder am Sonn-
tag noch Besuch bekommt. Das Zeitfenster, Therapi-
eeinheiten zu erbringen muss immer groBer und in-
tensiver gefiillt werden Alternativ kann sich der do-
kumentierte Therapietag dem 48-Stunden-Tag anna-
hern.

Publikum: Im LVR wird in den meisten Kliniken die
Psych-PV zu hundert Prozent erfillt. Dennoch sind



die erwahnten Zahlen zur Sitzwache erschreckend.
Wie sieht das in der Praxis aus und woran liegt das?

Publikum: Ich arbeite auf einer Akutstation in Es-
sen. In unserer Klinik wurde die Devise ausgegeben:
Wir miissen eine Rendite von drei Prozent erwirt-
schaften und streben eine Quote von 92 Prozent
Psych-PV an. Sitzwachen fallen bei uns akut an, in
der Regel nicht eine, sondern mehrere. Sie missten
Uber einen groBen Personalpool abgefangen werden,
der aber nicht da ist.

Rolf Sicker: Eine weitere Methode ist, den Leuten in
der Zwangsfreizeit Sitzwachen anzubieten. Das ist
dann Mehrarbeit und das sind keine Uberstunden.

Publikum: Wir haben im Rahmen des Belastungsba-
rometers errechnet, was wirklich am Bett, am Pa-
tienten ankommt. Das waren 86 Prozent. Viele Stel-
len gehen heute nicht ans Bett, sondern ins Manage-
ment und in die Codier-Abteilung. Eigentlich reicht
es nicht zu sagen: PEPP muss weg und eine hundert-
prozentige Erflllung der Psych-PV her. Wir brauchen
eine 150-prozentige Psych-PV Quote. Die Situation
heute ist untragbar.

Rolf Sicker: Wir haben vierhundert Mitarbeiter, da-
von sind zehn Codier-Fachkréafte. Die Berufsgruppe,
die bluten muss, das ist die Pflege.

Ingo Roser: Ich méchte nochmal an den Hinter-
grund der Anderung des Gesetzes iiber Hilfen und
SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankheiten
(PsychKG) erinnern. Das war ein Todesfall. In der Fo-
rensik in KéIn Porz wurde bei akut gefahrdeten Pa-
tienten die Kameraiberwachung ausprobiert. So hat-
te man ein schones Filmchen, wie ein Patient unter
der Fixierung verstorben ist. Das Gesetz wurde geén-
dert und in NRW bei ZwangsmaBnahmen die Einzel-
betreuung verordnet. Das halte ich persénlich auch
fur richtig. Nur fir die erforderlichen Arbeitsstellen
hat man sich in die féderale Unzustandigkeit verkro-
chen. Das konnen wir nur mit mehr Personal umset-
zen. Eine andere anstehende Gesetzesanderung wird
das Problem der Zwangsbehandlung neu regeln. Bei
einer Fremdgefahrdung ist nur die Moglichkeit kor-
perlich-mechanischer ZwangsmaBnahmen bis zur Fi-
xierung vorgesehen, mit Sitzwachen aber ohne The-
rapie. Bei Eigengefahrdung soll nur noch die psychi-
atrische Anlass-Erkrankung behandelt werden diir-
fen. ZwangsmaBnahmen bedirfen besonderer Auf-
merksamkeit. Aber man muss auch fragen: Was pas-
siert, wenn ich einen akut kranken Menschen tage-
lang mit einer Fixierung liegen lasse, mit den ent-
sprechenden Sitzwachen, darf ihn aber nicht mehr

behandeln bis er so weit ist, dass ich ihn moglicher-
weise reanimieren muss?

Brigitte Schero: Keine Frage, Fixierungen mussen
soweit es geht vermieden werden. Das setzt aber
voraus, dass ich genug Leute habe, die helfen und
unterstitzen konnen. Dafiir brauche ich Leute in der
Pflege und andere Therapeuten. Wir missen nicht
nur Uber fixierte Patienten und Patientinnen reden,
sondern auch Uber jene, die eine 1:1 Betreuung
brauchen. Das ist zeit- und personalintensiv. In den
Landschaftsverbanden wird schon darauf geschaut,
die Rate von Fixierungen zu senken. Diejenigen, die
nicht mehr fixiert werden, brauchen aber oft eine

1:1 Betreuung. Daflir muss das Personal vorgehalten
werden.

Publikum: Welche Ursachen - neben diesen ver-
rickten Ressourcensteuerungen nach dem Modell
PEPP - liegen der Personalknappheit und dieser zu-
nehmenden Diskrepanz zwischen dem hohen An-
spruch und den niedrigen Realisierungschancen zu-
grunde? Jemand erwéhnte die Investitionskosten-
staus, die zu Lasten des Personalstandes gehen.
Gibt es noch weitere Ursachen die man identifizieren
kann, um umfassend zu lberlegen, was alles gean-
dert werden musste? Und mit wem?

