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Die Finanzierung der Krankenhausflle in somatischen Abteilun-
gen erfolgt in Deutschland seit 2004 flichendeckend mit diagno-
sebezogenen Fallpauschalen (DRGs). Die Behandlungsfille wer-
den aufgrund von Haupt- und Nebendiagnosen, des Alters und
so genannter Prozeduren, die neben diagnostischen und operati-
ven Verfahren auch komplexe Behandlungsprogramme be-
schreiben, DRGs zugeordnet. Statt einer verweildauerbezogenen
Vergiitung resultiert ein leistungsbezogenes Entgelt. Mit einer
Fallpauschale werden Fille vergiitet, die beziiglich der Kosten
moglichst homogene Gruppen darstellen. Die Finanzierung des
Einzelfalles ergibt sich, unabhangig von der tatsachlichen Ver-
weildauer, aus der Bewertung der Fallgruppe mit einem so ge-
nannten Relativgewicht. Erst bei Uberschreitung einer oberen
Verweildauergrenze erfolgt eine anteilmafige tagesgleiche Fi-
nanzierung. Psychiatrische und psychosomatische Abteilungen
wurden von der DRG-Einfiihrung ausgenommen. Somit entstand
eine getrennte Finanzierung fiir psychisch Kranke in somati-
schen und psychiatrischen bzw. psychosomatischen Abteilun-
gen.

Die Einfithrung eines Fallpauschalensystems ist eine gesund-
heitsokonomische und keine medizinische Entscheidung. Ein
Fallpauschalensystem fiihrt zu mehr Leistungstransparenz,
Wettbewerb und bietet den Krankenhdusern wirtschaftliche An-
reize zu Kosteneinsparungen [1]. Obwohl die DRGs in somati-
schen Fdchern mittlerweile etabliert sind, wurden sie Anfang
der 90er-Jahre fiir Deutschland noch als grundsatzlich unreali-
sierbar und nicht empfehlenswert angesehen [1]. Eine dhnliche
Entwicklung koénnte sich in Bezug auf die Finanzierung der Psy-
chiatrie und der Psychosomatik abzeichnen. Auch in diesen
Fachgebieten ist mittelfristig mit alternativen politischen Ent-
scheidungen hin zu einer leistungsorientierten Vergiitung zu
rechnen. Fiir das bereits etablierte DRG-System besteht andern-

falls das Risiko, dass aufgrund von Verlegungspraktiken mit den
pflegesatzfinanzierten Bereichen die angestrebten Einsparpo-
tenziale zunichte gemacht werden. Die Psychiatrie und die Psy-
chosomatik sind in Gefahr als ,Verschiebebahnhé6fe* miss-
braucht zu werden. Hinzu kommt, dass die vier Stichtagserhe-
bungen der Psych-PV pro Jahr als Grundlage fiir die Pflegesatzbil-
dung in der Psychiatrie wegen ihrer fehlenden statistischen Rele-
vanz [2] gegeniiber den statistisch berechneten Fallpauschalen
in der Somatik mittelfristig kaum wettbewerbsfdhig sind, sodass
die Psychiater ihren krankenhausinternen Budgetanteil gegen-
iiber den somatischen Fachern zukiinftig nur schwer werden
verteidigen konnen. Die Sonderstellung der Psychiatrie und Psy-
chosomatik bei der Vergiitung kann aufderdem zu einer ,,Aschen-
puttel“-Rolle [3] innerhalb der Medizin fithren und die tiber Jahr-
zehnte erkdmpfte Zugehorigkeit zum Kernbereich der Medizin
gefdhrden.

Das hdufigste Argument gegen psychiatrische Fallpauschalen ist,
dass bei psychiatrischen Krankenhausféllen die Diagnose und
das Alter, im Gegensatz zu Fdllen in somatischen, insbesondere
operativen Fachern, nur einen geringen Anteil der Verweildauer-
varianz und somit des Ressourcenverbrauches, erkldren [2,4-7].

