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Beginn der Sitzung: 11.30 Uhr 

Der stellvertretende Vorsitzende, Abg. Rudolf 
Henke (CDU/CSU): Guten Morgen, meine sehr ver-
ehrten Damen und Herren, liebe Zuschauerinnen 
und Zuschauer, liebe Sachverständigen, liebe Kol-
leginnen und Kollegen aus dem Deutschen Bundes-
tag. Ich begrüße Sie zur öffentlichen Anhörung des 
Ausschusses für Gesundheit. Ich entschuldige den 
Ausschussvorsitzenden, der an dieser Anhörung 
heute Morgen nicht teilnehmen kann. Mein Name 
ist Rudolf Henke. Ich bin der stellvertretende Vor-
sitzende des Ausschusses für Gesundheit und habe 
die Aufgabe, diese Sitzung zu leiten. Ich begrüße 
sehr herzlich Frau Parlamentarische Staatssekretä-
rin Annette Widmann-Mauz, sowie die Vertreterin-
nen und Vertreter der Bundesregierung in unserer 
Mitte. Ich danke Ihnen sehr, dass Sie heute Vormit-
tag Ihre Zeit mit uns teilen. Wir befassen uns in 
dieser öffentlichen Anhörung mit dem Gesetzent-
wurf der Bundesregierung zur Weiterentwicklung 
der Versorgung und der Vergütung für psychiatri-
sche und psychosomatische Leistungen (Psych-
VVG) auf Drucksache 18/9528, den dazu gehören-
den Änderungsanträgen der Fraktionen der 
CDU/CSU und SPD auf Ausschussdrucksachen 
18(14)196.1neu bis 18(14)196.3neu und 
18(14)196.4 sowie mit dem Antrag der Fraktion 
BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN „Psychisch erkrankte 
Menschen besser versorgen – Jetzt Hilfenetz weiter-
entwickeln“ auf Drucksache 18/9671. Ich möchte 
einige kurze Erläuterungen zum Anhörungsverfah-
ren geben. Uns stehen für diese Anhörung 120 Mi-
nuten an Fragezeit zur Verfügung, die auf die Frak-
tionen entsprechend ihrer Stärke aufgeteilt sind. 
Von den Koalitionsfraktionen wurden neun bzw. 
sieben Minuten Zeit an die Oppositionsfraktionen 
abgegeben. Daraus ergeben sich folgende tatsächli-
che Fragezeiten: Es beginnt die CDU/CSU-Fraktion 
mit 25 Minuten. Es folgt die Fraktion der SPD mit 
20 Minuten Fragezeit. Daran schließen sich die 
Fraktionen DIE LINKE. und BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN mit jeweils 22 Minuten an. Dann fragen 
nochmals die Fraktionen der CDU/CSU 20 Minuten 
und der SPD 10 Minuten lang. Ich war neulich bei 
einer Anhörung, da war durch die erste Frage an 
eine Einzelsachverständige ein Drittel der Frage- 
und Antwortzeit der Fraktion bereits durch die 
sehr kompetente Antwort verbraucht. Ich bin ganz 
sicher, dass jede und jeder von Ihnen auf jede Frage 
kompetent und sehr lange antworten könnte.  

Trotzdem lebt eine Anhörung davon, dass viele 
Fragesteller und Sachverständige zu Wort kommen. 
Wenn es gelingen würde, die Fragen und die Ant-
worten kurz zu halten, hätte das den Vorteil, dass 
jeder mehrmals an die Reihe kommen könnte. Ich 
bitte die aufgerufenen Sachverständigen, bei der 
Beantwortung der Fragen die Mikrofone zu benut-
zen und sich immer mit ihrem Namen und ihrem 
Verband vorzustellen. Das erleichtert zum einen 
die Protokollierung der Anhörung. Zum anderen 
gibt es viele Zuschauerinnen und Zuschauer, die 
sich die Anhörung in Ausschnitten im Internet an-
schauen. So können sie die Sachverständigen den 
jeweiligen Verbänden bzw. Institutionen zuordnen. 
Dann fände ich es eine gute Idee, wenn wir alle un-
sere Mobiltelefone nach der Sitzung wieder ein-
schalten würden. Das setzt voraus, dass sie wäh-
rend der Anhörung abgeschaltet sind. Ich weise 
noch darauf hin, dass die Anhörung digital aufge-
zeichnet und live im Parlamentsfernsehen übertra-
gen wird. Zudem kann die Anhörung als Video-on-
Demand in der Mediathek des Deutschen Bundes-
tages abgerufen werden. Das Wortprotokoll der An-
hörung wird ebenfalls auf der Internetseite des 
Ausschusses veröffentlicht. Ich sehe, dass es dazu 
keine weiteren Fragen gibt. Wir beginnen mit der 
CDU/CSU-Fraktion und die erste Frage stellt der 
Abgeordnete Hennrich.  

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich richte 
meine Frage an den Einzelsachverständigen Prof. 
Dr. Dr. Schneider, an den Verband der Universitäts-
kliniken und an die Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie und Psychotherapie. Der Gesetzentwurf 
verändert die Rahmenbedingungen für die Vergü-
tung von psychiatrischen und psychosomatischen 
Leistungen. Wie bewerten Sie den mit dem Gesetz-
entwurf vorgesehen Wechsel von einem Preis- zu 
einem Budgetsystem? Welche Vorteile sehen Sie 
damit verbunden? 

ESV Prof. Dr. Dr. Frank Schneider: Insgesamt kann 
man sagen, ist die Weiterentwicklung zum Psych-
VVG ausgesprochen positiv. Es gab eine Situation 
mit PEPP (Pauschaliertes Entgelt Psychiatrie und 
Psychosomatik), die Bundesminister Gröhe veran-
lasst hat, den sogenannten strukturierten Dialog zu 
etablieren. Für diesen sind wir, die Betroffenen, 
wie auch die Versorger, ausgesprochen dankbar. 
Der Vorteil war, dass wir uns über die Qualitätsver-
besserung in der Versorgung, die Transparenz des 
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Leistungsgeschehens und einen geringeren Doku-
mentationsaufwand einig waren. Ich glaube, das ist 
im Großen und Ganzen sehr gut gelungen. Es gibt 
aber ein paar Dinge im Kleingedruckten, über die 
wir heute noch sprechen müssen. Es wäre gut, 
wenn hier noch Modifikationen möglich wären. 
Die Festschreibung von Mindestpersonalvorgaben 
ist das Essentiellste, das zu diskutieren ist. Im Ka-
binettentwurf wurde dies als weiter zu konkretisie-
ren beschrieben. Das Ziel für mich als Klinikdirek-
tor muss sein, dass wir auf der Grundlage einer leit-
liniengerechten und evidenzbasierten Versorgung 
eine umfassende Personalbemessung aller Berufs-
gruppen als Mindestpersonalausstattung erhalten. 
So steht es im Prinzip auch im Entwurf. Wichtig ist 
auch, das steht so noch nicht im Entwurf, dass die 
vereinbarten Personalstellen ausreichend finanziert 
werden müssen. Das Ziel ist es, psychisch Kranke 
durch die Verbesserungen der Strukturqualität und 
durch die Sicherung der Qualität zu beschützen. 
Dazu sind drei Dinge wichtig: Das erste sind die 
umfassenden Personalvorgaben für alle Diagnosen 
und Situationen. Diese müssen entwickelt werden, 
d. h. die Psych-PV (Psychiatrie-Personalverord-
nung) muss weiterentwickelt und angepasst wer-
den. Zweitens müssen die Vorgaben umfänglich fi-
nanziert werden. Drittens muss die Umsetzung 
nachgewiesen werden. Zum ersten Punkt: Bei der 
Ausgestaltung der Mindestvorgaben zur Personal-
ausstattung wäre auf Grund der guten Erfahrungen 
bei der Psychiatrie-Personalverordnung oder bei 
der Pflege mein Vorschlag, dass diese nicht durch 
den G-BA oder beim G-BA, sondern in einer Exper-
tenkommission beim BMG vorbereitet werden. Das 
BMG hat meiner Meinung nach das PsychVVG her-
vorragend weiterentwickelt. Dies wäre ein starkes 
Argument, das Thema Personalvorgaben ebenfalls 
beim BMG anzusiedeln. Wichtig bei der Personal-
ausstattung ist – Herr Kunze, der Vater der Psych-
PV, sitzt neben mir – dass wir keine Modernisie-
rungsabschnitte vorsehen. Wir müssen erreichen, 
dass wir uns am wissenschaftlichen Fortschritt, an 
den Qualitätsvorgaben und an neuen Versorgungs-
formen orientieren und diese regelmäßig, zum Bei-
spiel alle fünf Jahre, überprüfen. Der zweite Punkt 
sind die zu entwickelnden Personal- und Struktur-
vorgaben, die einerseits umfänglich finanziert und 
andererseits nachgewiesen werden müssen. Das ist 
reell. Die Refinanzierung muss auf der Basis der 
tatsächlichen Ausgaben, also auch der Tarifsteige-

rung, vorgenommen werden. Eine Reihe von Ver-
bänden hat darauf hingewiesen, dass man auf die 
Abwärtsspirale achten muss. Bei nicht zu besetzen-
den Stellen darf es keinen Abzug geben. Wie man 
zwischen den Berufsgruppen wechselt, muss ge-
klärt sein, da wir gerade im Fachkräftebereich, vor 
allem in strukturarmen Regionen, einen Mangel ha-
ben. Soweit sind wir aber im Moment noch nicht. 
Das heißt zusammengefasst, der leistungsbezogene 
Vergleich ist grundsätzlich sehr positiv zu bewer-
ten. Die bislang schematisch vorgesehene Konver-
genz wird abgelöst. Das begrüße ich sehr. Man 
muss schauen, dass die Deckelung des Budgets der 
Krankenhäuser nicht kontraproduktiv wirkt. Wir 
müssen im Moment davon ausgehen, dass nicht 
alle Menschen mit psychischen Erkrankungen, die 
eine stationäre oder teilstationäre Behandlung be-
nötigen, diese auch erhalten. Entweder wollen sie 
nicht ins Krankenhaus oder sie sehen nicht, dass 
sie an einer psychische Erkrankung leiden oder sie 
sehen nicht, dass ihnen geholfen werden könnte. 
Insofern ist es wichtig, in allen Budgetverhandlun-
gen und in allem, was dazu gehört, die Qualitäts- 
und Leitlinienorientierung sowie die evidenzba-
sierte Medizin groß zu schreiben. Ein letzter Punkt 
ist das Home Treatment, der sogenannte stations-
äquivalente Behandlungsbereich. Ich finde diesen 
Begriff extrem ungünstig, denn das Stationsäquiva-
lent, so wie es im Gesetzentwurf und in der Be-
gründung steht, würde eine Behandlung 24 Stun-
den täglich, sieben Tage in der Woche beinhalten. 
Das ist aber nahezu unbezahlbar. Hinzu kommt, 
dass durch Bettenabbau gespart werden soll. Durch 
das Home Treatment wird es mehr Patienten geben, 
die im Moment zwar keine stationäre psychiatri-
sche Behandlung wollen, dieses Behandlungsange-
bot aber annehmen. Das gilt zum Beispiel für Müt-
ter mit kleinen Kindern. Das Home Treatment ist 
eine extrem gute Sache, diese Patienten hätten sich 
aber vorher wahrscheinlich nicht stationär behan-
deln lassen. Deshalb wird man nicht erreichen, 
dass das Home Treatment eine günstigere Behand-
lungsform wird. Eigentlich müsste es eine weitere 
Flexibilisierung in der Form geben, dass man nur 
einige Tage oder nicht jeden Tag in die Tagesklinik 
geht. Insgesamt finden wir das Gesetz ausgezeich-
net. Wir möchten uns noch einmal ausdrücklich 
für das Entgegenkommen des BMG bedanken.  
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SV Ralf Heyder (Verband der Universitätsklinika 
Deutschlands e. V. (VUD)): Der Wechsel vom Preis- 
zum Budgetsystem wird von uns ausdrücklich be-
grüßt und unterstützt. Wir halten dies für die rich-
tige Maßnahme zur richtigen Zeit. Wir sind der 
Auffassung, dass die strukturellen Unterschiede 
zwischen den Krankenhäusern, aber auch die Un-
terschiede zwischen den Patientengruppen und de-
ren Behandlungsbedarfe sowie die Therapiekon-
zepte nicht in der nötigen Differenziertheit in ei-
nem Preissystem hätten abgebildet werden können. 
Insofern ist der Schritt ins Budgetsystem richtig. 
Wir glauben, dass die Qualität der Betreuung und 
Behandlung von Patienten finanziell besser über 
das Budget als über ein Preissystem abgesichert 
werden kann. Wichtig ist allerdings, dass dieses 
Budgetsystem durch zwei zentrale Maßnahmen 
flankiert wird. Zum einen die vollständige Refinan-
zierung der Personalvorgaben. Zum zweiten muss 
die Berücksichtigung von strukturellen und regio-
nalen Besonderheiten, die im Gesetz angelegt ist – 
strukturelle und regionale Besonderheiten sollen 
bei der Budgetfindung berücksichtigt werden –, 
praktikabel ausgestaltet werden. Das hat zwei Fa-
cetten. Erstens benötigt man hierfür Entgelte, die 
tatsächlich die Unterschiede in der Vorhaltung und 
in den Strukturen abbilden können. Das ist im Mo-
ment so noch nicht eindeutig im Gesetz geregelt. 
Das können beispielsweise Zentrumzuschläge sein. 
Zweitens ist es ganz wichtig, dass die Nachweis-
pflichten, die das Krankenhaus auferlegt bekommt, 
um strukturelle und regionale Besonderheiten in 
Budgetverhandlungen geltend machen zu können, 
praxisgerecht ausgestaltet werden. Sie sollten mit 
den Mitteln und Daten, die einem Krankenhaus üb-
licherweise zur Verfügung stehen, umgesetzt wer-
den können. Ich glaube, diese beiden Punkte sind 
ganz wichtig. Das soll aber nicht von der Hauptbot-
schaft ablenken, dass es ein gutes Gesetz ist, dass 
den richtigen Schritt weg vom Preissystem hin zum 
Budgetsystem geht.  