Rolf Sicker: Wir brauchen einen Schulterschluss von
Gewerkschaft und psychisch Kranken. Das gibt es in
Anséatzen, bei der letzten PEPP-Veranstaltung in Ber-
lin war das sehr deutlich.

Publikum: Ich arbeite seit 1982 in der LVL-Klinik
Lengerich und bin dort Personalratsvorsitzender.
Mich wundern die Veranderungen, die in unseren
psychiatrischen Kliniken zu spiren sind, gar nicht so
sehr. Andere Einrichtungen im Gesundheitswesen
haben diese schon lange hinter sich. Die Situation in
der Altenpflege flr die Mitarbeiter wie auch die dort
Betreuten ist allen bekannt - auch der Politik. Im
Vergleich damit und auch den somatischen Kranken-
hausern, die seit Uber zehn Jahren tiber DRGs ge-
pragt sind. Patientengefahrdung, nachgewiesene Hy-
gienefehler aufgrund von Zeitmangel, auch das ist al-
les belegt und wird jede Woche in den Medien be-
richtet. Die alles iberschattende Ursache liegt in der
Okonomisierung des Gesundheitswesen. Das ist der
letzte Bereich, der, wie alle anderen zuvor, auf den
Markt geschmissen wird. Ich habe gerade auf den
Demos zur Tarifauseinandersetzung Kollegen aus
dem Krankenhaus Duisburg getroffen. Das ist vor
kurzem privatisiert worden. Jetzt werden die nicht
patientennahen Dienste ausgegliedert und mit Lohn-
dumping versehen. Auf einer Fortbildung traf ich Kol-
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legen aus Velbert, auch das Krankenhaus wurde vor
kurzem privatisiert. Wenn Ihr euch das anschaut, ist
das, was wir erleben, noch harmlos. Ich wohne in Os-
nabriick und arbeite gliicklicherweise in Lengerich.
Das friihere Landeskrankenhaus in Osnabriick ist seit
sieben Jahren in der Hand des Ameos-Konzerns. Dort
werden Renditen von zwolf Prozent erwartet. Die Ar-
beitsbedingungen sind entsprechend. Wir hier in NRW
haben viele engagierte Menschen - gerade in den
psychiatrischen Krankenhausern. In den neuen
Bundeslandern sind die Psych-PV Quoten noch ganz
andere. Wir sollten uns standig und immer wieder be-
wusst machen: ,,Gesundheit ist keine Ware®.

Publikum: Die positive Erfahrung mit der PEPP-Kam-
pagne ist, dass sich die Verbande zusammenge-
schlossen haben, auch die Patientenverbande, auch
die Gewerkschaft. So haben wir politisch Gehor ge-
funden. Es kann weiterhin nur eine Manahme ge-
ben: Mehr Personal und zwar nicht nur in der Pflege.
Das ist nur Uber gesetzliche Bestimmungen zu errei-
chen. Das muss unsere Forderung sein und in Berlin
ankommen. Die Charité hat mit dem Tarifvertrag zu
Personalbemessung und Gesundheitsschutz fir die
Beschéftigten den Anfang gemacht. In die Richtung
muss es weiter gehen.

Publikum: Vor drei Jahren haben wir die Psych-PV
gar nicht mehr verwendet. Mittlerweile ist sie wieder
gesellschaftsfahig. Unsere Forderung muss sein,
dass mehr Personal ins System muss. Die Psych-PV
muss uberholt und auf den neuesten Stand gebracht
werden. Ich bin Psychologe in einem Landeskran-
kenhaus. Wenn die Kollegen aus der Somatik oder
den Altenheimen kommen, das ist eine Katastrophe.
Die Leute leiden reihenweise an Depressionen.

Publikum: Das DRG-System ist sehr erfolgreich. Es
ist ein reines Geschaftsmodell. Das Kapital sucht
nach Anlagen und so ist schon vieles privatisiert
worden. Seit den 1990er Jahren ist auch das Ge-
sundheitswesen im Visier. Der Gesundheitsmarkt ist
Milliarden wert. PEPP passt als reines Preissystem in
diese Entwicklung, in der es vor allem um die Privati-
sierung von Kliniken geht. Seit Beginn des DRG-Sys-
tems ist der private Krankenhausbereich um 36 Pro-
zent gestiegen. Wir haben heute mehr private Klini-
ken als in den USA. Wir haben im Bindnis ,,PEPP
muss weg® immer wieder gefragt: Warum nehmen
die Politiker unsere fachlichen Argumente nicht
wahr? Weil dort andere Ziele vorherrschen. Das Eck-

punktepapier ist ein Wendepunkt. Aber ich bleibe
skeptisch. Gesundheit ist schon langst eine Ware,
und das mussen wir grundsatzlich verandern.

