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Gewagtes Manöver

Peter Weiss, Prof. Dr. Andreas Heinz, Prof. Dr. Renate Schepker, Dr. Dieter Grupp,  
Prof. Dr. Heinrich Kunze 

Die Liste mit Beanstandungen der Psych-Fachverbände zur derzeitigen Ausgestaltung des 
 Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Krankenhäuser ist lang: Sie 
reicht von Forderungen nach sektorenübergreifenden Ansätzen und Berücksichtigung der 
bislang maßgebenden Personalverordnung bis hin zu den Vorwürfen des systemfremden 
Diagnosebezugs und falscher Anreize, die zu Kosten- statt Qualitätswettbewerb führen. 
Das Psych-Entgeltsystem „lernt“ – aber wozu?, fragen unsere Autoren und fordern, die 
 Entgeltentwicklung einstweilen zu stoppen und zuerst Versorgungssteuerung und -ziele  
zu definieren. 

Finanzierung & Entgeltsystem
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f&w führen und wirtschaften im Krankenhaus/03/2014/Produktionsstrecke_Inhalt - Seite 262 bp - 25.03.2014 10:47



f&w 3/2014 263

In den Fachverbänden wächst von 
Jahr zu Jahr die Enttäuschung. 
Nach der Ersatzvornahme für die 

pauschalierenden Entgelte für Psychia-
trie und Psychosomatik (PEPP) 2013 
und der Vereinbarung der Selbstver-
waltungspartner für die PEPP-Version 
2014 lehnen (fast) alle Fachverbände 
die Fortsetzung des bisherigen Wegs ab. 

Die negative Zwischenbilanz ist 
umfassend:
■ PEPP stärkt die Logik des „beleg-
ten Bettes“ und konterkariert damit  
alle innovativen sektorenübergreifen-
den Ansätze.
■ Ein diagnosebezogenes System mit 
mathematisch anstelle inhaltlich defi-
nierten „Diagnosegruppen“ ist für die 
Psych-Fächer systemfremd. 
■ 2012 wurde im Psych-Entgeltgesetz 
die BPflV geändert. Dies führte zu 
 einer neuerlichen Reduktion des the-
rapeutischen Personals infolge jähr-
lich kumulierender Unterfinanzierung 
der Kostensteigerungen und der Be-
handlung von mehr Patienten. 
■ Die Psych-PV wird unwirksam, ein 
Ersatz ist nicht in Sicht. Das Personal 
kann nach Kostengesichtspunkten be-
liebig gesenkt werden.
■ PEPP als „Durchschnittsvergütung“ 
zwingt zum Kosten- statt zum Quali-
tätswettbewerb: mit dem geringsten 
Aufwand das Minimalziel „Abrechen-
barkeit“ erreichen.
■ Dieser Kostenwettbewerb führt zu 
Konzentrationsprozessen („Bettenbur-
gen“). Die Landesplanung für Kran-
kenhausbetten verzeichnet eine stei-
gende Flut von Anträgen, insbesondere 
aus der Psychosomatik.
■ Ein „Prokrustes-Bett“: Ist die sta-
tionäre Behandlung erst einmal nach 
PEPP standardisiert und vermessen, 
lässt sich diese „Qualität“ sichern. 
■ Die „Fallzusammenführung“ nur der 
vollstationären Behandlungstage wird 
zu degressiven Vergütungen nach Ver-
weildauerstufen verrechnet (Bewegung 
ist in Sicht). Die erheblichen Abstände 
im Aufwand von stationärer, teilstatio-
närer und ambulanter Krankenhaus -
behandlung werden ignoriert und ihre 
Relevanz aus einer „sektorenübergrei-
fenden“ Perspektive nicht erkundet.
■ Erscheint PEPP den Krankenhäu-
sern unvermeidlich, beginnen sie, vor -

auseilend entsprechend der neuen Pro-
duktbeschreibung zu liefern und den 
Bedarf der Patienten dieser stationä-
ren Behandlung und ihren Preisen an-
zupassen, und die Kassen verschärfen 
die Kontrollen. 
■ Falsche Anreize infolge der nach 
Verweildauer gestuften Degression: 
Neue Patienten werden mit der hohen 
PEPP-Anfangsstufe ohne Degression 
abgerechnet. Dafür gibt es in der Bevöl-
kerung genug ambulant unterversorgte 
Patienten, deren stationärer Behand-
lungsaufwand unterdurchschnittlich ist. 
Schwerkranke mit häufigen Aufnahmen 
„lohnen“ sich zu wenig und werden in 
„komplementäre“ Einrichtungen verlegt, 
geschlossene Heimplätze nehmen zu.