Zur Losung dieser Problematik haben verschiedene Autoren er-
weiterte Modelle fiir psychiatrische Fallpauschalen entwickelt,
bei denen die erklarte Varianz aufgrund zusatzlicher krankheits-
bezogener Faktoren wie dem bisherigen Krankheitsverlauf, dem
Schweregrad der Erkrankung und somatischer Diagnosen bzw.
durch die Einbeziehung soziodemografischer und den Therapie-
verlauf beschreibender Faktoren wesentlich erhéht werden
konnte [2]. Weitere Variablen, die zu besserer Kostenabbildung
durch psychiatrische Fallpauschalen fiihren, sind neben diesen
patientenbezogenen Variablen solche, die den Krankenhaustyp
und das Therapieprogramm einschlieBlich der , Therapiedosis*
beschreiben [7]. Hinsichtlich der Erweiterung der patientenbe-
zogenen Variablen sollte allerdings darauf geachtet werden,
dass diese kontrollierbar bleiben. Daher sollten z.B. fiir die Be-
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schreibung des Schweregrades der Symptomatik evaluierte Ska-
len verwendet werden. In Bezug auf die krankenhausbezogenen
Unterschiede erscheint es wichtig, dass die Einfithrung von psy-
chiatrischen Fallpauschalen mit Qualitdtssicherungsmaf$nah-
men im Sinne von Minimalstandards verbunden ist. Dadurch
kénnen Streuungen, die durch regionale, krankenhausbezogene
Unterschiede bestimmt sind, erheblich reduziert werden. Hin-
sichtlich der therapiebezogenen Variablen kénnten psychiatri-
sche Prozeduren als Komplexleistungen nach dem Muster der
geriatrischen (OPS 8-550) oder der neurologischen Friihrehabili-
tation (OPS 8-552) beschrieben werden. Durch eine zeitliche
Staffelung der Prozeduren (z.B. 1-15, 15-30, 30-60 Tage usw.)
kénnten dann auch chronische Verldufe mit lingeren Verweil-
dauern abgebildet werden. Als erstes Beispiel fiir die Beschrei-
bung einer psychiatrischen Prozedur kann der qualifizierte Ent-
zug (OPS 8-985) genannt werden, der ab 2006 in somatischen
Abteilungen abrechenbar wird. Die Bildung von Prozeduren in
einem psychiatrischen Fallpauschalensystem kénnte auch die
angestrebte Standardisierung der psychiatrischen Therapiever-
fahren erheblich beschleunigen und ware somit ein Meilenstein
auf dem Weg zu einer zeitgemdfRRen Krankenhauspsychiatrie in
Deutschland. Die Psych-PV-Kategorien erscheinen als geeignete
Grundlage fiir die Bildung von diagnosebezogenen psychiatri-
schen Prozeduren, auch wenn sie bis jetzt empirisch nicht {iber-
priift wurden [2].

Neben der Erweiterung der einbezogenen Variablen einschlief3-
lich der Bildung von Therapieprozeduren ergibt sich noch ein an-
derer Weg zur besseren Abbildung der verschiedenen Behand-
lungsverldufe durch psychiatrische Fallpauschalen, den das un-
garische DRG-System eingeschlagen hat [8]. Unter der Annahme,
dass die erhebliche Verweildauer- und Kostenstreuung psychi-
atrischer Krankenhausfélle weniger in der akuten Behandlungs-
phase, sondern viel mehr in der Behandlungsphase der Stabili-
sierung mit zunehmenden rehabilitativen, psycho- und sozio-
therapeutischen Behandlungselementen charakteristisch ist,
kombiniert man in Ungarn die diagnosebezogenen Fallpauscha-
len in der Akutphase mit tagesgleichen Pflegesdtzen bei chroni-
schen Behandlungsverldufen. Letztere kénnen erst nach Uber-
schreitung einer bestimmten Verweildauergrenze abgerechnet
werden und sind unterschiedlich je nach Therapieschwerpunkt
(z.B. Intensivrehabilitation, Rehabilitation, Langzeitbehandlung
etc.), wobei in den verschiedenen Therapieschwerpunkten genau
definierte personelle und therapeutische Standards eingehalten
werden miissen.