SVe Dr. Iris Hauth (Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN)): Ich kann mich den 
Ausführungen meiner Vorredner anschließen. Ich 
will noch einmal die Personalsituation in den Vor-
dergrund stellen. Es ist wichtig, in der Psychiatrie 
und Psychosomatik ausreichend Personal zu ha-
ben. Das hatten wir bisher mit der Psych-PV. Die 
Nachfolgeregelung bedarf einer Ausfinanzierung. 

Wenn es, wie jetzt im Entwurf festgelegt, bei  
fehlendem Nachweis der Stellen zu einer Rückzah-
lung kommt und im nächsten Jahr das Budget abge-
senkt wird, würde eine Spirale nach unten einset-
zen und die Versorgungsqualität maximal schwä-
chen. Ein weiterer wichtiger Punkt wurde bereits 
genannt. Wir werden wahrscheinlich in den nächs-
ten Jahren, wie bereits in den vorherigen, Mehrleis-
tungen durch Patienten, die bisher noch nicht im 
System waren, haben. Das hat sich in den letzten 
zehn Jahren gezeigt. Hier sieht der Gesetzentwurf 
vor, dass Mehrleistungen nur vergütet werden, 
wenn diese mit krankenhausplanerischen Möglich-
keiten verbunden sind, d. h. wenn es durch den 
Landesbettenplan mehr Betten gibt. Das ist etwas, 
was mit einer Verzögerung von Jahren kommt und 
eigentlich nicht gewünscht ist. Deshalb plädieren 
wir dafür, dass Mehrleistungen, wenn sie nicht 
durch die Kodierung oder anderes verursacht wer-
den, weiter über die 100 Prozent-Grenze finanziert 
werden können. Ansonsten würde ich mich den 
Ausführungen meiner Vorredner anschließen.  

Abg. Ute Bertram (CDU/CSU): Ich frage die DKG. 
Wie bewerten Sie, dass statt der bislang gesetzlich 
vorgesehenen Konvergenz zu landeseinheitlichen 
Preisen nun krankenhausindividuelle Entgelte ver-
einbart werden können? Welchen Einfluss hat dies 
auf die Vereinbarung leistungsgerechter Budgets?  

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Wir bewerten es positiv, dass 
wir vom Preis- zum Budgetsystem wechseln und 
die Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen auf-
gehoben wird. Die Gründe liegen in der Unzuläng-
lichkeit, mit der das Preissystem das Leistungsge-
schehen abbilden und steuern kann. Die Vorteile 
liegen vor allem darin, dass die Kosten des einzel-
nen Krankenhauses als die zentrale Größe im Sys-
tem verhandlungsfähig bleiben. Wir müssen aber 
darauf achten, dass über die Konvergenz, die jetzt 
im Rahmen des Betriebs- oder des Krankenhausver-
gleiches vorgesehen ist, am Ende nicht ähnliche Ef-
fekte erzeugt werden. Wir stellen uns dem Ver-
gleich. Es muss von außen eine Rückspiegelung der 
geltend gemachten Kosten auf den Durchschnitt al-
ler geltend gemachten Kosten, aber auch auf den 
tatsächlichen Bedarf geben. Es gibt aber einige 
Punkte in diesem Vergleich, die so angelegt sind, 
dass man Sorge haben muss, dass es zu einem Er-
satzkonvergenzmechanismus kommt. Deshalb muss 
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sichergestellt sein, dass die individuelle Kostensi-
tuation eines Krankenhauses, z. B. Personalkos-
tendifferenzen, die sich durch unterschiedliche Ta-
rifwerke oder Klassifizierungen des Personals erge-
ben, berücksichtigt werden. Es muss möglich sein, 
dass die Krankenhäuser individuelle Situationen 
geltend machen können, auch wenn sie im Ver-
gleich zunächst sogar als auffällig dastehen. Des-
halb brauchen wir im Gesetz klare Regeln, die es 
erlauben, Abweichungen von den Vergleichskran-
kenhäusern in die Budgetdiskussion einzubringen. 
Hier gibt es eine Reihe von Punkten, die anzuspre-
chen sind. Das sind im Wesentlichen der Personal-
bereich, aber auch strukturelle und regionale Be-
sonderheiten. Es ist gut, dass man auf der Orts-
ebene seine Besonderheiten als zusätzliche Kosten 
und Entgelte geltend machen kann. Es muss ge-
währleistet sein, dass der Vergleich keine Auffällig-
keiten induziert und die Klinik ihre berechtigt gel-
tend gemachten Besonderheiten über den Vergleich 
wieder in Frage gestellt oder abgezogen bekommt. 
Der Vergleich ist asymmetrisch, da ab einer Über-
schreitung des Budgets eines einzelnen Kranken-
hauses um 30 Prozent gegenüber der Gesamtheit 
die Vermutung ausgesprochen wird, dass das Kran-
kenhaus unberechtigt hohe Vergütungssätze hat. 
Eine Vermutung, dass das Krankenhaus zu geringe 
Vergütungssätze hat, wenn der Wert unterschritten 
wird, sieht der Gesetzentwurf nicht vor. Wir wür-
den eine Vermutung weder in die eine noch in die 
andere Richtung anstellen. Es muss ein offener Dar-
legungsprozess sein, dann ist der Vergleich fair.  

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe eine 
konkrete Frage zu den Mindestpersonalvorgaben. 
Ich frage Herrn Dr. Straub, den Marburger Bund 
und den GKV-Spitzenverband. Wie bewerten Sie 
die Tatsache, dass die Mindestpersonalvorgabe als 
umfassend einzuhaltende Untergrenze zu sehen 
ist? Wie sehen Sie dies vor allem hinsichtlich der 
Finanzierung der Personalvorgaben und wie hin-
sichtlich der vorgesehenen Nachweispflichten?  

ESV Dr. Christoph Straub: Wir begrüßen es aus-
drücklich, dass mit dem Gesetzentwurf am PEPP-
System als Basis festgehalten wird und dass es als 
leistungsorientiertes Vergütungssystem in indivi-
duelle Budgetrahmen eingebettet wird. Wir glau-
ben, dass damit Fehlanreize, die im bisherigen Ver-

gütungssystem enthalten sind und den Patientin-
nen und Patienten schaden, eliminiert werden. Ge-
rade weil es sich um eine besonders vulnerable Pa-
tientengruppe handelt, ist das wichtig. Das heißt, 
mit den geplanten Regelungen wird die Basis für 
ein lernendes System gelegt. Die verbindlichen und 
differenzierten Vorgaben für die Personalausstat-
tung sind ein zentraler Punkt des Gesetzentwurfs. 
Sie sind das wesentliche Merkmal der Strukturqua-
lität. Wir begrüßen dies ausdrücklich. Wir meinen, 
dass es differenzierte, berufsgruppenspezifische 
Personalschlüssel sind, die verbindlich vorgegeben 
und überprüft werden. Wir fordern an dieser Stelle, 
dass den Kassen in der Phase vor dem Umstiegsda-
tum 1. Januar 2020 – zu diesem Zeitpunkt soll laut 
Gesetzentwurf das Personal nach den Vorgaben des 
G-BA bemessen werden – die Möglichkeit einge-
räumt wird, die Einhaltung der bisherigen Perso-
nalvorgaben jährlich über die Medizinischen 
Dienste zu überprüfen. Dies ist wichtig im Hinblick 
auf eine Gesamtentwicklung über den 1. Januar 
2020 hinaus.  

SV Armin Ehl (Marburger Bund – Verband der  
angestellten und beamteten Ärztinnen und Ärzte 
Deutschland e. V.): Zunächst zu dem grundsätzli-
chen neuen Ansatz, den wir befürworten: Wir hal-
ten es für unbedingt notwendig, dass wir von der 
rein Einnahmen bezogenen Personalkalkulation in 
den Krankenhäusern wegkommen. Wir kommen 
durch die Bezogenheit auf die Diagnosis Related 
Groups (DRG) in eine schiefe Lage. Es werden nicht 
mehr die Abteilungen, die versorgungstechnisch 
unbedingt notwendig sind, mit ausreichendem Per-
sonal ausgestattet, sondern diejenigen, die am 
meisten Geld einbringen. Insofern sehen wir in die-
sem Modell, das im PsychVVG aufgemacht wird, 
eine Blaupause und wir hoffen, dass es auch für die 
somatischen Abteilungen eine solche wird. Selbst-
verständlich muss eine hundertprozentige Refinan-
zierung der vorgegebenen Personalstellen erfolgen. 
Wir gehen davon aus, dass als Kalkulationskran-
kenhäuser nur solche aufgenommen werden, die 
bereits die jetzt bestehenden Vorgaben oder die 
neuen Anforderungen, z. B. durch die stationsäqui-
valenten Behandlungen, die aufgenommen werden, 
erfüllen. Insofern ist die Nachweispflicht unab-
dingbar. Wir halten die vorgesehenen Regelungen 
für einen sehr guten Ansatz.  
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SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband): 
Die gesetzlichen Krankenversicherungen haben 
sich intensiv und auch kontrovers mit den Perso-
nalvorgaben beschäftigt. Das Ergebnis möchte ich 
mit einer kleinen Cockpit-Metapher präsentieren. 
Wenn man die Luftfahrtsicherheit erhöhen will, 
macht es keinen Sinn, Milliardenbeträge für die 
Luftfahrtindustrie zu definieren. Es macht auch 
keinen Sinn, für die Luftfahrtunternehmen insge-
samt eine Personalmesszahl vorzugeben. Es scheint 
uns aber eine vernünftige Regel, dass neben dem 
Piloten ein Copilot im Cockpit zu sitzen hat. Das 
heißt, wir brauchen dezidierte qualitätskritische 
Vorgaben. Für die Psychiatrie ist es vielleicht nicht 
ganz der richtige Weg, alles über eine Gesamtzahl 
zu definieren. Mit Recht kommt der Personalbe-
messung eine zentrale Rolle zu. Die Erfüllung der 
Psych-PV ist jedoch kein Finanzierungs-, sondern 
ein Personalbesetzungsproblem. Es macht keinen 
Sinn, die gesetzlichen Krankenversicherungen zur 
Zahlung für Personal zu zwingen, das gar nicht ein-
gestellt ist. Das heißt, wir brauchen eine Regelung, 
durch die detailliert nachgewiesen wird, dass die-
ses Personal den Versicherten zur Verfügung ge-
standen hat. Nur so wird Qualität in der Psychiatrie 
gesichert. Personal, das nicht da ist, nützt dem Pati-
enten nichts und sollte auch nicht finanziert wer-
den.  

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Meine Frage geht 
an den Marburger Bund und an die Bundesdirekto-
renkonferenz – Verband leitender Ärztinnen und 
Ärzte in den Kliniken und an das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK GmbH). Wie 
beurteilen Sie, dass die empirische Kalkulation bei-
behalten wird und die Basis für die Budgetfindung 
und die Abrechnung bildet? 

SV Armin Ehl (Marburger Bund – Verband der  
angestellten und beamteten Ärztinnen und Ärzte 
Deutschland e. V.): Wenn ich das richtig verstan-
den habe, geht es um die empirische Abrechnung, 
die weiterhin aufrechterhalten wird. Wir hielten es 
für besser, wenn Vorgaben gemacht würden, die 
über die reine Empirie, d. h. wie es in anderen  
Bereichen ist, hinausgeht. Empirie kann bedeuten, 
dass man beispielsweise bei den Kalkulationskran-
kenhäusern versucht, immer leicht unter dem zu 
bleiben, was durch die Kalkulation für einen be-
stimmten Fall vorgesehen ist. Das bedeutet insge-
samt, dass man auf eine schiefe Ebene kommt, die 

immer weiter nach unten geht. Renditeerwartungen 
und andere Dinge mögen hier eine Rolle spielen. Es 
bedeutet aber insgesamt, dass man immer leicht da-
runter bleibt. So kommt man in den Folgejahren 
wiederum zu niedrigeren Ansätzen. Das halten wir 
für schwierig.  

SV Prof. Dr. Thomas Pollmächer (Bundesdirekto-
renkonferenz – Verband Leitender Ärztinnen und 
Ärzte der Kliniken der Psychiatrie und Psychothe-
rapie (BDK) e. V.): Das Problem ist, dass die Fort-
führung der empirischen Kalkulation zu dem ei-
gentlichen Ziel des Gesetzes, von einem Preis- zu 
einem Budgetsystem zu gelangen, nicht passt. Man 
kann versuchen, so sind die Angaben und Vor-
schriften im Gesetz jetzt gefasst, das Ganze zusam-
menzubringen. Die Empirie der Kalkulation baut 
von ihrer Idee her aber darauf auf, dass man die tat-
sächliche Realität beobachtet und daraus Relativge-
wichte berechnet, die am Ende für die Zahlung des 
Betrags entscheidend sind. Will man dabei gleich-
zeitig unabhängige Personalvorgaben berücksichti-
gen, kann man dies versuchen, indem man die 
Krankenhäuser nur dann in die Kalkulation ein-
schließt, wenn diese die Personalvorgaben erfüllen. 
Allerdings wird dies die Relativgewichte nicht än-
dern. Wir haben deshalb einen grundsätzlich ande-
ren Vorschlag gemacht. Zunächst sollte versucht 
werden, die Psych-PV tatsächlich auszufinanzie-
ren. Parallel sollten die bereits laufenden Anstren-
gungen des G-BA, eine neue Personalstrukturvor-
gabe zu machen, intensiviert werden. Dann kann 
diese neue Personalstrukturvorgabe anstatt der em-
pirischen Kalkulation zur wesentlichen Basis der 
Budgets gemacht werden. Ich sehe ein, dass dies 
zum jetzigen Stand des Verfahrens möglicherweise 
technisch nicht mehr machbar ist. Ich möchte noch 
einmal darauf hinweisen, dass wir ein großes Prob-
lem darin sehen, die empirische Kalkulation und 
die Personalvorgaben zusammenzubringen. Viel-
leicht kann Herr Dr. Heimig etwas dazu sagen.  