Fehlsteuerung verhindern 

Das Spektrum der versorgten Patienten 
wird den verbleibenden Ressourcen 
angepasst und entfernt sich vom Pa-
tienten-Mix aus der regionalen Pflicht-
versorgung (die trotz vielfacher fach-

licher Aufforderungen bisher keinen 
Eingang in das Entgeltsystem fand). 
Als besonders wirtschaftlich erschei-
nen dann überregional von Wartelisten 
stationär aufgenommene Patienten für 
spezialisierte und manualisierte Be-
handlungsprogramme, mit rhythmisier-
tem OPS-Wochen-Takt, Therapiesteue-
rung und Leistungserfassung für die 
Abrechnung aus einem IT-Programm. 

Patienten, die zu krank sind für 
 getaktete Therapieeinheiten im Wo-
chenplan, aber ständig dringend und 
wiederholt in der Alltagsbewältigung 
individuell handlungsleitende thera-
peutische Kontakte insbesondere von 
der Pflege benötigen (auch außerhalb 
von Regelarbeitszeiten), werden dann 
im „Qualitätsmanagement“ als Fehler 
in der Aufnahmesteuerung bearbeitet.

Zwei wichtige Fragen stehen im 
Raum:
■ Zielbestimmung: Was will die Po-
litik bis zum Ende des Zeitplans (bis-
her 2021) nach dem Psych-Entgeltge-
setz (Psych-EntgG) erreichen? 

Finanzierung & Entgeltsystem

Grundlage und Umsetzung des KHRG 

Die vom Gesetzgeber beauftragten Selbstverwaltungspartner vereinbarten kurz nach der 
Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG) Ende 2009, die be-
stehende stationäre Krankenhausversorgung lediglich „leistungsgerechter und transparen-
ter“ zu finanzieren:
■  Die Spitzenverbände der Kassen wollen einen formal möglichst eng am G-DRG-System 

angelehnten Entwicklungsprozess des neuen Psych-Entgelts: § 17 b des Krankenhaus -
finanzierungsgesetzes (KHG) als Blaupause für § 17 d.

■  Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) will an der bestehenden Betten-zentrierten 
Krankenhausversorgung möglichst wenig ändern. Erprobte sektorenübergreifende Ver-
sorgungsansätze (PIA, IV, Regionalbudget) werden als nicht systemkompatibel aktiv aus-
gegrenzt.

■ Wenn die Qualität der Krankenhausversorgung als Maßstab herangezogen wird, kom-
men die bisherigen Einigungen der Selbstverwaltungspartner auf den je kleinsten ge-
meinsamen Nenner einem Scheitern gleich: Das Minimum – keine Verschlechterung – 
wird unterschritten.

■  Die Politik schaut zu.

Demgegenüber wurde das KHRG 2009 von den Fachverbänden begrüßt, verbunden mit fol-
genden Erwartungen: 
■ Ein modernes Finanzierungssystem löst die alte Bundespflegesatzverordnung (BPflV) ab.
■ Das neue Entgelt erleichtert die für Patienten individuell passgenauere und wirksamere 

sowie für die Kassen wirtschaftlichere Krankenhausbehandlung als Teil eines vernetzten 
sektorenübergreifenden Versorgungskonzepts (§ 17 d: „Prüfaufträge“ und Amtliche Be-
gründung).

■ Als Voraussetzung für den Start der Entgeltentwicklung wird die Erosion der Personal-
ausstattung gemäß Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) wieder ausgeglichen, 
auch in Anerkennung der enormen Leistungsverdichtung seit Einführung der Psych-PV.
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■ Finanzierung steuert Versorgung 
– mit oder ohne Absicht: Für welche 
Versorgung ist welches Finanzie-
rungssystem erforderlich?

Aus der Entwicklung  
der Psych-PV lernen

Die Psych-PV trat in Kraft über eine 
Ersatzvornahme (formal wie PEPP 
2013) des damals zuständigen Arbeits-
ministers Norbert Blüm, nachdem die 
vom Gesetz beauftragten Selbstverwal-
tungspartner DKG und Spitzenverbände 
der Krankenkassen ihr Scheitern er-
klärt hatten (1988). Im Unterschied zur 
heutigen Situation war die politisch 
gewollte Aufgabe das Ziel: die Verbes-
serung der Krankenhausversorgung von 
einer „Verwahrpsychiatrie“ hin zu ei-
ner „Behandlungspsychiatrie“ mit mehr 
therapeutischem Personal. Insbeson-
dere langfristig Schwerkranke benö-
tigten eine individuelle aktive „perso-
nalaufwendige“ Therapie (Amtliche 
Begründung, II. Ausgangslage), die 
die Patienten befähigt, außerhalb sta-
tionärer Einrichtungen ihr Leben weit-
gehend selbst zu gestalten (Presseer-
klärung des Arbeitsministeriums 1990).