Publikum: Ich komme aus der Politik. Der Wider-
stand gegen PEPP war erfolgreich, aber das Ge-
schaftsmodell ist nicht vom Tisch. In vielen anderen
Bereichen, in Altenheimen und somatischen Kliniken
ist dieses Modell durchgesetzt und es gibt kaum
noch Widerstand. Mich interessiert, wie wir die Pro-
teste gegen PEPP weitertreiben konnen und wie wir
in diesen anderen Bereichen Widerstand wieder neu
beleben konnen?

Publikum: Es ist schon mehrfach gesagt worden,
dass wir mit Patienten und ihren Organisationen
Kontakte pflegen mussen. Aber wir diirfen uns hier
nichts vormachen. Es gibt viele Psychiatrie-Erfahre-
ne, die sagen: Je weniger Klinik, desto besser. Wir
haben nicht alle einfach das gleiche Interesse.

Publikum: Wir haben Gliick im Rheinland und West-
falen. Jedenfalls bis 2020 steht die Privatisierung un-
serer offentlichen Kliniken nicht zur Debatte. Am An-
fang war die Antwort auf PEPP von den Landschafts-
verbanden gespalten. Immerhin haben wir 6ffentli-
che Trager, die sich in die Diskussion einbringen und
ihre Positionen verandern konnen.

Rolf Sicker: Der Dialog mit den Patienten muss
nicht nur stattfinden, sondern besser werden. Denn
davon bin ich Uberzeugt: PEPP als Abrechnungssys-
tem soll erhalten bleiben. Da missen wir weiter Op-
position machen.

Ingo Roser: Wir haben einen Etappenerfolg erreicht.
Wenn ich in den gewerkschaftlichen Bereich schaue,
Stichwort Charité und Personalbemessungsaktionen,
da erlebe ich schon, dass in die Psychiatrien und im
Gesundheitswesen etwas in Bewegung kommt - in
Richtung lebenswertere Gesellschaft. Das macht
Hoffnung.

Brigitte Schero: Ich erlebe - auch wenn die Situa-
tion vor Ort manchmal katastrophal ist - dass die
Kollegen und Kolleginnen zunehmend aufstehen, und
zwar nicht nur fir sechs Prozent Lohnsteigerung.
Viele sagen, das Limit ist erreicht. Das kénnen wir
verbinden mit der Perspektive ,,Gesundheit ist keine
Ware*



Wie sollte Finanzierung fur
die Behandlung psychisch
Erkrankter und faire Arbeits-
bedingungen aussehen?

Gesprach mit Gerhard Walsken, Harald Weinberg und Prof. Dr. Peter Kruckenberg

Gerhard Walsken

ist Sprecher der NRW-ver.di
Fachkommission Psychiatrie, von
Beruf Psychologe und Betriebsrats-
vorsitzender beim Psychosozialen
Trédgerverein Solingen.

Ich hab so ziemlich alles durch, Tagesklinik, betreu-
tes Wohnen, 25 Jahre mobile Rufbereitschaft, Auf-
bau einer Tagesstatte, Integrationsfachdienst. Ich ar-
beite auch als Supervisor und Psychotherapeut. Ich
bin Sprecher der Fachkommission Psychiatrie von
ver.di NRW. In der Fachkommission haben wir die
Entwicklung des neuen Entgeltsystems nach §17d
KHRG seit 2009 mit Seminaren, Diskussionsveran-
staltungen, einer Demo vor dem Landtag, einem
Stressbarometer und Erfassung der Psych-PV-Erfiil-
lung stetig begleitet.

Auf die Frage, welche Finanzierung fir die Psychi-
atrie wiinschenswert ist, habe ich eine relativ einfa-
che Antwort. Wir missen uns die Bedarfe genau an-
sehen, wie viel Personal brauchen wir flr eine opti-
male Psychiatrie. Auf dieser Basis missen wir
schauen, wie viel Geld in das System kommen muss.
D.h.: Wir missen fordern, dass diese Kosten bezahlt
werden und nicht nach diesem Preissystem vorge-

hen. Eines ist klar: Uber die DRGs wurde ein zentra-
les Entgelt eingefiihrt mit einem Landesbasisfallwert.
Dasselbe soll bei PEPP passieren. Auch das ist klar:
Wenn man einen Durchschnittspreis bildet aus allen
Krankenhausern eines Landes, dann wird es Kliniken
geben, die billiger sind und solche, die teurer sind.
Dabei wird es Gewinner und Verlierer geben. Die
Hauser, die es nicht schaffen mit dem Preissystem
die Kosten zu decken, stehen irgendwann vor der
Pleite. Die 36 Prozent privatisierter Kliniken diirften
dagegen eher profitieren.