SV Dr. Frank Heimig (InEK GmbH – Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus): Wir sehen die em-
pirische Kalkulation anders als die Vorredner. Das 
liegt in der Natur der Sache. Wir halten die empiri-
sche Kalkulation für eine Voraussetzung, wenn die 
vorgesehenen Vergütungssysteme Leistungen als 
bedarfsorientiert definieren sollen und Transparenz 
hinsichtlich des Leistungsgeschehens angestrebt 
wird. Der vorgesehene Krankenhausvergleich, wie 
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er im Gesetz steht, verliert ohne die empirische 
Kalkulation als Grundlage des Vergleichs zwischen 
den Krankenhäusern, seine inhaltliche Bedeutung. 
Die von vielen Verbänden geforderte Berücksichti-
gung von notwendigen personellen Ausstattungen, 
Qualitätsvorgaben und neuen Versorgungs- und 
Therapieformen verlangt die Kalkulation der reel-
len, mit dieser besonderen Behandlung einherge-
henden Kosten bzw. im Einzelfall der Mehrkosten. 
Die Transparenz, die der Entgeltkatalog dadurch 
mit sich bringt, dass er publiziert, was kalkuliert 
wurde und was in die Kalkulation eingeflossen ist, 
indem er die zu Grunde liegenden Kosten differen-
ziert auflistet, eröffnet die Möglichkeit, die Budgets 
leistungsgerechter zu definieren. Wünschenswerte, 
neu zu finanzierende Sachverhalte, die zum Zeit-
punkt der Kostenkalkulation unter Umständen 
noch nicht in den Krankenhäusern vorliegen, wie 
z. B. zu definierende Personalvorgaben, kann man 
im notwendigen Umfang, basierend auf tatsächlich 
vorliegenden Zahlen, abschätzen. Man ergänzt das 
bestehende Ist um das, was wünschenswert und 
anzustreben ist. Basis auch dieser Umsetzung ist, 
dass man sich bei der normativen Kalkulation nur 
auf den Teil verlassen muss, der ungeklärt oder neu 
ist bzw. ergänzt werden soll. Ansonsten aber findet 
man den reellen Aufwand in der Kalkulation wie-
der. Das verändert die Relativgewichte. Diese aber 
definieren nicht die Vergütung, sondern das Ver-
hältnis der Kosten zueinander.  

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine Frage an 
den GKV-Spitzenverband, den DGB und den BDA. 
Wir haben in dieser Legislaturperiode viele Gesetz-
entwürfe zur Versorgungssicherheit oder Qualität 
verabschiedet. Diese sind auch mit Ausgaben ver-
bunden. Deshalb muss man die Regelungen mit der 
Finanzierung gekoppelt sehen. Der Gesetzentwurf 
sieht eine einmalige Entnahme aus dem Gesund-
heitsfonds in Höhe von 1,5 Mrd. Euro vor, die an 
Mehrausgaben für Asylberechtigte und den Aufbau 
der Telematikinfrastruktur gekoppelt sind. Ich bitte 
um eine Stellungnahme im Hinblick auf unsere 
Forderung zur paritätischen Finanzierung und zur 
Entlastung der Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer. 

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Wir 
begrüßen es sehr, dass die Krankenkassen für das 
Jahr 2017 zusätzliche Mittel aus der Liquiditätsre-
serve des Fonds erhalten, denn es ist sinnvoll, die 

überschüssigen Mittel an diejenigen zurückzuge-
ben, die sie aufgebracht haben. Für die Kassen und 
für die Versicherten bedeutet das eine Entlastung. 
Wir können davon ausgehen, dass der Anstieg der 
Zusatzbeitragssätze dadurch im kommenden Jahr 
gedämpft werden wird. Wir haben allerdings ein 
Problem mit der Begründung und mit dem diskreti-
onären Eingriff. Wir haben mehr Mittel im Gesund-
heitsfonds als in der Liquiditätsreserve notwendig 
sind. Wir sind der Auffassung, dass diese zwar an 
die Kassen ausgeschüttet werden sollten, dies sollte 
aber nicht durch Einzelentscheidungen des Gesetz-
gebers, sondern durch ein regelgebundenes Verfah-
ren erfolgen, um zu verhindern, dass diese Mittel 
als Manövriermasse eingesetzt werden. Der zweite 
problematische Punkt ist die Begründung, dass die 
Gelder für die Finanzierung von Ausgaben für 
Flüchtlinge genutzt werden sollen. Zunächst kom-
men die Kommunen in den ersten 15 Monaten für 
die Finanzierung dieser Ausgaben auf. Die Zeit da-
nach wird nur dann zu einer Belastung für die 
Krankenkassen, wenn der Arbeitslosengeld II-Be-
zug eintritt. Hier haben wir das grundsätzliche 
Problem, dass der Bund zu niedrige Krankenversi-
cherungsbeiträge für die ALG II-Bezieher zahlt. Die 
Pauschale beträgt 90 Euro pro Monat. Das reißt 
nach vorsichtigen Schätzungen unsererseits eine 
Lücke von 2,3 Mrd. Euro pro Jahr. Deshalb fordern 
wir seit längerer Zeit, dass für alle ALG II-Empfän-
ger, unabhängig davon, ob sie als Flüchtlinge oder 
durch eine andere Regelung in den ALG II-Bezug 
gekommen sind, mindestens 136 Euro pro Monat 
gezahlt werden müssten. Diese Größenordnung ist 
nur eine vorsichtige Schätzung. Wir werden erst im 
Herbst über den Schätzerkreis erfahren, wie viele 
neue Versicherte bzw. im Auftrag durch die Kran-
kenkassen zu Versorgende hinzukommen werden. 
Die Unterfinanzierung des ALG II-Bezugs ist auch 
deshalb besonders kritisch zu sehen, weil ALG II-
Bezieher in der privaten Krankenversicherung ei-
nen Zuschuss von über 300 Euro erhalten. Nach 
der Regelung im SGB II wird ein sehr viel höherer 
Betrag gezahlt, weil die Hälfte der Prämie finanziert 
wird. Dieser Betrag ist zwar nicht eins zu eins mit 
den 90 Euro zu vergleichen. Es wird aber doch 
deutlich, dass der Bund wesentlich mehr bezahlt 
und Lasten auf die Krankenkassen verschiebt. Das 
wäre aus unserer Sicht nicht notwendig.  
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SV Marco Frank (Deutscher Gewerkschaftsbund 
(DGB)): Die Mittelzuweisung in der genannten 
Höhe wird mit einer einmaligen Finanzierung be-
gründet, weil die Krankenkassen durch die Asylbe-
rechtigten mehrbelastet werden. Der DGB kritisiert 
diese, aus den Beiträgen der Versicherten finan-
zierte Zuweisung, da diese Mehrbelastung der 
Krankenkassen durch die Asylberechtigten nicht 
belegt ist. Erst Mitte 2017 geht ein großer Teil der 
Asylbewerber aus dem Asylbewerberleistungsge-
setz in den Leistungsbereich der GKV über. Erfor-
derlich ist aber eine deutliche Anhebung der Pau-
schale von derzeit 90 Euro auf 136 Euro für die Ge-
sundheitsversorgung der ALG II-Empfänger aus 
Bundesmitteln.  

SVe Dr. Anne Thomas (Bundesvereinigung der 
Deutschen Arbeitgeberverbände e. V. (BDA)): 
Grundsätzlich begrüßen wir das Abschmelzen der 
Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds, da diese 
derzeit weit über die gesetzliche Mindesthöhe hin-
ausgeht und in diesem Umfang nicht zur Liquidi-
tätssicherung benötigt wird. Zudem werden die 
Beitragszahler durch das Abschmelzen entlastet. 
Die gesetzliche Begründung, dass die Mehrbelas-
tung der GKV durch die gesundheitliche Versor-
gung von Asylberechtigten durch das Abschmelzen 
des Fonds finanziert werden soll, halten wir für 
fragwürdig. Ich verweise auf die Ausführung des 
GKV-Spitzenverbands und schließe mich dem voll-
umfänglich an.  

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Ich möchte zur Perso-
nalvorgabe fragen, und zwar ver.di und die Vertre-
terin des G-BA. Der Gesetzentwurf sieht die Beauf-
tragung des G-BA mit der Erarbeitung einer in Zu-
kunft verbindlichen Personalmindestvorgabe unter 
Heranziehung der Psych-PV sowie Indikatoren zur 
Bewertung der Qualität, evidenzbasiert und leitlini-
engerecht vor. Welche präzisierenden Anregungen 
haben Sie, auch unter Betrachtung der Nachweis-
pflichten, für uns? Besteht die Bereitschaft, Ihre Ex-
pertise in die Erarbeitung beim G-BA einzubinden? 
Den G-BA bitte ich um Ergänzung zum Sachver-
halt.  

SV Niko Stumpfögger (ver.di – Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Wir sehen die Beauftragung 
des G-BA problematisch. Bei allen vorausgegange-
nen Versuchen, gesetzliche Personalbemessung zu 
machen, war diese Konstellation nicht erfolgreich. 

Der Gesetzgeber und das Ministerium mussten ein-
greifen. Wir halten eine Expertenkommission für 
das Richtige und wir wollen als die größte Mit-
gliedsorganisation der in der Pflege Beschäftigten 
beteiligt sein. Es macht keinen Sinn, hinter ver-
schlossenen Türen zu verhandeln. Wir hatten in 
der letzten Woche bundesweite Proteste der Be-
schäftigten. Wir haben die Sorge, dass es durch die 
fehlende Nachweispflicht in der Entwicklungs-
phase zwischen 2016 und 2020 zu Personalstan-
dards kommt, die später in einer schlechten Perso-
nalvorgabe münden. Wir glauben, dass wir eine 
Möglichkeit zur Ersatzvornahme brauchen. Was 
passiert, wenn die beiden Partner sich nicht eini-
gen können? Aus unserer Sicht muss dann die 
Psych-PV zwingend weiter gelten und es muss die 
Möglichkeit einer Ersatzvornahme geben, denn es 
ist nicht vorstellbar, dass dieser Prozess endlos 
dauert. An der Stelle muss der Gesetzgeber eindeu-
tig nachbessern.  

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer 
Bundesausschuss (G-BA)): Zunächst einmal eine 
Klarstellung: Verbindliche Mindestanforderungen 
an die Personalausstattung in Psychiatrie und Psy-
chosomatik sind nichts Neues. Die Psych-PV ist ein 
verbindlicher Anforderungskatalog. Jetzt etwas an-
deres als verbindliche Mindestvorgaben zu ma-
chen, wäre eine Absenkung gegenüber diesem 
Standard gewesen. Diese Verbindlichkeit ist nicht 
neu. Wir wissen allerdings schon seit über zehn 
Jahren, seit der letzten Evaluation, dass diese Min-
destvorgaben nicht flächendeckend umgesetzt wer-
den. Das ist das Problem. Die Entwicklung und 
Festlegung der verbindlichen Mindestvorgaben er-
folgte seinerzeit in einer Expertenkommission. Das 
war in den 90iger Jahren, unter der Federführung 
von Prof. Kunze. Mit der Psych-PV ist ein sehr gu-
tes Tool entstanden, an dessen Methodik wir uns 
beim G-BA weiterhin orientieren wollen. Die 
Psych-PV ist aber von ihren Inhalten her nicht 
mehr aktuell. Heute hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss, der im Jahr 2004 neu gegründet wurde, 
diese Aufgabe zugewiesen bekommen. Es ist unsere 
Aufgabe, bundeseinheitliche Mindestanforderun-
gen an die Strukturprozesse und an die Ergebnis-
qualität in Richtlinien festzulegen. Insofern finde 
ich es vom Gesetzgeber folgerichtig, dem G-BA die 
Ablösung der Psych-PV zu übertragen. Wir planen 
in Stufe I die Erhebung des Ist-Zustands der Perso-
nalausstattung auf der Basis der Psych-PV. Das 
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trifft sich mit der Anregung, in der Übergangsphase 
eine Dokumentation über die Personalausstattung 
der Krankenhäuser abzufordern. Der G-BA wird 
dazu eine empirische Studie auf Basis einer Stich-
probe in Auftrag geben, um Transparenz über den 
Ist-Personalausstattungszustand zu schaffen. Weiter 
werden wir über drei Jahre hinweg mehrere Exper-
tenworkshops mit allen Fachgesellschaften abhal-
ten, um eine umfängliche Analyse der aktuellen 
empirischen Ergebnisse durchzuführen. In unserer 
bisherigen Recherche mussten wir feststellen, dass 
es zwar viele evidenzbasierte Leitlinien zum Thera-
piestandard in Psychiatrie und Psychosomatik gibt, 
aber leider keine belastbaren Aussagen über Perso-
nalmindestanforderungen. Deswegen wird der  
G-BA Experten zu Rate ziehen.  

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage geht an 
ver.di und an die Deutsche Krankenhaus Gesell-
schaft. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regeln 
zur Budgetfindung in § 3 Absatz 3 der Bundespfle-
gesatzverordnung sehen bei Nichteinhaltung einer 
vertraglich vereinbarten Stellenbesetzung die zwin-
gende Absenkung des Gesamtbetrags des Kranken-
hausbudgets im darauffolgenden Jahr vor. Was 
hätte diese Regelung aus Ihrer Sicht für Konsequen-
zen? Welchen alternativen Sanktionsmechanismus 
möchten Sie uns ggf. vorschlagen?  

SV Niko Stumpfögger (ver.di – Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Eine Regelung die dauerhaft 
budgetabsenkend wirkt, wäre schädlich für die Pa-
tienten. Das darf es nicht geben. Es muss Nachweis-
pflichten geben, die nachgehalten werden. Ich 
denke, dass die Betriebswirte schon schwierigere 
Probleme als dieses gelöst haben. Es ist denkbar, 
dass man eine bedingte Zuweisung von Mitteln für 
Personal nach dem Sollpersonal nimmt. Wenn das 
Personal da ist, gibt es diese Mittel und sonst nicht. 
Aber im Jahr darauf gibt es wieder eine Zuweisung 
von ausreichenden Personalmitteln. Das ist unsere 
Vorstellung.  

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG): Frau Abg. Dittmar, das ist einer 
der zentralen und problematischen Punkte im Ge-
setzentwurf. Personalvorgabe, Personalfinanzierung 
und Personalnachweis müssen in sich konsequent 
sein. Deshalb muss die Prämisse gelten: die Perso-
nalvorgabe des G-BA muss am Arbeitsmarkt, auch 
in den regionalen Arbeitsmärkten, realisierbar sein. 