Wir hoffen, dass unsere Ausfithrungen sowohl zum Thema Not-
wendigkeit als auch zum Thema Realisierbarkeit psychiatrischer
DRGs in Deutschland beitragen kénnen. Wir haben versucht, ver-
schiedene Losungsmoglichkeiten einschlieRlich der Implemen-
tierung von Qualitdtsstandards aufzuzeichnen. Hierzu bildet
das Psych-PV-System einen hervorragenden Ausgangspunkt, da
durch die personellen Aufstockungen der letzten Jahre die Unter-
finanzierung der psychiatrischen Abteilungen bereits behoben
wurde.
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Die Ablehnung diagnosebezogener Fallpauschalen als Finanzie-

rungsgrundlage bedeutet nicht, dass die Psychiatrie-Personal-

verordnung (Psych-PV) auf Dauer unverdndert bleiben soll. Eine

Weiterentwicklung wird notwendig wegen des Systemwechsels

in der Krankenhausfinanzierung, der Leistungsverdichtung in

psychiatrischen Kliniken seit 1991 und den Fortschritten in der

Organisation von Krankenhausbehandlung. Die Krankenhduser

sind seit Jahren in einem Prozess weg von paternalistischer Plan-

wirtschaft hin zu neuen Finanzierungs- und Steuerungskonzep-
ten, die mehr Eigenverantwortung aller Beteiligten voraussetzen.

Aber es gibt wichtige Besonderheiten bei Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen zu beachten [9]:

- Je schwerer die psychische Krankheit, desto geringer ist oft der
Wunsch des Kranken nach psychiatrischer Behandlung: Des-
halb hat die Gesellschaft Verantwortung fiir diese Menschen.

— Besondere Belastung der Angehdrigen psychisch Kranker: Pfle-
genden Angehorigen von Korperbehinderten bleibt auch bei
physischer Uberlastung das Gefiihl der personlichen Bezie-
hung erhalten. Angehérige psychisch Kranker leiden unter
der Zerstorung dieser Beziehung, die zu tief greifenden Scha-
den im sozialen Netz der Betroffenen fiihrt.

- Die Stigmatisierung von psychisch kranken Menschen, die er-
schwert, dass oOffentliche Reprdsentanten, Leistungstrager
und Politiker sich fiir diesen Personenkreis einsetzen.

Bei aller Vergleichbarkeit von psychischen und korperlichen Er-
krankungen sind diese drei Besonderheiten zu beriicksichtigen,
wenn das Gesundheitswesen bei Patienten mehr Eigenverant-
wortung, soziale Kompetenz und Durchsetzungsfdhigkeit gegen-
iiber Leistungserbringern voraussetzt. Der Bundestag hat die Ge-
setzesnorm beschlossen: ,,Bei der Krankenbehandlung ist den be-
sonderen Bediirfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen...“
(§27 Abs. 1 Satz 3 SGBV, §10 SGB IX).

Die Psych-PV war 1991 konzeptionell der {ibrigen Krankenhaus-
medizin weit voraus [10]. Dass die nach Psych-PV sich ergeben-
den Personalstellen in tagesgleiche Pflegesitze umgerechnet
werden, resultiert (ebenso wie die zunehmende Unterfinanzie-
rung) aus der Bundespflegesatzverordnung und nicht aus der
Psych-PV. Die Psych-PV definiert fiir Gruppen von Patienten mit
vergleichbarem Hilfebedarf typische Behandlungsziele, dafiir
notwendige Behandlungsleistungen sowie Qualitdtsanforderun-
gen und leitet daraus den Bedarf an Personalstellen ab. Die wich-
tigsten Qualitdtsanforderungen fiir die Kliniken [11,12] sind da-
bei die regionale Versorgungsverpflichtung und die Festlegung
von Therapiezielen nicht nur im Sinne einer Symptombesserung,
sondern auch als Befdhigung zu moglichst eigenstindigem Le-
ben aufSerhalb von Institutionen, zur Inanspruchnahme ambu-
lanter Behandlung, Rehabilitation und anderer Hilfen. Von ei-
nem vergleichbaren Gesamtkonzept sind die somatischen Facher
weit entfernt.

Die Umsetzung der Psych-PV in der Zeit von 1991 - 1995 wurde
von der Aktion Psychisch Kranke mit den Kliniken, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und den Kassen untersucht [13].
Die Psych-PV hatte demnach die Personalausstattung grundle-
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gend verbessert, Qualititsanforderungen und Priifprozeduren
verankert und einen mafgeblichen Beitrag geleistet zu Entstig-
matisierung, Verweildauerriickgang, Bettenabbau, Enthospitali-
sierung, Strukturklarheit in der stationdren Versorgung (Tren-
nung der Behandlungsfille von Nichtbehandlungsfillen) sowie
zur Konvergenz von psychiatrisch-psychotherapeutischen Fach-
krankenhdusern und Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern.
Diese Entwicklung hat sich bis heute fortgesetzt. Die Kranken-
hauspsychiatrie hat Hausaufgaben schon erledigt, mit denen die
Somatik sich jetzt bei der DRG-Einfiihrung befasst.