Das Arbeitsministerium berief zwei 
Expertengruppen ein (für Erwachsenen- 
sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie). 
Ausgehend von der „Versorgungsver-
pflichtung“ (Amtliche Begründung IV 
und zu § 3) wurden die Behandlungs-
bereiche (A1 und folgende) hergeleitet, 
die ein System von aufgabenbezoge-
nen Komplexleistungen für Gruppen 

von Patienten beschreiben (OPS 2011: 
9–08 f.). Die dazu notwendigen Voll-
kräfte nach Berufsgruppen wurden und 
werden ausgehend von den Psych-PV-
Stichtagserhebungen ermittelt. Die not-
wendigen Bereitschaftsdienste werden 
getrennt verhandelt. Kliniken ohne Ver-
sorgungsverpflichtung müssen einen 
Abschlag auf das Psych-PV-Soll hin-
nehmen. 

Die Leistungsdifferenzierung der 
Psych-PV wurde durch die BPflV zu 
tagesgleichen Pflegesätzen nivelliert. 
Die je Krankenhaus sehr verschiede-
nen Pflegesätze gehen primär auf das 
Konto der BPflV, die außerdem bis 
heute keinen Platz für die Einbezie-
hung von ambulanten Krankenhaus-
leistungen kennt. 

Die Aktion Psychisch Kranke (APK) 
hat die Psych-PV im Auftrag des Bun-
desgesundheitsministeriums zweimal 
evaluiert, die erste unter Volker Kauder 
(CDU), Vorsitzender der APK, 1998. 
Ergebnis: Das therapeutische Personal 
war von 1991 bis 1995 um 24 Prozent 
gestiegen. Viele Krankenhäuser, ins-
besondere die neuen psychiatrischen 
Abteilungen, übernahmen das Konzept 
der wohnortnahen, regionalen Versor-
gungsverpflichtung, das die Psychia-
trie-Enquete gefordert hatte. Weitere 
Auswirkungen wurden schon erkenn-
bar, die sich in der zweiten Evaluation 
2007 unter der damaligen APK-Vorsit-
zenden Regina Schmidt-Zadel (SPD) 
deutlicher zeigten. Der Vergleich des 
Budgetjahrs 2004 mit 1991 ergab eine 
enorme Leistungsverdichtung trotz der 
entgegengesetzten Anreizwirkung der 
tagesgleichen Pflegesätze nach BPflV. 

In der Erwachsenenpsychiatrie wa-
ren die Fallzahlen gestiegen (+ 80 Pro-
zent), die Verweildauer (– 63 Prozent),  
die Pflegetage (– 33 Prozent) und die 
(aufgestellten) Betten (– 37 Prozent) aber 
deutlich zurückgegangen. In den Klini-
ken für Kinder und Jugendliche waren 
die Trends sogar noch etwas stärker. 

Die zweite Evaluation dokumen-
tierte außerdem die zum Teil erheb -
liche Erosion der Personalausstattung 
in den Psych-PV-Kliniken. Das war 
Anlass, im KHRG die 100-Prozent-
Erfüllung der Psych-PV als Startbe-
dingung für das neue Entgeltsystem 
vorzusehen. Dazu gibt es aber bisher 

keine Zahlen, noch nicht einmal in 
den Kalkulationshäusern. Wenn nach 
dem Zeitplan des Psych-EntgeltG im 
Jahr 2017 die Psych-PV nicht mehr 
gilt, droht den Kliniken der unge-
bremste „Sinkflug“ in der Finanzie-
rung des therapeutischen Personals als 
Folge der Schere zwischen Tarifstei-
gerungen und Gegenfinanzierung über 
den „Orientierungswert“ – und das in 
der „sprechenden Medizin“.

Im Psych-EntgG (2012) ist ein Ersatz 
für die Psych-PV in Auftrag gegeben. 
Nach § 137 Absatz 1 c SGB V hat der 
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 
bis zum 1. Januar 2017 Maßnahmen zur 
Sicherung der Qualität in den Psych-Kli-
niken einzuführen, einschließlich Emp-
fehlungen für die Ausstattung mit dem 
erforderlichen therapeutischen Perso-
nal. Die Fachwelt ist extrem skeptisch. 
Denn im G-BA sind die wichtigsten Ak-
teure wiederum die beiden Selbstver-
waltungspartner DKG und GKV-Spit-
zenverband, die sich zunächst lange 
blockieren und allenfalls auf einen 
kleinsten gemeinsamen Nenner verstän-
digen. „Evidenzbasierte“ Hinweise auf 
das erforderliche Personal fehlen natio-
nal wie international. Fazit: Die Psych-
PV sollte angepasst, aber nicht gestri-
chen werden.