Weiter muss sie vollfinanziert sein und natürlich 
müssen sich die Krankenhäuser einer Überprüfung 
stellen. Der Gesetzentwurf ist an dieser Stelle sehr 
restriktiv. Er nimmt keine Rücksicht auf diese Vor-
fragen und auch nicht auf die tatsächliche Situa-
tion. Die Gründe, die dazu führen können, das Stel-
len vorübergehend nicht besetzt sind, gehen von 
der Situation auf den regionalen Arbeitsmärkten 
bis hin zu Erklärungen, die im Personalmanage-
ment liegen. Ein Eins-zu-eins-Nachweis und ein 
Eins-zu-eins-Durchhalten des vereinbarten Perso-
nals nimmt den Krankenhäusern jede Flexibilität 
zur Veränderung des Personalmix. Der Nachweis 
bezieht sich auf Berufsgruppen, d. h. wir hätten 
jede einzelne Berufsgruppe ohne Wenn und Aber 
völlig losgelöst vom Behandlungsbedarf festge-
schrieben und laufen im Jahr Gefahr, bei der Be-
rufsgruppe, die überprüft wird, nicht sachgerecht 
ausgestattet zu sein. Insofern brauchen wir die 
Möglichkeit, zu begründen, warum ein Kranken-
haus im Laufe des Jahres oder am Jahresende nicht 
die volle, am Jahresanfang vereinbarte Ausstattung 
hatte oder hat. Da ist der Gesetzentwurf zu restrik-
tiv. Er müsste mehr Flexibilität für die Problemfälle 
des Personaleinsatzes bieten.  

Abg. Bettina Müller (SPD): Ich habe eine Frage an 
den Einzelsachverständigen Thewes. Der Gesetz-
entwurf sieht die Schaffung einer neuen stations-
äquivalenten Leistung, das sogenannte Home Treat-
ment, vor. Dabei handelt es sich um eine stations-
äquivalente Versorgung in der Häuslichkeit des Pa-
tienten. Ich möchte Sie bitten, uns zu skizzieren, 
welche Überlegungen Sie im Zusammenhang mit 
dieser Regelung hatten.  

ESV Stefan Thewes: Wir begrüßen den neuen 
§ 115d PsychVVG, die Schaffung von stationsäqui-
valenten Leistungen. Der Begriff ist, wie Prof. 
Schneider gesagt hat, etwas unglücklich. Wir nen-
nen sie stationsersetzende Leistungen. Wir haben 
in unseren Kliniken Erfahrung mit dem Home  
Treatment. Wir haben in den letzten fünf Jahren ei-
nige Projekte im Rahmen einer aufsuchenden Be-
treuung und Behandlung mit Hilfe des Mehrperso-
nals, das wir über die Psych-PV bekommen haben, 
initiiert. Dabei handelte es sich um Projekte, da es 
keine Regelfinanzierung gab. Die wird es jetzt ge-
ben. Wir freuen uns, diese Maßnahme in der Praxis 
einzusetzen. Sobald die Regelungen vorliegen, sind 
wir startbereit. Wir haben ein großes Projekt in der 
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LVR-Klinik Düsseldorf mit F II-Patienten und dabei 
festgestellt, dass wir mit einem multiprofessionel-
len Team und einer ärztlichen Leitung dieses 
Teams, große Erfolge erzielen können. Insbeson-
dere konnten wir die Jahresverweildauer eines Pati-
enten in der Klinik bei gleicher Behandlungszufrie-
denheit und Lebensqualität senken. Wir verspre-
chen uns von dieser Maßnahme sehr viel, weil sie 
an der Schnittstelle zwischen stationärer und am-
bulanter Behandlung in der Institutsambulanz an-
setzt. Allerdings ist § 115d PsychVVG sehr restrik-
tiv formuliert. Es gibt drei Punkte, die aus unserer 
Sicht verbesserungsbedürftig sind. Im Entwurf 
steht, dass die Indikation für ein Home Treatment 
oder eine stationsäquivalente Leistung in der 
akuten Krankheitsphase gestellt wird. Das ist aus 
unserer Sicht zu restriktiv. Nach unseren Erfahrun-
gen geht es um eine kontinuierliche Begleitung des 
Patienten, nicht nur in der akuten Krankheitsphase. 
Es stellt sich auch die Frage, was eine akute Krank-
heitsphase in der Psychiatrie ist. Das wird in der 
Praxis zu Streit und Diskussionen führen. Uns 
reicht es aus, wenn im Gesetzentwurf steht, dass 
eine stationäre Behandlungsbedürftigkeit gegeben 
ist. Die akute Krankheitsphase ist eine zu starke 
Einschränkung. Kritisch ist auch die direkte Ver-
bindung zum Abbau stationärer Kapazitäten. Es ist 
gut, ein solches Behandlungssetting zu etablieren. 
Wir müssen diese Behandlungsteams aber zunächst 
einstellen, schulen und in der Praxis etablieren. Es 
wird einige Zeit in Anspruch nehmen, bis wir die 
Auswirkungen auf die stationären Kapazitäten se-
hen. Wir glauben nicht, dass wir die vorhandenen 
Kapazitäten damit eindämmen können, denn es 
gibt im Bereich der psychiatrischen Behandlung 
eine jährliche Fallzunahme von zwei bis drei Pro-
zent. In NRW stehen 2.000 Betten und Plätze zu-
sätzlich im Krankenhausplan. Weiter sehen wir 
keine direkte Verbindung zu den Leistungen der 
niedergelassenen Ärzte. Es ist ausreichend, wenn 
es eine Vereinbarung zwischen der Krankenhausge-
sellschaft und den Krankenkassen gibt.  

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine erste 
Frage richtet sich an Herrn Prof. Dr. Simon und an 
Herrn Dr. Böhm vom Verein Demokratischer Ärz-
tinnen und Ärzte (VDÄÄ). Wir haben gehört, dass 
durch das PsychVVG krankenhausindividuelle 
Budgets unter Berücksichtigung regionaler Aspekte 
und Versorgungsgesichtspunkte statt pauschalierter 
Entgelte kommen sollen. Wird mit dem PsychVVG 

eine bedarfsgerechte Finanzierung hergestellt?  

ESV Prof. Dr. Michael Simon: Diese Frage wurde 
bereits diskutiert und den gegebenen Antworten 
kann ich mich im Wesentlichen anschließen, wenn 
das Ziel - die Forderung aus der Psychiatrie -, kein 
pauschaliertes Entgeltsystem einzuführen, sondern 
sich wieder an dem individuellen Budget zu orien-
tieren, anerkannt wurde. Meiner Einschätzung 
nach verfolgt der Gesetzentwurf dieses Ziel nicht 
konsequent. Wenn man ein Budgetsystem haben 
möchte, in dem die krankenhausindividuellen Kos-
ten Ausgangspunkt der Budgetverhandlungen bzw. 
-vereinbarungen sind, gibt es einen Widerspruch zu 
der Vorgabe pauschalierter Entgelte und Kalkulati-
onen auf empirischer Grundlage auf Bundesebene. 
Das wurde mehrfach diskutiert. Empirische Grund-
lage meint die Ist-Kosten und da wiederum die Be-
rechnung von Durchschnittskosten als Grundlage 
der Kalkulation. Wenn man das so macht, legt man 
im System eine Konvergenz an, die man auf Kran-
kenhausebene und nicht mehr formalisiert auf Lan-
desebene durchführen muss. Man hat entsprechend 
vorgegebene Richtwerte. Der leistungsbezogene 
Vergleich und die Anpassungsvereinbarung sind 
im Gesetzentwurf enthalten. Dieser leistungsbezo-
gene Vergleich kann nur funktionieren, wenn es 
eine empirische Kalkulation auf der Grundlage der 
durchschnittlichen Ist-Kosten gibt. Es handelt sich 
um kein wirkliches Budgetsystem in dem Sinne, 
das krankenhausindividuelle Budgets auf der 
Grundlage der krankenhausspezifischen Besonder-
heiten vereinbart werden, sondern es ist eine im 
Vergleich zur vorherigen Regelung modifizierte 
Konvergenz. Das Ziel der Konvergenz auf Bundes-
ebene sehe ich im jetzigen Gesetzentwurf.  
Zu der Frage, ob es eine Finanzierung im Sinne ei-
ner bedarfsgerechten Versorgung ist, denke ich, 
wenn man Durchschnittskosten als Maßstab 
nimmt, kann man nicht behaupten, dass das die 
Kosten der bedarfsgerechten Versorgung sind. 
Durchschnittskosten sind ein rein statistischer 
Wert.  

SV Dr. Thomas Böhm (Verein Demokratischer Ärz-
tinnen und Ärzte (VDÄÄ)): Prof. Dr. Simon hat es 
schon angesprochen, die Richtung des Gesetzes 
stimmt. Durch Einzel- bzw. Nichtregelungen wird 
aber die Zielsetzung konterkariert bzw. ver-
schlimmbessert. Diese Bemerkung bezieht sich auf 
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mehrere Punkte. Ein Punkt ist der Krankenhausver-
gleich. Die Vergleiche basieren auf Durchschnitts-
kosten. Das hat nichts mit den Entgelten für Rela-
tivgewichte zu tun, sondern es werden die tatsäch-
lichen Durchschnittskosten bezogen auf einzelne 
Diagnosen und einzelne Berufsgruppen als Ver-
gleichsmaßstab genommen. Das ist eine klassische 
Kellertreppengeschichte, denn Durchschnittskosten 
bestehen aus einem Teil höherer und einem Teil 
niedrigerer Kosten. Diejenigen, die darüber liegen, 
müssen versuchen, den Durchschnitt zu erreichen. 
Damit sinkt der Durchschnitt und auf Dauer folgt 
eine Absenkung der zur Verfügung stehenden Mit-
tel. Die wiederum führt zu Sparmaßnahmen. Wenn 
diese im Personalbemessungsbereich nicht möglich 
sind, werden sie in anderen Bereichen durchgesetzt 
werden. Das ist ein großes Problem. Durch die 
Krankenhausvergleiche und den Anspruch der Kas-
sen, die Durchschnittskosten durchzusetzen, setzen 
sich alle negativen ökonomischen Anreize, die 
auch im DRG-System vorhanden sind, durch. Kran-
kenhäuser müssen eine Mengenausdehnung, unnö-
tige Behandlungen und Up-coding machen, Patien-
tenselektion durchführen und schauen, mit wel-
chen Patienten sie bei den Kosten besser liegen. 
Wenn möglich, sollte ein Fallsplitting gemacht und 
der Patient möglichst früh entlassen werden. Alle 
negativen ökonomischen Anreize, die durch das 
Budgetsystem abgeschafft werden sollten, holt man 
über den Umweg der Krankenhausvergleiche wie-
der herein. Ein dritter Effekt ist ein hohes Maß an 
Bürokratie, die Ärztinnen, Ärzte, Krankenpfleger 
und Krankenpflegerinnen von der Behandlung und 
der Versorgung der psychisch Kranken abhält. 
Diese Bürokratie wird sich ausdehnen, weil die 
Krankenhäuser künftig, bezogen auf jede einzelne 
Diagnose, ihre Kosten differenziert nach einzelnen 
Berufsgruppen nachzuweisen haben. Diese sind 
Verhandlungsgegenstand der Budgetverhandlun-
gen. Aus meiner Sicht wäre es besser, zwar Wirt-
schaftsvergleiche und auch das Recht der Kranken-
kassen, Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen durch-
zuführen, anzustreben, aber Wirtschaftlichkeitsver-
gleiche auf der Basis von Durchschnittskosten sind 
kontraindiziert. 

Abg. Birgit Wöllert (DIE LINKE.): Meine Frage geht 
an die Bundespsychotherapeutenkammer und da-
nach an den GKV-Spitzenverband. Die Bundespsy-
chotherapeutenkammer fürchtet, dass die Netze 
ambulanter Einrichtungen zur Versorgung einer  

Patientengruppe, die derjenigen ähnelt, die jetzt 
über die stationsäquivalente Versorgung erfasst 
werden soll und die momentan bei den niederge-
lassenen Psychotherapeuten über integrierte Ver-
sorgungsverträge nach § 140a SGB IV laufen, zer-
schlagen werden. Ich bitte die Bundespsychothera-
peutenkammer, diese Befürchtung zu erläutern. 
Den GKV-Spitzenverband würde ich dazu um eine 
kurze Erwiderung bitten. Haben Sie auch einen 
sektorenübergreifende Lösungsvorschlag?  

SV Dr. Dietrich Munz (Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK)): Bisher bestehende Versorgungs-
netze, die über Selektivverträge organisiert sind, 
zeigen, dass für eine große Zahl schwer psychisch 
kranker Menschen eine stationäre Behandlung ver-
mieden werden kann, wenn es ausreichend kom-
plexe ambulante Versorgungsangebote gibt. Wir se-
hen, dass es regelhaft Versorgungsangebote bedarf, 
bei denen verschiedene Leistungserbringer wie 
Fachärzte, Psychotherapeuten, Soziotherapeuten 
und psychiatrische Krankenpfleger/innen im Team 
und in Kooperation mit dem sozialpsychiatrischen 
Dienst eine abgestimmte Behandlung übernehmen. 
Derzeit ist ein stationsersetzendes und teilweise 
stationsäquivalentes Versorgungsangebot durch 
Netze ambulanter Leistungserbringer nur im Rah-
men von Selektivverträgen möglich. Wir fürchten, 
dass die wenigen derzeit bestehenden Netze keine 
Anschlussverträge bekommen, da die Krankenkas-
sen stationsäquivalente Leistungen der Kranken-
häuser finanzieren müssen, wenn die Krankenhäu-
ser diese Leistung anbieten. Deshalb ist davon aus-
zugehen, dass das freiwillige und zusätzliche Enga-
gement der Kassen eingeschränkt wird. Das läuft 
nicht nur dem Grundsatz ambulant vor stationär 
zuwider, sondern würde auch die Bereitschaft zur 
Innovation, die diese Netze zeigen, bestrafen. Wir 
schlagen deshalb vor, die Versorgung schwer psy-
chisch kranker Menschen durch Netze ambulanter 
Leistungserbringer im Rahmen des Innovations-
fonds gesondert zu fördern. Hierfür sollten Mittel 
bereitgestellt werden, die ausschließlich für die 
Förderung von Vorhaben zur Verbesserung der Ver-
sorgung von schwer psychisch kranken Menschen 
mit komplexem Leistungsbedarf reserviert sind. 
Mit den zusätzlichen Mitteln sollten die Kosten ab-
gedeckt werden, die durch die strukturierte und ko-
ordinierte Erbringung mehrerer Einzelleistungen 
als Komplexleistung entstehen. Ziel muss es sein, 
dieses Versorgungsangebot in die Regelversorgung 
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zu überführen. Wir halten deshalb eine Förderung 
über den Innovationsfonds für geboten.  