Bei den offentlichen Krankenhausern passiert
aber das: Wenn ein Dach kaputt ist oder - wie in
Velbert - Asbest gefunden wurde, dann sagt die
Kommune: Das konnen wir nicht mehr bezahlen.
Stichwort ,,Investitionskostenfinanzierung®, eigent-
lich gesetzlich Sache der Lander. NRW ist seit Jahren
das Schlusslicht. Was bedeutet das flr die Kranken-
hauser? Aus den Betriebskosten missen die Investi-
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tionskosten bestritten werden. Keiner sagt das laut,
aber das heiBt: Es werden Abstriche beim Personal
gemacht. Das gilt fiir die Psychiatrie gleichermaBen.
Im Rahmen der Gesetzgebung gibt es bis Herbst ein
Zeitfenster, in dem noch etwas bewegt werden
kann. Danach ist dieses Fenster zugeschlagen. Wir
mussen jetzt zum Beispiel Bundestagsabgeordnete
aufsuchen, mit Fachwissen flittern, sie zur Rede stel-
len, in die Klinik einladen und durch die Stationen
schleusen zum Thema PEPP.

Harald Weinberg: Auf politischer Ebene gibt es in
Berlin immer wieder Auseinandersetzungen auch
Uber das Gesundheitswesen als Ganzes. Es gibt grob
zwei Orientierungen. Die eine ist an der Frage der
Gesundheitsversorgung als Daseinsvorsorge gemein-
wohl- und bedarfsorientiert ausgerichtet. Die andere
sieht die Gesundheitsversorgung als Business. Allein
uber die gesetzliche Krankenversicherung werden
hier jedes Jahr 300 Milliarden Euro verteilt. Es ist
klar, dass im Kapitalismus so etwas wie eine innere
Landnahme geschieht. Bislang ist das Gesundheits-
system in Teilen der Verwertungsmaschinerie entzo-
gen. Das soll sich andern. Das ist im somatischen
Bereich stiickweise die geheime Agende dessen,
was mit dem DRG-System und anderen Entwicklun-
gen passiert ist. Diese geheime Agenda hat zwei As-
pekte. Der eine ist: Dort soll Geld verdient werden.
Das machen die Privaten - Gbrigens nicht durch die
Maximalversorgung, was sich am Universitatsklini-
kum GieBen/Marburg gezeigt hat. Die Privaten ma-
chen Schwerpunktversorgung und taylorisieren de
facto das System. Sehr deutlich ist das bei der End-
oprothetik zu sehen, mit der sie ihre Renditen erwirt-
schaften konnen. Das ist ein Skandal. Das, was an
die Aktionare ausgeschittet wird, sind unsere Kran-
kenversicherungsbeitrage. De facto findet ein Ent-
eignungsprozess statt. Die zweite Seite der gehei-
men Agenda ist, dass es in der Tat und im interna-
tionalen OECD-Vergleich zu viele Krankenhausbetten
in Deutschland gibt. Der Abbau soll aber nicht durch
planerische Prozesse gelenkt werden, sondern tber
den Wettbewerb. Das ist die geheime Agenda dieser
DRG-Systematik. Ich bin mir nicht hundertprozentig
dariiber im Klaren, ob diese Systematik 1:1 auf sta-
tionare Psychiatrien Ubertragbar ist. Lassen sich un-
ter PEPP-Bedingungen fir Privatinvestoren Gewinne
erwirtschaften? Wenn das analog mdglich sein soll-
te, dann muss auch das verhindert werden. Wir kon-
nen gerade etwas durchschnaufen. Ich glaube aber,
dass wir weiterhin Druck aufbauen miissen, sowohl
im somatischen als auch im psychiatrischen Bereich.
Durch gutes Zureden ist die Lufthoheit tber die

Interpretation nicht zu erlangen. Das geht nur durch
Selbsterméachtigungsprozesse an der Basis mit
Biindnispartnern. Das schlieBt logischerweise Fach-
gesellschaften und die Patienten und Patientinnen
mit ein. Ohne Druck wird sich in Berlin nichts in die
richtige Richtung bewegen. Das ist meine Grunder-
fahrung nach sechs Jahren.

Peter Kruckenberg: Die meisten Positionen kann
ich teilen. Was mich irritiert, ist die depressive Stim-
mung - die Bedingungen fir die Patientenversor-
gung wirden sich weiterhin verschlechtern. Sicher
konnen wir seit Mitte der 1990er Jahre eine zuneh-
mend internationale, 6konomistische und demokra-
tisch nicht mehr kontrollierte Entwicklung der Spal-
tung zwischen arm und reich beobachten, die auch
das Gesundheitswesen erfasst.