Die Psych-PV definiert Behandlungsleistungen funktional. Des-
halb kann psychiatrische Krankenhausbehandlung personen-
zentriert organisiert werden: weniger stationdr, mehr teilstatio-
ndr und ambulant, flexibel und intermittierend, als Case Ma-
nagement in der Klinik und zur Vernetzung mit den Behandlern
vor und nach der Klinikphase. So erreicht man Kontinuitdt und
Zielorientierung trotz ,Drehtiir* sowie eine ausreichende Be-
handlungsdauer bei geringeren Kosten [14].

Der Gesetzgeber hat sich gut beraten lassen und 2000 die Kran-
kenhauspsychiatrie aus der DRG-Finanzierung herausgenom-
men ([10], Anhang [9-11]). Psychiatrische Diagnosen erkldren
einen viel zu geringen Anteil der Varianz des Ressourcenver-
brauchs. In den USA fiihrte die Veterans Administration 1984 in
psychiatrischen Kliniken die DRGs ein und gab diese 1988 wie-
der auf wegen riesigen Fallzahlsteigerungen und unverantwort-
lichen Qualitdtsmédngeln [15].

Die DRGs der somatischen Krankenhausmedizin in Deutschland
sind nur ein Finanzierungssystem. In anderen Lindern wurden
die DRGs im Dreiklang von Kosten, Leistungen und Qualitdt ent-
wickelt. Wer vertritt die Interessen der schwer psychisch Kran-
ken, wenn auch in der Krankenhauspsychiatrie nur ein Finanzie-
rungssystem ,regieren“ wiirde, dessen Handlungsanreiz der Ge-
winn durch Vermeidung von Leistungen ist, die die Patienten -
krankheitsbedingt - nicht selber wollen? Deshalb wurde anfangs
auf die Besonderheiten bei Menschen mit psychischen Erkran-
kungen hingewiesen.

Die Einbeziehung der Krankenhaus-Psychiatrie und -Psychothe-
rapie in das allgemeine Krankenhausentgeltsystem muss gut
vorbereitet werden. Sie muss nicht notwendigerweise {iber ei-
nen Diagnosebezug erfolgen wie bei der Somatik, sondern die
Pauschalierung kann auch auf Leistungskomplexe mit indirek-
tem Diagnosebezug bezogen werden: A1-G6 der Psych-PV sind
solche erprobten Leistungskomplexe. Insbesondere geht es da-
rum, das Konzept der zielorientierten Leistungsbeschreibung zu
erhalten und fortzuentwickeln im Kontext der Qualitdtsanforde-
rungen der Psych-PV. Der Erhalt des Dreiklangs von Leistungen,
Qualitdt und Kosten ist von besonderer Bedeutung bei der durch
Vernachldssigung gefahrdeten Zielgruppe.

Wir sollten die ndchsten Jahre gut nutzen:

- fiir die Erprobung von Krankenhausbehandlung als ambulan-
te Komplexleistung in Verbindung mit teil- oder vollstationd-
rem therapeutischem Setting. Dann kann z.B. ambulante
Komplexbehandlung ohne Setting dem ,Home Treatment"
entsprechen.
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- fiir notwendige Weiterentwicklungen der Psych-PV, die die
erhebliche Leistungsverdichtung berticksichtigen.

- fiir die Erprobung von pauschalierender Finanzierung von Be-
handlungen eines Patienten pro Jahr, denn die Fallzahl ldsst
sich fast beliebig steigern.

- fiir die Erprobung von Anreizsystemen mit definierten Steue-
rungszielen fiir Patienten, Leistungserbringer und -trager.

- fiir die Bertiicksichtigung der Grundidee der integrierten Ver-
sorgung.

Das neue Finanzierungssystem sollte so gestaltet werden, dass es
Leistungstrager und Leistungserbringer bei systemgemadf$em
Handeln nicht in Widerspruch zu ihren fachlichen und humani-
tdren Zielen bringt.
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