SV Dr. Wulff-Dietrich Leber (GKV-Spitzenver-
band): Ein Novum im Gesetzentwurf ist in der Tat 
die stationsäquivalente Behandlung. Die Gesund-
heitspolitik zeigt Kontinuität. Seit 1989 wird alle 
anderthalb Jahre eine neue gesetzliche Rechtsform 
für die ambulante Behandlung an Krankenhäusern 
geschaffen. Ob es sinnvoll ist, den zwei Dutzend 
Rechtsformen eine weitere hinzuzufügen, sei ein-
mal dahingestellt. Unserer Meinung nach hätte 
man Modelprojekte abwarten sollen. Darin werden 
die von Ihnen erwähnten Netze erprobt und evalu-
iert. Man muss abwarten, was sich in diesen Pro-
jekten als besonders rational erweist. Es wird eine 
kleine Gruppe von Patienten geben, die von dieser 
neuer Versorgungsform profitiert. Wichtig ist uns 
der komplementäre Bettenabbau. Ein Bett, das zu 
Hause steht, wird im Krankenhaus nicht mehr ge-
braucht. Dominante ambulante Versorgungsform 
wird jedoch die psychiatrische Institutsambulanz 
bleiben. Darauf ist hinzuweisen. Es ist bedauerlich, 
dass es in diesem Gesetz keinen klaren Auftrag für 
eine bundesweite Gebührensystematik gibt. Nach 
wie vor wird in vielen Ländern mit sehr verein-
fachten Quartalspauschalen operiert. Mit einer der-
art heterogenen Landschaft wird es nie gelingen, 
sektorenübergreifende Vergütungselemente zu etab-
lieren. Deswegen scheint uns zweierlei wichtig: 
Erstens sollte man die Ergebnisse der Modelpro-
jekte abwarten und zum zweiten einen klaren Auf-
trag erteilen, eine bundesweit gültige Vergütungs-
systematik für psychiatrische Institutsambulanzen 
zu schaffen.  

Abg. Birgit Wöllert (DIE LINKE.): Ich habe eine 
Frage an die DGPM. Sie schließt an das an, was Dr. 
Leber gesagt hat. Die Überweisung zur ambulanten 
Behandlung in eine Psychosomatische Institutsam-
bulanz (PsIA) soll laut Gesetzentwurf durch einen 
Facharzt für Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie erfolgen. Wie ist Ihre Position dazu?  

SV Prof. Dr. Johannes Kruse (Deutsche Gesellschaft 
für Psychosomatische Medizin und Ärztliche Psy-
chotherapie e. V. (DGPM)): Die Berechtigung zur 
Überweisung sollte auf alle Haus- und Fachärzte 
ausgeweitet werden. Nur so kann die Psychosoma-
tische Institutsambulanz die im Gesetzentwurf be-

schriebene zentrale Versorgungsfunktion, insbeson-
dere auch in unterversorgten Gebieten, wahrneh-
men. Es gibt Landkreise, die nur wenige niederge-
lassene psychosomatische Mediziner haben und in 
denen die PsIAs eine besondere Rolle in der Ver-
sorgung übernehmen. Dort würde ein Flaschenhals 
entstehen. Zudem ist eine enge Verzahnung zwi-
schen der somatischen und der psychosomatischen 
Versorgung anzustreben. Die PsIAs wenden sich 
insbesondere an Patienten mit psychischen Störun-
gen, die primär unter körperlichen Beschwerden 
leiden. Um für diese Patienten einen Zugang zu be-
kommen und um zu verhindern, dass sie immer 
wieder in das Mühlrad der somatischen Diagnostik 
hineingeraten, ist die Verzahnung zwischen dem 
somatischen und dem psychosomatischen Bereich 
notwendig. Deshalb die Bitte, für primär somatisch 
tätige niedergelassene Ärzte Überweisungsmöglich-
keiten in die PsIAs zu schaffen.  

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine erste 
Frage geht an die Gewerkschaft ver.di. Wenn ich 
den Gesetzentwurf richtig lese, können Kranken-
häuser, die keinem Tarifvertrag unterliegen und 
niedrigere Gehälter zahlen, von dem angedachten 
Finanzierungssystem profitieren. Was würde die 
Gewerkschaft alternativ dazu vorschlagen?  

SV Niko Stumpfögger (ver.di – Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Wir müssen bei der Kalkula-
tion darauf achten, dass tarifgebundene Häuser kal-
kulieren, damit nicht Lohnhöhen und Vergütungs-
summen in die Kalkulation eingehen, die nicht für 
alle Krankenhäuser repräsentativ sind und die Per-
sonalkosten systematisch unterschätzen. Tariferhö-
hungen müssen voll refinanziert werden und soll-
ten nur den Arbeitgebern zugutekommen, die tat-
sächlich Tariferhöhungen zahlen. Das ist aus un-
sere Sicht eine sparsame und sinnvolle Verwen-
dung von Mitteln der Krankenversicherten.  

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine nächste 
Frage geht an den Deutschen Pflegerat. Mit dem 
vorliegenden Entwurf sollen Personalmindeststan-
dards für die Psychiatrie und Psychosomatik festge-
legt werden. Wäre das aus Ihrer Sicht auch ein Vor-
bild für die somatischen Krankenhäuser?  

SVe Silke Ludowisy-Dehl (Deutscher Pflegerat e. V. 
(DPR)): Die Pflege ist nicht durch Medizin oder 
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durch Apparate zu ersetzen. Das ist in der psychiat-
rischen Pflege sicherlich noch wichtiger als in der 
somatischen Pflege. Aber auch für die somatische 
Pflege sollte es Mindeststandards geben. In den 
letzten 15 Jahren wurden durch die DRG viele Stel-
len in der Pflege abgebaut. Das birgt für Patienten 
das Risiko, nicht mehr richtig versorgt zu werden, 
weil der Leistungsdruck zu hoch ist. Dazu kommt 
es zur Rationierung von Pflegeleistungen, so dass 
der Patient nicht das bekommt, was er braucht.  

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine nächste 
Frage geht an den Bundesverband der Psychiatrie-
Erfahrener e. V. (BPE). Wir haben schon mehrfach 
darüber gesprochen, welche Rolle der Gemeinsame 
Bundesausschuss bei der Entwicklung von Vorga-
ben zur Personalbemessung spielen soll. Bisher hat 
noch kein Patientenverband die Gelegenheit ge-
habt, darauf zu antworten. Sehen Sie die Interessen 
der Betroffenen durch die beauftragte Arbeits-
gruppe im G-BA ausreichend vertreten oder hätten 
Sie einen alternativen Vorschlag?  

SV Jurand Daszkowski (Bundesverband der Psy-
chiatrie-Erfahrener e. V. (BPE)): Ich sehe die Inte-
ressen vom Patienten- und Betroffenenvertretern 
durch diese Beauftragung nicht ausreichend ge-
währleistet. Ich bin selbst Patientenvertreter im Ge-
meinsamen Bundesausschuss in der Arbeitsgruppe 
Personalausstattung in Psychiatrie und Psychoso-
matik (PPP). Es gibt einige Patientenvertreter, aber 
ich bin der einzige Patientenvertreter, der selbst be-
troffen ist. Patientenvertreter haben im G-BA zwar 
ein Beratungs- und Antragsrecht, aber kein Stimm-
recht. Wir haben als Patientenvertreter in der Ar-
beitsgruppe durchgesetzt, dass auch bei Experten-
gesprächen Vertreter von Patienten einberufen wer-
den. Wir müssen schauen, ob das weiter so bestä-
tigt wird. Insgesamt fühlen wir uns nicht ausrei-
chend repräsentiert. Zusätzlich zu der Arbeits-
gruppe im G-BA, die für eine so anspruchsvolle 
Aufgabe relativ klein ist, sollte eine Expertenkom-
mission, die beim BMG angesiedelt ist, einberufen 
und mit einer ausreichenden Zahl von Patienten-
vertretern, Betroffenen und Angehörigen, ausgestat-
tet werden, damit diese ihre Interessen mit gleich-
berechtigtem Stimmrecht besser als jetzt vertreten 
können. 

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich will auf 
ein anderes Thema, nämlich die Entnahme von 

1,5 Mrd. Euro aus dem Gesundheitsfonds, zu  
sprechen kommen. Ich richte die Frage an den 
GKV-Spitzenverband. Was wird aus Ihrer Sicht 
2018, also kurz nach der Bundestagswahl 2017 pas-
sieren, wenn die 1,5 Mrd. Euro aus dem Gesund-
heitsfonds bei den Kassen wieder wegfallen? 

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Die 
jetzt vorgesehen Entlastungsmaßnahme ist einzig 
für das Jahr 2017 vorgesehen, d. h. es ist ein einma-
liger Entlastungseffekt. Wir haben in der Vergan-
genheit auf Grund der Mehrausgaben durch die 
verschiedenen Gesetze und das strukturelle Defizit, 
d. h. dass die Ausgaben stärker gestiegen sind als 
die Einnahmen, geschätzt, dass wir in 2017 auf ei-
nen durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz von 
1,4 Punkten, in 2018 von 1,6 und 2019 von 1,8 Pro-
zent kommen werden. Diese Entlastung wird im 
Jahr 2018 fehlen und es wird ein Beitragssatzpunkt, 
0,12 um es exakt auszudrücken, zusätzlich finan-
ziert werden müssen.  

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine Frage 
geht an den Sozialverband Deutschland. Sie bewer-
ten die Einnahmen von 1,5 Mrd. Euro als Aus-
schlachtung des Gesundheitsfonds, leugnen die Fi-
nanzierungsprobleme der GKV aber nicht. Welche 
Maßnahmen sollten aus Ihrer Sicht stattdessen er-
griffen werden, um für eine ausreichende Finanzie-
rung zu sorgen? 

SV Florian Schönberg (Sozialverband Deutschland 
e. V. (SoVD)): Anstatt den Gesundheitsfonds auszu-
schlachten, muss die gesetzliche Krankenversiche-
rung einheitlicher und solidarischer finanziert wer-
den. Vor diesem Hintergrund fordern wir eine so-
fortige Rückkehr zur vollen paritätischen Beitragsfi-
nanzierung, ergänzt durch Maßnahmen zur Stär-
kung der solidarischen Umlagefinanzierung. Lang-
fristig lassen sich die Defizite im Leistungsspekt-
rum und die Finanzierungsprobleme in der gesetz-
lichen Krankenversicherung aus Sicht des SoVD 
nur durch die Einführung einer Bürgerversicherung 
für die gesamte Bevölkerung in Deutschland auf 
der Grundlage einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung lösen. 

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich habe eine Frage an die DGPPN und 
an ver.di. Wir haben schon über die leitlinienge-
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rechte Personalausstattung gesprochen. Wie bewer-
ten Sie die jetzige Regelung und welche Anregun-
gen haben Sie, damit wir nicht nur in den Berei-
chen, wo wir eine leitliniengerechte Personalaus-
stattung fordern, zu einer entsprechenden Personal-
ausstattung kommen? 

SVe Dr. Iris Hauth (Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)): Es ist wichtig, 
dass die Diagnostik und Therapie nach evidenzba-
sierten Leitlinien umgesetzt wird. Das sind aber 
nur qualitative und keine quantitativen Angaben. 
Insofern ist es notwendig, Expertenwissen einzu-
bringen und dieses für die Praxis anwendbar zu 
machen. Es gibt schon einige Veröffentlichungen 
unserer Gruppierungen, wie dies aussehen könnte. 
Darüber hinaus gibt es aber andere Settings wie 
Menschen mit Doppeldiagnosen und Komorbiditä-
ten, die mehrere Leitlinien bräuchten. Für diese Si-
tuation, aber auch für Akutbehandlungen gibt es 
keine Leitlinien. Es ist wichtig, zu definieren, was 
die Psych-PV vorgegeben hat und was seit 20 Jah-
ren nicht verändert worden ist, d. h. nicht mehr 
dem Stand des Wissens entspricht. Da kommen wir 
ohne Expertenwissen unter Einbeziehung von Be-
troffenen und Angehörigen nicht hin.  

SV Niko Stumpfögger (ver.di – Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Dem schließe ich mich an.  
Wenn wir Personalvorgaben nur für die leitlinien-
basierte Behandlung hätten, organisierten wir in 
den Kliniken einen großen Verschiebebahnhof, 
weil das Personal in die leitlinienbasierten und 
normierten Bereiche wandert und in den anderen 
Bereichen fehlen würde. Von daher ist das ein ganz 
wichtiger Punkt. Wir brauchen Runden mit medizi-
nischen, pflegerischen und therapeutischen Exper-
ten, die diese Vorgaben machen können. Das ist 
möglich. 

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Eine Frage an den BPE. Sie haben schon 
darauf hingewiesen, dass Ihnen eine durchgehende 
Beteiligung der Patientenvertretung und vor allen 
Dingen der Selbsterfahrenen sehr wichtig ist. Wel-
che Konzepte und Kriterien sollten aus Sicht der 
Psychiatrieerfahrenen bei der Personalbemessung 
in besonderer Weise berücksichtigt werden? 