Dagegen zu halten und neue Wege zugehen, soll-
te aber SpaB machen. Ich personlich denke nicht,
dass sich die Situation um 2011/12 wiederholen
muss, als viele sagten: Die Versorgungssituation
werde sich unaufhaltsam weiter verschlechtern.
Ende 2012 gab es dann doch eine gemeinsame
Gegenbewegung in ca. 20 Fachverbanden, aber
auch insgesamt kdnnte sich eine politische Phase
abzeichnen, in der solidarisches Leben, einschlieB-
lich der Gesundheitsversorgung, wieder mehr im
Vordergrund steht. In der Psychiatrie waren wir Gbri-
gens die ersten, die 1989 -1991 eine Personalver-
ordnung durchsetzen konnten. In der Somatik war
man erst zehn Jahre spater so weit. (und m. E. ist
die deutlich schlechter). Jetzt wére es doch wieder
an der Zeit zu sagen: In der Psychiatrie gibt es ver-
ninftige, zukunftsweisende Entwicklungen, zum Bei-
spiel phasenorientierte, personenzentrierte, lebens-
feldbezogene integrierte Behandlungen, fir die be-
darfsgerecht eingestufte Tagespauschalen notwen-
dig sind, nicht das Messen von Teilleistungen.

Was wir jetzt verstérkt brauchen, ist Transparenz
und ist Kooperation unter den Beteiligten, den Be-
troffenen und in der Gesellschaft. Meine Erfahrung
in Bremen ist: Es gibt dabei auch unerfreuliche Aus-
einandersetzungen. Unerlasslich ist eine trialogisch
besetzte Expertenkommission, die diesen Prozess
begleitet. Dabei konnen die Psychiatrieerfahrenen
und ihre Angehdrigen ehrliche und lebendige Ver-
mittler sein. Und jetzt ist der richtige Zeitpunkt die
Psychiatrie auch inhaltlich mitzugestalten. Wir kon-
nen auch Uberzeugen, das haben wir gelernt: die
Verwaltung, die Parteien, die Abgeordneten. Nicht
immer, aber immer 6fter. Und wenn es jetzt nicht
klappen sollte, gehen wir in die nachste Runde.



Publikum: Pessimismus in der Analyse schliet Op-
timismus im Handeln nicht aus. Wir haben erfolg-
reich mit der Kampagne ,,PEPP muss weg*“ eine
Bremsspur erzeugt. Allerdings entscheiden gute Ar-
gumente nicht immer und dauerhaft iber Machtver-
teilungen. Insofern ist die Zukunft interessant. Sind
wir uns in diesem breiten Bundnis dauerhaft auch
Uber die grundséatzlichen Fragen einig? Welche Rolle
spielen die Betriebe, welche die Fachverbande und
welche die Zivilgesellschaft? Wo sind die Orte und
Objekte der Mobilisierung, die dazu angetan sind,
die Arbeits- und Versorgungssituation zu verbessern?

Publikum: Es macht Sinn tber den Ort des Han-
delns nochmal nachzudenken. Wahrend der letzten
Warnstreiks im 6ffentlichen Dienst haben wir ver-
saumt, das muss ich selbstkritisch sagen, bei den
rund 500 handlungsbereiten Azubis aus den Psychia-
trien fur diese Veranstaltung zu werben. Jeder Azubi
weiB nach einem halben Jahr was PEPP ist. Wir kom-
men um den Ort ,,Betrieb® nicht herum. Ein Negativ-
beispiel: Die Privatisierung des Klinikums Velbert ist
still Uber die Blihne gegangen, sowohl bei der Beleg-
schaft als auch bei Fachverbinden und Offentlich-
keit. Der Versuch eine Initiative zu griinden ist ge-
scheitert. Helios hat dieses Haus zu einem Spott-
preis bekommen. Der Zusammenhang ist relativ
deutlich. Wo wir Privatisierungskampfe verloren ha-
ben, wird es teuer. Ein Positivbeispiel ist die Charité.
Es ist spannend, wie die Kollegen und Kolleginnen
dort berichtet haben, dass es kein klassisches Soli-
daritatsbiindnis gab, sondern die Menschen richtig
Arbeit im Betrieb gemacht haben. Die Menschen aus
dem Bindnis ,,Birger im Krankenhaus® haben das
gemacht, was die Betriebsrate und Vertrauensleute
nicht mehr alleine hinbekommen. Sie sind in die Ab-
teilungen gegangen und haben diskutiert.

Publikum: Die Psychiatrie als solche muss sich auch
andern. Es ist nicht damit getan, dass wir innerhalb
der Klinik mehr Pfleger, mehr Krankenschwestern,
mehr Arzte haben. Das ist eine Voraussetzung dafir,
dass etwas Verniinftiges geschieht. Was sich aber
auch andern muss, das ist der Zusammenhang inner-
halb dieser einzelnen Gruppen. Was sich andern
muss ist auch der Inhalt der Arbeit, in der Medika-
mente statt Ansprache und Kontakt vorherrschen.

Publikum: Harald Weinberg hat es auf den Punkt
gebracht. Es geht nicht nur um die Psychiatrie, son-
dern um die Daseinsfirsorge fir alle tiber eine Fi-
nanzierung durch alle. Es gibt Kollegen und Kollegin-
nen, die miude geworden sind. Es gibt aber auch sol-
che, die auf die StraBe gehen und sich bewegen. Wir

sollten unseren Erfolg im Widerstand gegen PEPP
feiern, auch wenn viele wissen, dass weiter an den
Schrauben gedreht wird. Vorhin gab es Beispiele, die
als Leuchttiirme bezeichnet wurden. Auch das ist ein
Leuchtturm. Die Kollegen und Kolleginnen kdnnen
daran ankniipfen und die politisch Verantwortlichen
in die Pflicht nehmen.