Modell- und Regelkliniken 
zusammenführen 

Oft benutzen Architekten Modelle, um 
ihr Gesamtkonzept vor Baubeginn an-
schaulich zu machen. Die Inszenie-
rung der Modellvorhaben nach § 64 b 
(V) läuft demgegenüber darauf hinaus, 
dass aus den Modellen erst Konse-
quenzen für das Regelsystem gezogen 
werden können, wenn die Entgeltent-
wicklung abgeschlossen ist. Es gibt 
bisher zu wenig neu verhandelte Mo-
delle, vor allem für die besonders zu 
berücksichtigenden Kinder und Ju-
gendlichen, und keine Vorkehrungen, 
um eine Systemrelevanz der Ergebnis-
se zu erreichen.

In § 17 d KHG stehen zwei Prüfauf-
träge, in der Amtlichen Begründung 
Anregungen zu zukunftsfähigen For-
men der Krankenhausbehandlung, die 
sich auch auf eine Empfehlung der Ar-
beitsgemeinschaft der Obersten Ge-

„Der Bauherr eines Wohnhauses würde 
sich sehr wundern, wenn sein Architekt 
mit der Betonfirma das Kellergeschoss 
schon beginnt, bevor ein Gesamtplan 
die gewünschten Funktionen der Nutzer 
berücksichtigt hat, und die Teilplanun-
gen für Keller, Wohngeschosse, Dach, 
Wasser-, Energie- und IT-Installation 
aufeinander abgestimmt sind. Noch 
mehr würde er sich wundern, wenn der 
Architekt sein Vorgehen damit erklärt, er 
arbeite nach dem Prinzip ,Versuch und 
Irrtum‘, und man könnte ja aus den Feh-
lern lernen.“
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sundheitsbehörden (AOLG) der Bun-
desländer vom November 2007 stützen. 
Das neue Entgeltsystem jedoch ze-
mentiert die veraltete Krankenhaus-
versorgung – die allenfalls später um-
gebaut werden soll. Wesentliche Teile 
des Auftrags an die Selbstverwaltung 
werden aus partikularen Verbandsinte-
ressen bewusst ignoriert. 

Modellhäuser, die individuell pass-
genauere und nachhaltiger wirkende 
Formen der Krankenhausbehandlung 
erprobt haben, gibt es schon seit zehn 
Jahren. Ziel sollte es sein, nicht nur 
die stationäre, sondern auch die ambu-
lante Behandlung im Krankenhaus zu 
verbessern. Mit einer solchen Eini-
gung lassen sich dann auch geeignete 
Teilschritte für ein entsprechendes Fi-
nanzierungssystem entwickeln unter 
Verwendung leistungsorientierter Be-
wertungsrelationen für stationär und 
ambulant als Einstieg in eine sektoren-
übergreifende Versorgung.

Die politische Steuerung sollte die Ent-
geltentwicklung zunächst anhalten und 
die Ziele für die Krankenhaus versor- 
gung sowie die dafür geeignete Finan-
zierung auf die Tagesordnung setzen – 
ergebnisoffen, gegebenenfalls ist ein 
Neustart notwendig. Das bedeutet zwar 
eine Verzögerung. Der Aufwand wäre 
aber erheblich geringer als ein späterer 
Um- und Rückbau einer in die falsche 
Richtung entwickelten Finanzierung 
und Krankenhausversorgung. Denn zu-
rück zu Großkrankenhäusern mit Bet-
tentürmen in der Psychiatrie kann kei-
ner der Beteiligten wollen.

Literaturhinweise bei den Verfassern.
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Unternehmensberatung

Solidaris blickt auf eine über 80-jährige erfolgreiche Unternehmensgeschichte zurück und zählt 

damit zu den wenigen traditionsreichen Unternehmen in der Betreuung gemeinnütziger Träger und 

Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Als führendes Prüfungs- und Beratungsunterneh-
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Belangen Kompetenz aus einer Hand. Geprägt vom christlichen Menschenbild, machen wir uns Ihre 

Anliegen zu eigen, präzisieren Ihre Bedürfnisse und erarbeiten für Sie passgenaue Lösungen mit 

klarem Mehrwert. Sprechen Sie uns an!

02203 8997- 0       info@solidaris.de       www.solidaris.de

Bundesweites Seminarangebot

unter www.solidaris.de
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