SV Jurand Daszkowski (Bundesverband der Psy-
chiatrie-Erfahrener e. V. (BPE)): Zwei Dinge sind 
mir dabei wichtig. Erstens möchte ich, dass die 
Vorgaben der UN-Behindertenrechtskonvention bei 
der Personalbesetzung berücksichtigt werden. Dazu 
gehören zum Beispiel alle Maßnahmen zur 
Zwangsvermeidung, Deeskalationsmaßnahmen so-
wie eine Eins-zu-eins-Krisenbegleitung. Zweitens 
wünsche ich mir, dass alternative Konzepte, wie 
das Soteria-Konzept, angemessen berücksichtigt 
werden. Es wäre wichtig, dass bei der Mindestper-
sonalbesetzung in jeder Krankenhausabteilung 
Selbstbetroffene und Angehörige, Genesungsbeglei-
ter bzw. Peer-Berater mit dabei sind. Dafür sollten 
Teilzeitstellen zur Verfügung gestellt werden.  

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Eine Frage an die APK und an Herrn 
Prof. Dr. Kruckenberg für die DGSP. Sie regen, wie 
viele andere, die Einberufung einer Expertenkom-
mission, die unter anderem dem G-BA zur Ent-
wicklung von Personalstandards beratend zur Seite 
steht, an. Welche Aufgabe sollte diese Kommission 
ansonsten haben, wie sollte sie besetzt sein, und 
welchen Arbeitsauftrag sollten wir konkret formu-
lieren?  

SV Prof. Dr. Dr. Andreas Heinz (Aktion Psychisch 
Kranke e. V. (APK)): Die Expertenkommission ist 
aus verschiedenen Gründen wichtig. Es ist schon 
angesprochen worden, dass die Leitlinien qualita-
tive, aber keine quantitativen Vorgaben über Perso-
nalbesetzungen machen. Die von Dr. Leber verwen-
dete Flugzeugmetapher, hat, da stimme ich dem 
Kollegen vom BPE zu, das Problem, dass ein Teil 
der Passagiere nicht freiwillig an Bord ist. Das 
heißt, sie haben in dieser Situation ein Recht auf  
menschengerechte Behandlung und das bedeutet, 
man muss letztendlich auch nach Plausibilitätskri-
terien, weil es wenig Studien gibt, sehen, was not-
wendig ist, um die durch das Verfassungsgericht 
und durch das Betreuungsrecht vorgegebene Dees-
kalation wirklich durchführen zu können. Dazu ge-
hört beispielsweise die doppelte Besetzung der 
Nachtschichten auf Akutstationen oder ähnliches. 
Hier ist die Studienlage nicht besonders gut, aber 
die Menschenrechtslage ist eindeutig und in dem 
Bereich sehe ich die Notwendigkeit dieser Kom-
mission. Deswegen braucht diese neben Experten 
aus allen Berufsgruppen auch Betroffene und Ange-
hörige. 
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SV Prof. Dr. Peter Kruckenberg (Deutsche Gesell-
schaft für Soziale Psychiatrie e. V. (DGSP)): Ich bin 
durch die Veranstaltung heute merkwürdig berührt, 
weil sie so punktuell ist. Die Entwicklung der psy-
chiatrischen Versorgung in den vergangenen 30 bis 
40 Jahren wird nicht angesprochen. Auch die Ent-
wicklung der Psych-PV, die in den vergangenen 
20 Jahren von der Selbstverwaltung nicht mehr 
sinngemäß umgesetzt wurde, wird nicht angespro-
chen. Die Ursachen werden ebenfalls nicht ange-
sprochen. Es wird auch nicht geprüft, ob die dort 
angewandte Kalkulation Sinn macht. Sie macht aus 
unserer Sicht keinen Sinn. Ich kann das nicht im 
Detail ausführen, bin aber gern bereit, dies für die 
DGSP mit zu begründen. Die Kalkulation geht in ei-
ner ähnlichen Weise von festgelegten Behandlungs-
prozessen aus, wie man sie beim Herzinfarkt oder 
bei anderen somatischen Erkrankungen hat. Das 
heißt, wir prüfen nicht, ob sich die Versorgung in 
den letzten Jahren verändert hat, von ihrem Stand 
abgewichen ist. 2010, mit dem vernünftigen Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) zur Weiterent-
wicklung der Versorgung ist dies von der Selbstver-
waltung in ihr Gegenteil verkehrt worden. Dazu gab 
es aber keine Öffentlichkeit. Genauso wenig wird 
gefragt, ob diese Kalkulation im Hinblick auf die 
bedarfsorientierte Versorgung psychisch Kranker 
sinnvoll ist. Aus diesem Grunde ist Transparenz im 
Versorgungsprozess erforderlich und diese Trans-
parenz gibt es nicht. Das Fehlen von Transparenz 
ist der wesentliche Grund, warum die ungünstigen 
Entwicklungen und das Festhalten z.B. in der Dis-
kussion der Selbstverwaltung bei unterschiedli-
chen Interessenlagen von Krankenhausgesellschaft 
und GKV-Spitzenverband, dort ständig zu Stagna-
tion führt und warum Sie als Bundestagsabgeord-
nete mit einem Potpourri bedient werden, aus dem 
man, wenn man nicht genau eingearbeitet ist, nicht 
viel entnehmen kann. Das heißt, wir brauchen eine 
Expertenkommission, die die aktuellen Probleme 
beleuchtet und begleitet und die darüber hinaus 
die kostspielige und letztlich unwirtschaftliche 
Versorgung verbessert. Wir brauchen eine länger-
fristige Perspektive der Umsetzung. Ohne unabhän-
gige Expertenkommission wird das nicht gehen. 

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich komme zu den Besonderheiten der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und habe eine Frage 
an die DGKJP. Welche strukturellen Besonderhei-

ten ergeben sich in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie aus den Anforderungen der UN-Kinderrechts-
konvention und sind diese Aspekte im Gesetzent-
wurf ausreichend berücksichtigt worden? 

SV Prof. Dr. Jörg Michael Fegert (Deutsche Gesell-
schaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie (DGKJP)): Zunächst 
möchte ich betonen, dass wir uns in vielen Punk-
ten der allgemeinen Bewertung anschließen kön-
nen. Als Kinder- und Jugendpsychiater sind wir 
froh, dass ein strukturierter Dialog stattgefunden 
hat. Das war schon anders in den Beratungen. Da 
hat sich viel getan. Gleichwohl bedauern wir sehr, 
dass zwar drei Fachgebiete für die Behandlung zu-
ständig sind, aber nur zwei erwähnt werden, näm-
lich die Psychiatrie und die Psychosomatik. Das ei-
genständige Fachgebiet, das sich mit Kindern und 
Jugendlichen unter besonderen Bedingungen, auch 
unter den Regelungen der UN-Kinderrechtskonven-
tion beschäftigt, wird im Haupttext nicht erwähnt. 
Es kommt nur einmal in der Begründung vor. Die 
strukturellen Besonderheiten, die der Antrag Ihrer 
Fraktion an mehreren Stellen hervorgehoben hat, 
sind zum Beispiel in § 3 Absatz 3 Bundespflege-
satzverordnung zu berücksichtigen. Dann geht es 
darum, die Budgets transparent und in § 18 Bun-
despflegesatzverordnung fachspezifisch auszuwei-
sen, weil es sonst wieder Transfers gibt, die zulas-
ten des personalintensivsten Faches gehen. Bei uns 
sind 80 Prozent Personalkosten, weil wir nicht nur 
Krankenversorgung und Pflege durchführen, son-
dern nach UN-Kinderrechtskonvention auch einen 
erzieherischen Auftrag haben. Die Frage der Refi-
nanzierung von Personal für die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie ist eine essenzielle Frage. Unter 
der Psych-PV war die Kinder- und Jugendpsychiat-
rie der Indikator, bei dem alles schief lief. Insofern 
braucht es eine besondere Berücksichtigung der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Wir haben auch be-
sondere Schwierigkeiten, sie fachlich zu besetzen. 
Die Fachabteilungsdifferenzierung im Kranken-
hausvergleich ist für uns ein wichtiges Anliegen. 
Wenn wir Krankenhausvergleiche machen, um zu 
Werten zu kommen, muss auch im Hinblick auf die 
Kinder- und Jugendpsychiatrie differenziert wer-
den. Wenn über Krankenhausstandorte gesprochen 
wird, muss berücksichtigt werden, dass unsere Ver-
sorgungsgebiete drei Mal so groß sind. Weitere, zu-
sätzliche Fahrzeiten sind für Eltern unzumutbar. 
Das wird nicht immer nur zu rentablen Lösungen 
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führen, Herr Dr. Leber, aber ihre Versicherten brau-
chen Zugänge, die zumutbar sind und die Famili-
enbeziehungen erhalten können. Wir brauchen, 
wenn wir an die Innovationen denken, spezifische 
Regelungen im § 39 und vor allem im § 115d 
PsychVVG. Hier sind die Vorschläge des Bundes-
rats hoch willkommen. Es geht darum, Versorgung 
sicherzustellen, die abgestuft und vollstationäre, 
sondern auch teilstationäre Behandlungen, die oft 
aus der Ferne nicht möglich sind, ersetzt. Ich 
schließe mich dem Vorschlag der APK an, dies aus 
der Formulierung heraus zu nehmen. Wenn wir 
über die Entwicklung von verbindlichen Personal-
zahlen durch den G-BA sprechen, braucht es wegen 
der spezifischen Bedingungen einer besonderen Be-
trachtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Lei-
der findet sich das im Gesetz nicht immer ausfor-
muliert, so dass ich die Befürchtung habe, dass wir 
als kleines Fach für die Kinder, die oft sehr viel 
schwerer krank sind, schlechtere Bedingungen ha-
ben. Wir brauchen eine besondere Berücksichti-
gung. Ich appelliere an Sie, das Gesetz an diesen 
konkreten Stellen nachzubessern.  

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Eine Frage an die Bundespsychothera-
peutenkammer und an die Gemeindepsychiatrie 
e. V. Was wäre aus ihrer Sicht nötig, um auch im 
ambulanten Bereich adäquate Versorgungsstruktu-
ren für psychisch erkrankte Menschen mit einem 
schwereren Verlauf hinzubekommen und eine sta-
tionäre Versorgung zu vermeiden?  

SV Dr. Dietrich Munz (Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK)): Für die bessere Versorgung 
schwer psychisch Kranker ist eine vernetzte Ver-
sorgung verschiedener Leistungserbringer d. h. von 
Fachärzten, Psychotherapeuten, Krankenpflegern 
und auch eine Kooperation mit den sozialpsychiat-
rischen Diensten erforderlich. Wir sehen den drin-
genden Bedarf, dass diese Leistungen in die Regel-
versorgung übernommen und nicht nur über Selek-
tivverträge geregelt werden. Es geht darum, statio-
näre Versorgung zu vermeiden und bessere Bedin-
gungen zu schaffen. 

SV Nils Greve (Dachverbandes Gemeindepsychiat-
rie e. V.): Wir haben es hier in der Tat mit einem 
eklatanten Mangel zu tun, der auch jetzt nicht 
wirklich behoben werden wird. Uns fehlt in den 
meisten Regionen Deutschlands eine ambulante, 

bei Bedarf aufsuchende Komplexbehandlung, die 
für Schwerkranke zu Hause, personell kontinuier-
lich, über Jahre hinweg zuständig ist. Das ist inter-
national evaluiert. Es gibt eine Leitlinie der DGPPN 
zu psychosozialen Therapien bei schweren psychi-
schen Erkrankungen, die zeigt, dass wir das in 
Deutschland bräuchten. Aber wir haben hier den 
Anschluss verloren. Die verschiedenen Leistungs-
erbringergruppen im Gesundheitswesen haben sich 
mit ihren Möglichkeiten modellhaft in einigen Re-
gionen auf den Weg gemacht. Es gibt gute Kranken-
hausmodelle, Herr Thewes hat darauf hingewiesen. 
Es gibt auch Facharztnetzwerke, die zusammen mit 
Soziotherapeuten, Pflegediensten usw. ähnliches 
versuchen. Keine dieser Gruppen wird in absehba-
rer Zeit flächendeckend das tun und leisten kön-
nen, was erforderlich ist. Deswegen sollten alle Be-
teiligten die Möglichkeit erhalten, solche Dienste 
leichter als bisher aufzubauen und sie ausreichend 
finanziert zu bekommen. Wir möchten in dem Zu-
sammenhang ausdrücklich dafür plädieren, dass 
der Aufbau von Doppelstrukturen vermieden wird. 
Es soll den Beteiligten nicht möglich sein, an vor-
handenen regionalen Strukturen vorbei, eigene Mo-
delle aufzubauen. Wenn, wie hier gefordert, das 
PsychVVG noch mal geändert wird und die Krank-
häuser eine Lizenz erhalten, Home Treatment ohne 
weitere Einschränkungen auf Akutbehandlungs- 
und Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit zu er-
bringen, sollten zwingend regionale Leistungsstruk-
turen einbezogen werden. Das steht ihnen bisher 
frei und durch die absehbare Finanzierung wird 
das auch nicht begünstigt werden. Es sollte aber 
auch kein Leistungserbringer, der etwas Derartiges 
tut, bestraft werden. Deswegen haben wir einen 
Vorschlag gemacht, der die Vorschrift zum Betten-
abbau durch eine verträglichere Vorschrift ersetzt. 
Wenn ein Krankenhaus stationsäquivalent behan-
delt, sollte das in die Bettenmesszahl einbezogen 
werden. Eine Vorabreduktion wäre nicht zielfüh-
rend. Am Ende könnte man sich folgendes Szenario 
vorstellen: Es gibt eine bereits in der Regelversor-
gung kodifizierte Basisbehandlung. Die wird von 
niedergelassenen Ärzten, Psychotherapeuten, Sozi-
otherapeuten, Ergotherapeuten usw. erbracht. Ge-
schaffen werden sollten multiprofessionelle, aufsu-
chend arbeitende Teams, die über Jahre hinweg 
konstant, nicht nur in Krisenzeiten, nicht nur bei 
Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit, also sta-
tionsersetzend, sondern kontinuierlich tätig sein 
können. Es gibt seitens der Krankenhäuser in 
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akuten Krisen dazu ergänzende Leistungen, wie sie 
hier auch im PsychVVG ermöglicht werden. Das 
Ganze wäre sinnvoll, wenn die Beteiligten mit al-
len verfügbaren Mitteln genötigt würden, die Zu-
sammenarbeit zu suchen, damit nicht jeder gegen 
jeden arbeitet. Das ist die Situation, die wir zurzeit 
haben. Verträge nach § 64b SGB V, Modellvorha-
ben, sind bisher ausschließlich von Krankenhäu-
sern in Anspruch genommen worden, die meines 
Wissens sämtlich, ohne Einbeziehung weiterer 
Leistungserbringer in ihren Regionen arbeiten. 
Wenn das der einzige Weg und das stationserset-
zende Home Treatment nach PsychVVG die einzige 
Möglichkeit bliebe, wären die Krankenhäuser ein-
geladen, an allen anderen vorbei eigene Strukturen 
aufzubauen. Wir sind umgekehrt seit Jahren den 
Weg gegangen, in unsere Verträge der integrierten 
Versorgung, also die Selektivverträge, Krankenhäu-
ser und Fachärzte einzubeziehen. Das haben wir in 
Nordrhein-Westfalen, in Berlin, in München und 
an anderen Stellen mit Erfolg erprobt. Wir können 
berichten, dass es funktioniert. In diese Richtung 
sollten die Vorschriften geändert werden. Dazu ha-
ben wir Vorschläge gemacht. Die weitergehenden 
Vorschläge, die Herr Dr. Munz gerade angespro-
chen hat, dass man die Behandlung Schwerkranker 
in akuten Situationen von vornherein für Leis-
tungserbringer außerhalb des Krankenhauses, auch 
zum jetzigen Zeitpunkt öffnen könnte, unterstützen 
wir mit Nachdruck, denn wir sind auf diesem Weg. 
Wir haben uns in unseren Vorschlägen beschränkt, 
weil das PsychVVG eigentlich nur die Kranken-
hausfinanzierung regelt. Wenn es aber zu weiterge-
henden Regelungen in diesem Zusammenhang 
käme, würden wir das sehr begrüßen.  