Publikum: Wir brauchen kostendeckende Budgets.
Diese bundeseinheitlichen Bewertungsfaktoren, res-
pektive die Dokumentation mit den OPS, die vom
InEK entwickelt werden, dariiber kann PEPP durch
die Hintertiir eingefiihrt werden. Ich habe mir tber-
legt, wie misste eigentlich Gemeindepsychiatrie fi-
nanziert werden? Das ist bislang ein Flickenteppich.
Tageskliniken mussten nach PEPP funktionieren,
sollte das Entgeltsystem denn in abgewandelter
Form kommen. Beim Betreuten Wohnen in der Ge-
meindepsychiatrie wird ein bestimmtes MaB an
Fachleistungsstunden refinanziert. In unserer Tages-
klinik gibt es eine Krisengruppe, die gar nicht finan-
ziert ist. Ergotherapeuten, die aus dem ambulanten
Bereich in ein Wohnheim kommen, werden (ber die
Krankenkassen finanziert. Ich will damit sagen: Ge-
meindepsychiatrie bréauchte ein einheitliches Budget,
das aus verschiedenen Topfen des Sozialgesetzbu-
ches - insbesondere SBG IX und SGB XIl bzw. SGB
[ll - zusammengestellt ist. Bisher ist das eine Utopie.
Ich denke an so etwas wie das Regional-Budget in It-
zehoe das gut funktioniert hat.

Publikum: Wir haben ein begrenztes Zeitfenster fir
Aktivitaten. Was sollten wir tun? Heute reicht es nur
noch zu einem Appell. Der erste Schritt ware sicher,
noch mal in den Betrieben deutlich zu machen, dass
die Aktivitaten der letzten zwei Jahre -vor allem in
NRW waren wir ja Vorreiter mit der Kampagne ,,PEPP
muss weg® - ein Erfolg waren. Aber nur ein Teiler-
folg. Dass viel Skepsis eingekehrt ist, mindert den
Erfolg nicht. Wir missen jetzt diskutieren und tberle-
gen, inwieweit der neue Gesetzentwurf unseren For-
derungen entspricht. Also: Wir miissen gemeinsam
nachlegen! Und wir missen Aktionen machen. Der
Bundesfachbereich und in NRW die Fachkommission
werden sich dartber Gedanken machen. Das ist so-
zusagen unser Herbstprogramm.

Peter Kruckenberg: In Bremen hatten wir zwischen
2004 und 2012 erhebliche Probleme in der Erwach-
senenpsychiatrie. Da haben wir versucht, einen par-
teilibergreifenden reformorientierten politischen Zu-
sammenhang zu schaffen. Immerhin ist das Ergebnis
ein einstimmiger Beschluss mit dem klaren Auftrag

an den Senat, in den nachsten acht Jahren eine Psy-
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chiatriereform als Zukunftsprojekt auf den Weg zu
bringen. Der Gemeindepsychiatrische Verbund, das
Regionalbudget, die Starkung der Patientenbeteili-
gung, die Ausrichtung auf Inklusion sind u. a. Teil
dieses Projekts. Das ist zwei Jahre her. Der Senat
hat den Auftrag, darlber regelmaBig zu berichten.
Unsere nachste Auseinandersetzung bereiten wir ge-
rade fir den August vor - fur die nachste Deputa-
tionssitzung. Wir fordern, dass sich die Zivilgesell-
schaft an dieser Stelle einbringen kann. Und wir ha-
ben einfache Alternativen zu PEPP zu bieten, die fir
die Patienten gilinstiger und bedarfsorientiert und
fur die Politik praktikabel sind. Wir haben erfahren,
dass Uberzeugungsarbeit manchmal méglich ist bis
in die Politik hinein, manchmal auch nicht. Dann ist
Konfliktarbeit unvermeidlich. Das sind unsere Aufga-
ben fir die nachsten drei Monate.

Gerhard Walsken: Ein Ankniipfungspunkt sind die
Expertenanhorungen, zu denen ver.di und die Fach-
verbande eingeladen werden. Ich war ganz froh un-
ter dieser Plattform den Verband der Angehdrigen zu
entdecken, der ein ebenso scheues Reh ist wie die

Betroffenenverbande. Ich hoffe sehr, dass das Home
Treatment gestérkt wird und wir mit der Gemeinde-
psychiatrie zusammen die Versorgung verbessern.
Das wird auch die Lage der Beschéftigten in der sta-
tionaren Psychiatrie verbessern. So schlecht und
heterogen die tariflichen Verhéltnisse in der Gemein-
depsychiatrie sind, die Zufriedenheit der Beschéaftig-
ten ist hoch. Das ist kein Zufall. Hier ist mehr Selbst-
bestimmung moglich und in diese Richtung wird sich
auch die stationdre Psychiatrie 6ffnen missen. Ich
hoffe das passiert bevor ich in Rente bin.