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Eine Frage an die APK. Wir haben eine 
gesetzliche Leistung der Soziotherapie, die aber in 
der Praxis nicht angekommen ist. Würde es helfen, 
wenn wir eine Schiedsstelle hätten, die die jetzigen 
Vertragsschwierigkeiten, die es zwischen Kranken-
kassen und Anbietern gibt, löst?  

SV Prof. Dr. Dr. Andreas Heinz (Aktion Psychisch 
Kranke e. V. (APK)): Die Soziotherapie ist wenig im 
Alltag angekommen, weil sich die Vergütungssätze 
letzten Endes nicht rechnen. Wir bieten sie an, aber 
sie wird, was nicht der Sinn ist, aus anderen Ein-
nahmen querfinanziert. Da wäre eine Schiedsstelle 
sicherlich sinnvoll. Soziotherapie, noch einmal zur 

Erinnerung, ist eingerichtet worden, damit schwer-
kranke Patienten, also nicht jeder, eine Hilfe erhal-
ten, um mit den verschiedenen Ansprüchen im So-
zialsystem klarzukommen. Das ist sehr sinnvoll.  

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich habe eine 
Frage an den GKV-Spitzenverband, die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft und an den Einzelsach-
verständigen Dr. Straub. Der Bundesrat schlägt vor, 
ein einheitliches Budget für den stationären Be-
reich und die Institutsambulanzen zu ermöglichen. 
Wie beurteilen Sie diesen Vorschlag hinsichtlich 
der Transparenz bzw. der Vergleichbarkeit der 
Leistungen sowie der Leistungsgerechtigkeit, die 
als wichtigstes Ziel des Gesetzes genannt wurden? 

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband): 
Im Bereich der Modellprojekte werden kombinierte 
Budgets getestet und wir sollten abwarten, ob es 
hier zu sinnvollen Umstrukturierungen kommt. Es 
darf nicht sein, dass stationäre Versorgung finan-
ziert und ambulante Versorgung durchgeführt wird. 
Das ist kein vernünftiges Prinzip. Aber wir sind of-
fen für solche Projekte und führen sie im größeren 
Maße durch. Es kommt darauf an, dass die Vergü-
tungssysteme kompatibel sind. Das heißt, wir brau-
chen die entsprechenden Vergütungssysteme in 
den psychiatrischen Institutsambulanzen, um 
Transparenz zu erhalten. Die Transparenz ist für 
beide Bereiche im Augenblick nicht gegeben, weil 
die Klassifikationssysteme unterentwickelt sind. Es 
wird im Augenblick kritisiert, dass zu viel doku-
mentiert wird, aber letztlich haben wir einen Doku-
mentationsmangel. Eine einfache Frage, ob ein An-
tidepressivum umgestellt wurde oder eine Verhal-
tenstherapie gemacht worden ist oder beides, ist in 
den gegenwärtigen Codierungssystemen nicht ab-
bildbar. Das führt dazu, dass wir kein einziges Qua-
litätssicherungsverfahren in der Psychiatrie haben, 
weil die Codierungssysteme für die Qualitätssiche-
rung nicht gut genug sind. Das heißt, wir haben 
hier eigentlich die Aufgabe, für transparente Klassi-
fikationssysteme zu sorgen. Unter den Bedingun-
gen solcher Klassifikationssysteme ist es selbstver-
ständlich möglich, sektorenübergreifende Versor-
gung zu gestalten. 

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Man kann dem Ganzen etwas 
Positives abgewinnen, weil es eine Optionsmög-
lichkeit für Krankenhäuser ist, am Ende nicht mit 
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PEPP abzurechnen. Das beinhaltete der Vorschlag 
des Bundesrates, gemischte Vergütungssätze zwi-
schen ambulanten und stationären Versorgungsbe-
dingungen zu schaffen. Darin liegt auch gleichzei-
tig die Problematik. Das heißt, wenn ich für den 
ambulanten Tag genauso viel bekomme, wie für 
den stationären, ist es schwierig, von Transparenz 
zu sprechen. Es ist auch schwierig in dem Modell 
von leistungsgerechter Vergütung zu sprechen, 
wenn das Ambulante und das Stationäre mit den 
gleichen Tagessätzen abgegolten werden. Das heißt, 
die Integration dieses Modells in den neuen Ansatz 
stößt an ordnungspolitische Grenzen, die man an 
der Stelle beachten muss. Vielleicht sollte man 
Zeitschritte vorsehen, zunächst das Budget nach 
dem neuem System entwickeln und ein bis zwei 
Jahre beobachten, wie es funktioniert. Anschlie-
ßend kann man sich der Frage, ob es solche Opti-
onsmöglichkeiten gibt, öffnen.  

ESV Dr. Christoph Straub: Es ist sicher sinnvoll, 
die ambulante und die stationäre Versorgung enger 
zu verbinden. Anknüpfend an den vorliegenden 
Gesetzentwurf sehe ich folgende Notwendigkeiten: 
Damit das geschehen kann und Versorgung, unab-
hängig vom Ort der Vergütung, angemessen vergü-
tet wird, ist im ersten Schritt zu gewährleisten, und 
das ist für den Teil der psychiatrischen Institutsam-
bulanzen über den Gesetzentwurf hinaus sicherzu-
stellen, dass die Leistungen entsprechend medizi-
nisch sinnvoll codiert, also abgebildet und auch 
über die Vergütung erfasst werden. Das ist heute, 
das wissen Sie, in den Bundesländern nicht ein-
heitlich der Fall. Das heißt, der erste Schritt für die 
Leistungserfassung wäre eine sinnvolle Weiterent-
wicklung der Codierbasis und die Schaffung einer 
durchgängigen leistungsbezogenen Vergütung, 
auch in den ambulanten Versorgungsanteilen, da-
mit anschließend darüber verhandelt werden kann, 
wie ambulant/stationär versorgt werden soll. Das 
Ziel an sich ist richtig. Es gibt eine größere Zahl 
von Patientinnen und Patienten, die von der ambu-
lanten Versorgung profitieren würden und die sich 
das selbst wünschen. In dieser Form können wir 
sie derzeit nicht behandeln.  

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Ich frage zum Ände-
rungsantrag Modellvorhaben Pädophile. Die Frage 
geht an Herrn Prof. Dr. Beier. Wir planen, im Rah-
men vom Modellvorhaben Leistungserbringer zu 

fördern, die Patienten mit pädophilen Sexualstö-
rungen beraten und behandeln. Halten Sie diese 
Förderung unter präventiven Gesichtspunkten für 
notwendig? Welche Kriterien sollten an die Förde-
rung geknüpft werden? Könnten Sie bitte die Stu-
dien- und Datenlage kurz bewerten? 

ESV Prof. Dr. Dr. Klaus M. Beier: Die Prävention 
im Indikationsgebiet Pädophilie würde durch die 
geplante Förderung von Leistungserbringern deut-
lich verbessert. Warum ist das so? Die Pädophilie 
ist von der Weltgesundheitsorganisation im ICD-10 
als Störung der sexuellen Präferenz erfasst. Dies 
wird auch im ICD-11 so sein. Wir haben es mit ei-
ner krankhaften sexuellen Präferenzstörung zu tun. 
Die Veränderbarkeit dieser Störung ist praktisch 
nicht gegeben. Das ist bei der sexuellen Orientie-
rung auch so. Diese ist stabil. Wir wissen auch, 
dass eine solche Besonderheit mit einer sozialen 
Stigmatisierung verbunden ist. Die Stigma assozi-
ierten Folgesymptome sind Depression, Einsamkeit 
und sozialer Rückzug. Diese wiederum sind ge-
sundheitsrelevant. Das führt zur Ausprägung von 
Verhaltenssymptomen, die wir befürchten, d. h. zur 
Nutzung von Missbrauchsabbildungen oder den di-
rekten Übergriff auf Kinder. Mit entsprechenden 
primärpräventiven Therapieangeboten können wir 
diese Gruppe erreichen. Wir haben Anlass anzu-
nehmen, dass etwa 40 Prozent der Übergriffe auf 
Kinder durch Männer mit pädophiler Neigung er-
folgen. Ein Prozent der männlichen Bevölkerung 
weist eine Ansprechbarkeit auf das kindliche Kör-
perschema auf. Wir sind seit 10 Jahren auf diesem 
Gebiet tätig und haben zeigen können, dass wir 
diese Gruppe erreichen, wenn zwei Dinge gegeben 
sind. Nämlich einmal, wenn die Therapie anonym 
angeboten wird und zum anderen, wenn sie 
schweigepflichtgeschützt ist. In Berlin haben sich 
in dieser Zeit 2 000 Betroffene vorgestellt und in 
den elf Anlaufstellen des deutschlandweiten Netz-
werks über 6 000 Betroffene den Kontakt aufge-
nommen. Als Voraussetzungen benötigt man eine 
Qualifizierung in der Diagnostik und der Therapie 
sexueller Störungen. Diese wird in den üblichen 
Psychotherapieausbildungen, auch in den Fach-
arztweiterbildungen, nicht vorgehalten. Es gibt aber 
entsprechende Curricula, beispielsweise von der 
Berliner Ärztekammer oder von der Psychothera-
peutenkammer Niedersachsen. Im Netzwerk „Kein 
Täter werden“ mit elf Anlaufstellen haben wir uns 
diese Qualitätsstandards auferlegt. Das ist sehr 
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sinnvoll. Zusätzlich benötigt man psychotherapeu-
tische Kompetenzen und pharmakologisches Wis-
sen, weil wir auch Medikamente einsetzen, um die 
sexuellen Impulse auf diesem Weg zu dämpfen. Al-
les ist freiwillig. Die gesamte Ausrichtung ist auf 
selbstmotivierte, behandlungsbedürftige Menschen, 
die noch keine Übergriffe begangen haben, ausge-
richtet. Ich möchte Ihnen einen Überblick über das 
Versorgungssystem geben. Wir haben Zahlen von 
der DAK, die mit 6 Millionen Versicherten eine der 
größten Krankenversicherungen ist. Im ersten Quar-
tal 2014 waren 50 Betroffene mit einer pädophilen 
Neigung, registriert. Der Erwartungswert bei einem 
Prozent Prävalenz wären 30.000 Betroffene. Es gibt 
versicherte pädophile Menschen. Wir haben eine 
große Chance, diese mit dem in diesem Modellvor-
haben realisierten Angebot zu erreichen. Bei der 
Datenlage wird es problematisch, weil wir das um-
gekehrt aufziehen müssen. Wir müssen uns klarma-
chen, dass wir einen großen Prozentsatz von Op-
fern haben. In Deutschland sind es 8,6 Prozent der 
Mädchen und 2,8 Prozent der Jungen. Europaweit 
ist der Prozentsatz noch höher. Wir kennen die Fol-
gen dieser Missbrauchshandlungen ziemlich gut. 
Sie wirken sich auf das psychische und psychoso-
matische Erleben aus. Wir haben Selbstverletzung, 
Suizide, posttraumatische Belastungsstörungen so-
wie Ess- und Schlafstörungen, die auf diese Über-
griffe zurückgehen. Wir haben aber andererseits 
zeigen können, dass wir mit dem Behandlungspro-
gramm, das wir seit zehn Jahren einsetzen, die Risi-
kofaktoren für Übergriffe senken und die ange-
strebte Verhaltenskontrolle ausbilden können. Inso-
fern ist es aus ärztlicher Sicht in hohem Maße zu 
begrüßen, dass eine solche Gesetzesänderung ge-
plant ist.  

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Ich komme auf 
die Mindestpersonalvorgaben zurück. Meine Frage 
geht an den G-BA und den BDK. Der G-BA erhält 
den Auftrag, künftig verbindliche Personalmindest-
vorgaben in den Richtlinien zur Qualitätssicherung 
festzulegen. Wie realistisch ist es, dass diese umfas-
sende Lösung termingerecht gefunden wird bzw. 
wäre eine schnellere Festlegung wünschenswerter 
und zu leisten? Wie wird bzw. kann die hundert-
prozentige Finanzierung der festgelegten Personal-
ausstattung zukünftig in vollem Umfang sicherge-
stellt werden? 

 

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer 
Bundesausschuss (G-BA)): Der Gesetzentwurf sieht 
vor, dass der G-BA die neuen Mindestanforderun-
gen bis September 2019 beschließen soll. Das ist 
sehr ehrgeizig. Ich halte es aber trotzdem für er-
reichbar. Die von uns geplante empirische Studie 
über den Ist-Zustand wird jetzt ausgeschrieben und 
ab Ende nächsten Jahres ausgewertet. Mit der von 
mir angekündigten Reihe der Experten-Workshops 
werden wir Anfang 2017 beginnen. Es ist ehrgeizig, 
aber nicht unrealistisch, die Mindestanforderungen 
bis Ende 2019 zu beschließen. Wir werden mit Si-
cherheit, das gehört zu den Möglichkeiten, die der 
G-BA in seinen Richtlinienwerkzeugen hat, im 
Rahmen unserer Gremienberatungen überlegen, ob 
die Umsetzung der neuen Personalmindestvorga-
ben sofort möglich ist oder nicht. Sollte es uns als 
nicht realistisch erscheinen, werden wir mit Si-
cherheit Übergangs- oder Stichtagsregelungen in 
die Beratungen miteinbeziehen. Wir haben das be-
reits bei der vor zwei Jahren beschlossenen Richtli-
nie zu den minimalinvasiven Herzklappenoperatio-
nen, der sogenannten Tagerichtlinie gemacht. Wir 
haben es also selber in der Hand, bei absehbaren 
Schwierigkeiten bei der Umsetzbarkeit, Übergangs-
regelungen zu vereinbaren. Das kann ich natürlich 
nicht vorweg nehmen. Wir wollen zunächst ge-
meinsam mit den Experten die aktuelle Studie aus-
werten. Die finanzielle Umsetzbarkeit liegt nicht in 
der Zuständigkeit des G-BA. Hierzu möchte ich 
kein Statement abgeben. 

SV Prof. Dr. Thomas Pollmächer (Verband leiten-
der Ärztinnen und Ärzte der Kliniken für Psychiat-
rie und Psychotherapie e. V. (BDK)): Ich kann nicht 
konkret sagen, wie schnell der G-BA seine Arbeit 
erledigen kann. Das kann Frau Dr. Klakow-Franck 
besser beurteilen. Ich persönlich glaube, dass man 
sich überlegen sollte, eine langfristig angelegte, de-
taillierte, wissenschaftliche Studie zur Umsetzung 
der Psych-PV durch die Befragung der vorhande-
nen Daten zu ersetzen. Es gibt recht gute Evidenz 
dafür, dass in der Erwachsenenpsychiatrie die ak-
tuelle durchschnittliche Erfüllung der Psychiatrie-
personalverordnung bei etwa 90 Prozent liegt, dass 
wir also eine Unterdeckung von mindestens 10 Pro-
zent haben. Bei der Studie mag dies 88 oder 93 Pro-
zent ergeben. Alles andere fände ich sehr verwun-
derlich. Deshalb glaube ich, dass man sich eine ge-
wisse Zeit sparen könnte. Wenn der G-BA Vorga-
ben macht, wenn er also rechtzeitig fertig wird, 
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dann erwarte ich – zumindest wenn auf die vor-
handenen Leitlinien Rücksicht genommen wird 
und der Expertenrat einfließt -, dass das Ergebnis, 
ausgehend von der jetzigen Situation, einen zusätz-
lichen Personalbedarf von mindestens 10 Prozent 
ergibt. Das wäre die ursprüngliche Psych-PV unter 
Berücksichtigung der Entwicklung der Psychiatrie 
und der Möglichkeiten, die wir heute in der Psy-
chotherapie haben. Ich würde sogar erwarten, dass 
wir mindestens bei 110 Prozent landen. Insofern ist 
die Frage, ob die Vorgaben des G-BA finanziert 
werden können, sehr berechtigt. Ich erwarte, dass 
die Kosten deutlich über den heutigen Kosten lie-
gen werden. Deswegen wäre sehr viel gewonnen, 
wenn man das Gesetz so modifizieren würde, dass, 
bis der G-BA seine Arbeit erledigt hat, auf jeden 
Fall sichergestellt wird, dass in der Zwischenzeit 
das jetzige Delta von 10 Prozent aufgefüllt wird. 
Das heißt, dass die Kliniken auf einem Weg, der 
noch zu diskutieren wäre, die Möglichkeit haben, 
die tatsächlichen Stellen bezahlt zu bekommen. 
Diese sind derzeit teilweise als nichtfinanzierte 
Hülsen vorhanden. 

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe eine 
Frage an die Deutsche Krankenhausgesellschaft. 
Der Gesetzentwurf sieht eine Klarstellung bei der 
Bemessungsgrundlage für den Fixkostendegressi-
onsabschlag vor. Sehen Sie darüber hinausgehend 
einen Änderungsbedarf? Wie sehen Sie die Forde-
rungen nach einer Abschlagshöhe von 70 Prozent 
und mehr? Wie sehen Sie die Problematik, dass wir 
von Bundesland zu Bundesland oft ein erheblich 
unterschiedliches Lohnniveau haben, insbesondere 
an der Grenze zu Hochlohnländern? Wie sehen Sie 
da die Problematik, dass hier ein gerechter Aus-
gleich stattfindet?  

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Der Fixkostendegressionsab-
schlag findet für den gesamten somatischen Be-
reich statt. Grundlage sind 70 Mrd. Euro Erlösvolu-
men für die Krankenhäuser. Die gesetzliche Vor-
gabe, dass ab 2017 ein Fixkostendegressionsab-
schlag für die zusätzlich am Jahresanfang verein-
barten Leistungen zum Zuge kommen soll, beunru-
higt die Krankenhäuser zurzeit in hohem Maße. Der 
Abschlag müsste auf der Landesebene einheitlich 
vereinbart werden. Wir erleben z. B. in Hessen 
90 Prozent, in anderen Ländern 70 Prozent oder 

50 Prozent. Damit würden die zusätzlichen Leis-
tungen mit gerade zehn Prozent zusätzlichem Geld 
belegt werden. Dahinter steht der Fixkostenblock in 
den Krankenhäusern, das Personal. Wenn man mit 
solchen Quoten für die zusätzliche Leistung Mi-
nigelder für Personal vorsieht, bringt man mit einer 
solchen Vorgabe zum Ausdruck, dass das Personal 
jede zusätzliche Leistung beliebig machen könnte, 
ohne dass zusätzliches Personal gebraucht werden 
würde. Das macht deutlich, wie problematisch 
diese Anzahl solcher Quoten ist. Wir haben den 
Mehrleistungsabschlag die letzten Jahre gehabt. Zu-
sätzliche Leistungen sind zu 25 Prozent von der 
Fallpauschale abgezogen worden. 75 Prozent war 
der zusätzliche Endbedarf. Wir würden es sehr be-
grüßen, wenn die Politik sich auch im Interesse der 
Planungssicherheit für die Krankenhäuser in den 
nächsten Monaten dazu bereitfinden könnte, das 
bundesgesetzlich einheitlich für die Krankenhäuser 
zu regeln. Die Problematik von Lohnunterschieden 
ist ein großes Problem. Sie stellt sich auch im Zu-
sammenhang mit den Fixkosten und auch im 
Psych-Entgelt dar. Wenn wir einen bundesweiten 
Vergleich haben, gehen wir bundesdurchschnittli-
che Lohnsituationen ein. Bundesländer mit hohen 
Löhnen, wie z. B. Baden-Württemberg und andere, 
würden den Krankenhäusern zwar einen individu-
ellen Anspruch ihrer Budgets bemessen, würden es 
aber im Abgleich mit den bundesweiten Budgets 
gleich wieder verlieren. Deshalb brauchen wir Re-
gelungen, die sicherstellen, dass Lohnunterschiede 
und andere Personalkostenausstattungsunter-
schiede im Vergleich geltend gemacht werden kön-
nen. Wir haben dazu Vorschläge zum § 3 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes gemacht. 

Abg. Ute Bertram (CDU/CSU): Noch eine Frage an 
die DKG: Tragen aus Ihrer Sicht die Regelungen zu 
den PIAs dazu bei, dass diese ihrem Versorgungs-
auftrag, vor allem im ländlichen Raum, weiterhin 
gerecht werden? 

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Die PIAs nehmen Ausfälle auf, 
die der niedergelassene Bereich in der ambulanten 
Versorgung im psychosomatischen Bereich nicht 
liefern kann. Insofern wird der Bedarf für die PIA-
Leistungen eher steigen. Ich glaube, es ist falsch, 
dass der Gesetzentwurf vorsieht, die PIA-Leistun-
gen in die Bedarfsplanung der niedergelassenen 
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Ärzte einzubringen. Wir haben nach dem Gesetz-
entwurf den Auftrag, die Leistungen exakt zu erfas-
sen. Das Ziel dieses Auftrags, der enorme bürokrati-
sche Aufwände erfordert, besteht einzig darin, die 
vertragsärztliche Bedarfsplanung im Zulassungsbe-
reich etwas feiner auszurechnen.  

Abg. Marina Kermer (SPD): Meine Frage richtet 
sich an den GKV-Spitzenverband. Sie kritisieren in 
Ihrer Stellungnahme die Änderung zur Kalkulati-
onsstichprobe nach § 17d Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz, wonach bis 2020 für Kalkulationshäu-
ser eine umfassende Umsetzung der Psych-PV gel-
ten soll. Können Sie bitte ihre Kritik erläutern? 

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband): 
In der Tat besteht ein kleiner Widerspruch im Ge-
setz. Einerseits wollen wir eine repräsentative 
Stichprobe, andererseits werden normative Vorga-
ben gemacht. Wir glauben, dass das Ganze auf ei-
nem Irrtum beruht, nämlich dem, dass es in dem 
Moment mehr Geld gibt, wo nur 100 Prozent Kal-
kulationshäuser beteiligt sind. Es gibt keinen Cent 
mehr, wenn man diese Stichprobe in dieser Rich-
tung verändert. Insofern handelt es sich eigentlich 
um eine streichenswerte Vorschrift. Wenn in allen 
Häusern die Psych-PV umgesetzt wird, schlägt sich 
das auch in der Kalkulation nieder. Insofern wür-
den wir hier bei dem Prinzip bleiben, Relativge-
wichte durch eine repräsentative Stichprobe, und 
nicht durch eine normativ verzerrte, vorzugeben.  

Abg. Heike Baehrens (SPD): Ich gehe noch einmal 
auf das Thema Budgetfindung ein und stelle eine 
Frage an die DGPPN und die APK. Der Gesetzent-
wurf sieht im § 3 Absatz 3 Bundespflegesatzverord-
nung mehrere Kriterien vor, die ab dem Jahr 2020 
zwingend bei der Budgetfindung vor Ort zu berück-
sichtigen sind. Geben Sie uns bitte eine Einschät-
zung, ob die spezifischen Bedarfe von schwerkran-
ken Patientinnen und Patienten anhand dieser Kri-
terien hinreichend berücksichtigt werden können. 

SVe Dr. Iris Hauth (Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)): Da muss ich im 
Moment passen. Ich würde mich der APK anschlie-
ßen, in der umgekehrten Reihenfolge. 

SV Prof. Dr. Dr. Andreas Heinz (Aktion Psychisch 
Kranke e. V. (APK)): Die Betonung der regionalen 
und strukturellen Besonderheiten in der Gesetzes-
vorlage ist grundsätzlich sehr positiv. Die Frage der 

Ausgestaltung des leistungsbezogenen Vergleichs 
wird hier entscheidend sein. Der leistungsbezogene 
Vergleich umfasst auch die Vorhaltekosten für die 
schwer psychisch Kranken. Die Frage ist, inwiefern 
das ermittelt und wie zwischen Häusern, die eine 
solche Aufnahme gewährleisten müssen im Rah-
men ihrer Hoheitsrechte und der Verpflichtung, im 
Bezirk Patienten aufzunehmen, die zwangsunterge-
bracht werden sowie Häusern, bei denen das nicht 
der Fall ist, differenziert wird. Hier wird es sehr da-
rauf ankommen, wie das tatsächlich ausgestaltet ist 
und ob es um einfach zu erhebende Daten geht, o-
der um eine komplizierte Diskussion, die hinterher 
jedes Mal vor der Schiedsstelle immer wieder neu 
entschieden wird. Grundsätzlich ist es möglich, 
hier den Interessen der Schwerstkranken gerecht zu 
werden. Es kommt auf die genaue Ausgestaltung 
an. 

Der Vorsitzende: Die Körpersprache von Frau 
Dr. Hauth habe ich so verstanden, dass sie dem zu-
stimmt. 

Abg. Helga Kühn-Mengel (SPD): Meine Frage rich-
tet sich an Herrn Prof. Kunze und auch an die APK. 
Sie betonen in der Stellungnahme den Zusammen-
hang von menschenrechtlichen Aspekten und der 
Finanzierung von Krankenhausbehandlungen. 
Trägt der Gesetzentwurf dieser Frage Rechnung?  

ESV Prof. Dr. Heinrich Kunze: Das ist eine ganz 
wichtige Frage, die ich nicht mit einem einfachen 
Ja beantworten kann. Es ist manches angelegt, aber 
die entscheidende Frage ist, ob sich die Personal-
vorgaben, die notwendig sind, real finanzieren las-
sen. Das ist noch ungeklärt. Die Zeit von Therapeu-
ten für Patienten ist die entscheidende Variable, 
um Zwang zu vermeiden. Wenn Zwang unvermeid-
lich ist, sollte dieser nach menschenrechtlichen 
und therapeutischen Gesichtspunkten durchzufüh-
ren sein. Das ist ein ganz entscheidender und für 
uns wichtiger Punkt. Dazu muss man die Personal-
stellen, die Finanzierung, aber auch die regionalen 
Besonderheiten des sozialen Milieus, die gesell-
schaftlichen Verhältnisse und die Schwerpunkte 
entsprechend bewerten. Wir kennen alle den Be-
griff der sozialen Brennpunkte und der gut situier-
ten Wohngebiete. Das muss alles berücksichtigt 
werden und deswegen kann ich das nicht mit ei-
nem uneingeschränkten Ja beantworten. Es kommt 
drauf an, wie die Möglichkeiten des Gesetzes und 
hier vor allem wie die verstärkten Möglichkeiten 
der Budgetverhandlungen vor Ort genutzt werden. 