Publikum: Wir brauchen kluge Leute, die in Fach-
kommissionen und Anhorungen die richtigen Argu-
mente anbringen. Wir brauchen auch Menschen, die
in StraBen, Betrieben und Gewerkschaften aktiv wer-
den und dort die kollektive Erfahrung machen kon-
nen, dass Gesetze veranderbar sind und das Projekt
»Gesundheit ist eine Ware® nicht reibungslos verfolgt
werden kann.



Resolution
Zusammenfassung der Ergebnisse und
Forderungen an Trager und Politik

Resolution der Teilnehmenden der Konferenz ,Neue Finanzierung der
Psychiatrie - Wie viel Qualitat und Personal wollen wir uns leisten?“
der Fraktionen DIE LINKE. im LVR und LWL, Essen, den 23. April 2016

Neue Finanzierung der Psychiatrie -

Jetzt eine wirkliche Wende einleiten!

Die massiven Proteste von Fachverbanden, Nichtre-
gierungsorganisationen und Gewerkschaften gegen
PEPP haben Wirkung gezeigt. Mit der Vorlage der
~Eckpunkte zur Weiterentwicklung des Psych-Ent-
geltsystems® ist die Abkehr von einem System der
Pauschalfinanzierung psychiatrischer Leistungen ein-
geleitet, das weder einer vernilnftigen Behandlung
und Versorgung entspricht, noch ausreichend Perso-
nal garantiert. Das politische Ziel von PEPP ist das
gleiche wie bei den Fallpauschalen in allgemeinen
Krankenh&usern auch: An den Kosten fiir die Versor-
gung kranker Menschen sparen.

Positiv an den von der GroBen Koalition jetzt vor-
gelegten Eckpunkten ist die Orientierung an einem
Budgetsystem, das sowohl regionale als auch haus-
individuelle Besonderheiten berticksichtigen soll.
Ebenfalls entfallt die urspriinglich vorgesehene Ver-
einheitlichung zu landesweit gtiltigen Preisen. Von
groBer Bedeutung ist insbesondere, dass sich die
Entwicklung von verbindlichen Standards fur die Per-
sonalbemessung an der Psych-PV orientieren soll.
Auch ist die Offnung fiir auBerstationare Versor-
gungsformen - Hometreatment - sinnvoll.

Es ist jedoch zu beflrchten, dass die Systematik von
PEPP nicht verschwindet, sondern nur in veranderter
Form fir die Finanzierung der Kliniken weiterhin zugrun-
de gelegt wird, PEPP als , Transparenzsystem® erhalten
bleibt. Denn Klinikvergleiche sowie bundeseinheitliche
und empirisch ermittelte Kostendaten sollen auch kiinf-
tig Grundlage fir die Budgetverhandlungen sein.

Die Teilnehmenden der Konferenz fordern:

Ein Entgeltsystem, das

D Alle an der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung beteiligten Akteure einbezieht und de-
ren Vernetzung unterstitzt

D Alle Patientengruppen im System der gesetzlichen
Krankenversicherung versorgt

D Die ambulante und aufsuchende Behandlung als
gleichwertige Moglichkeiten mit ausreichender Fi-
nanzierung abbildet

D Therapieverlaufe biirokratiearm dokumentierbar
macht, damit Transparenz gewahrleistet wird, der
Aufwand dafir jedoch auf das Notigste begrenzt
werden kann und nicht zu Lasten des arztlich-the-
rapeutischen Personals geht

D Vergiitung nicht an Verweildauer koppelt

D Im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention die
Unterlassung von ZwangsmaBnahmen fordert

D Eingefiihrt wird im Rahmen einer beratenden Pro-
zessbegleitung durch eine unabhangige Experten-
kommission.

Die Ermittlung von bedarfsgerechten Tagesentgelten

D Fiir die vollstationdre und teilstationdre Kranken-
hausbehandlung medizinisch unterscheidbarer Pa-
tientengruppen

D Unter Beachtung der Leistungskomplexe der Psych-PV

D Bei Abkehr der Messung der Haufigkeiten von Teil-
leistungen, da dies mit systematischen Fehlern
verbunden ist und zu Fehlsteuerungen flhrt

D Mithilfe von Krankenhausvergleichen, die jedoch
nicht dazu fihren dirfen, dass die Kliniken in einer
Abwartsspirale an die billigsten Kostenstrukturen
angepasst werden

D Unter Berlicksichtigung von Beschéftigungs- und
Tarifniveaus bei Vergleichen

D Unter der Gewahrleistung, dass Kalkulationsklini-
ken tarifgebunden (TV6D) sind, nur so kann sicher-
gestellt werden, dass die Personalkosten auch voll-
standig finanziert werden.

Verbindliche Personalvorgaben, welche

D Die Standards der Psych-PV nicht unterschreiten
und weiterentwickeln

D Die Einbeziehung aller Berufsgruppen gewahrleisten

D Gute Arbeitsbedingungen sicherstellen

D Eine Sanktion fiir Nichteinhaltung vorsehen

D Dem Personalmangel im Pflegebereich entgegen-
wirken kdnnen

Bis zur Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedin-

gungen muss sichergestellt werden, dass in allen

Hausern die Psych-PV zu mindestens 100% umge-

setzt wird und nicht wie vorgesehen, nur in den

Kalkulationshausern.
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DIE LINKE. im Landschaftsverband Rheinland ist
in den vier Krankenhausausschiissen und im Ge-
sundheitsausschuss vertreten, ebenso ist Die Linke.
im Landschaftsverband Westfalen-Lippe im Gesund-
heits- und Krankenhausausschuss vertreten. Die bei-
den Landschaftsverbande gehoren zu den groBten
psychiatrischen Krankenhaustragern in Deutschland
und sind damit in hohem MaBe von der Umstellung
der Finanzierungssystematik betroffen.

Mehr Gber die Landschaftsverbédnde erfahren Sie un-
ter den Links: www.lvr.de und www.lwl.org

Die Folienséatze zu den einzelnen Vortragen sind im
Internet auf den Fraktionswebseiten eingestellt unter
den Links: www.linksfraktion-lvr.de und
www.linksfraktion-lwl.de.

Das FORUM GESUNDHEITSPOLITIK ist eine private
Initiative, die von gesundheitspolitisch engagierten
Wissenschaftlern getragen wird und tber gesund-
heitspolitische Rahmenbedingungen und gesetzliche
Veranderungen in diesem Bereich informiert:
www.forum-gesundheitspolitik.de

BioSkop e.V. mischt sich in die Auseinandersetzung
um Biomedizin und Biopolitik ein - mit unabhéngigen
Recherchen, kritischen Analysen, Redebeitragen und
Kampagnen: www.bioskop-forum.de

Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-West-
falen e. V. (KGNW) ist der Zusammenschluss der
Krankenhaustrdger und ihrer Spitzenverbénde in
Nordrhein-Westfalen mit Sitz in Diisseldorf. Ziel ist
es, auf eine der Wiirde des Menschen verpflichtete,
humane, bedarfsgerechte, leistungsféhige, wirt-
schaftliche und finanziell abgesicherte Versorgung
durch eigenverantwortlich tatige Krankenh&user mit
pluraler Tragerstruktur hinzuwirken: www.kgnw.de

Im ver.di Fachbereich 3, Gesundheit und Soziales
sind Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -
pfleger, Altenpflegerinnen und Altenpfleger, Hebam-
men, Arztinnen und Arzte, Medizinisch-technische
Assistentinnen und andere aktiv. Mit groBen Kam-
pagnen wie "Der Druck muss raus!" setzt ver.di sich
flr gute Arbeitsbedingungen und gerechte Bezah-
lung, gegen Personalnot und Uberlastung der Be-
schaftigten ein. Zur Webseite des Fachbereichs ge-
langt man Uber den Link:
www.gesundheit-soziales-nrw.verdi.de

DGSP Die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psy-
chiatrie e. V. (DGSP) ist ein unabhangiger Fachver-
band flr psychiatrisch Tatige aller Berufsgruppen.
Sie hat auf Ihrer Webseite eine Stellungnahme zum
PsychVVG verdffentlicht, abrufbar unter
www.dgsp-ev.de



Abkurzungsverzeichnis

BMG
BMI
DGSP
DKG
DRG
G-BA
ICD

GKV

GPV

InEK

v

KHG

LVR

LWL
MDK
NWpG
OPS
PEPP

PIA

PKV
PsychKG
Psych-PV
PsychVVG

SGB
SPZ
TVéD

Bundeministerium fir Gesundheit

Body-Mass-Index

Deutsche Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie e.V.

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Diagonsebezogene Fallgruppen, englisch: Diagnosis Related Groups
Gemeinsamer Bundesausschuss

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
englisch International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

Abkiirzung fiir den Spitzenverband der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen
Gemeindepsychiatrische Verbande

Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus

Integriete Versorgung

Krankenhausfinanzierungsgesetz

Landschaftsverband Rheinland

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Netzwerk fir psychische Gesundheit

Operationen- und Prozedurenschlissel

Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Institutsambulanz

Private Krankenversicherung

Psychisch-Kranken-Gesetz

Psychiatrie-Personalverordnung

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

Sozialgesetzbuch
Sozialpsychiatrisches Zentrum

Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst
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»,<Das politische Ziel von PEPP ist das
gleiche wie bei den Fallpauschalen in

allgemeinen Krankenhausern auch:

An den Kosten fur die Versorgung

kranker Menschen sparen.”




