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Eigentlich sollte die Finanzierung in
psychiatrischen Kliniken ab 2017 
endgültig anhand tagesbezogener 
Fallpauschalen erfolgen. Nach massiver
Kritik von Psychiatern und 
Fachgesellschaften hat Schwarz-Rot 
das Ruder nun herumgerissen.

von Bülent Erdogan

Ein knappes Jahr vor der nächsten
Stufe der Finanzierungsreform in
der stationären Psychiatrie und

Psychosomatik hat die Große Koalition die
Notbremse gezogen. Bundesgesundheits-
minister Hermann Gröhe und die Gesund-
heitspolitiker von CDU/CSU und SPD
 einigten sich mit Vertretern der Fachver-
bände der Psychiatrie und Psychosomatik
sowie der Selbstverwaltung im Februar auf
gemeinsame Eckpunkte zur Weiterent-
wicklung zur Finanzierung der stationä-
ren Psychiatrie. Sie sollen noch im laufen-
den Jahr gesetzlich umgesetzt werden. 

Optionsphase läuft aus

Eigentlich sollte ab dem kommenden
Jahr das Pauschalierende Entgeltsystem in
der Psychiatrie und Psychosomatik, kurz
PEPP, scharf geschaltet werden (wir be-
richteten). Seit 2013 können Kliniken, die
für das Modell optieren, mittels PEPP ab-
rechnen. Der PEPP-Katalog 2016 umfasst
derzeit 37 Hauptdiagnosen, beim Start der
Optionsphase im Jahr 2013 waren es 25.
PEPP sollte die Abkehr von diagnoseun-
abhängigen, tagesgleichen Pflegesätzen in
der Psychiatrie auf der Basis krankenhaus -
individueller Budgets markieren. 2015 lag
der Tagespflegesatz in Nordrhein bei 245
Euro. Auf einer Sitzung ihrer Bundestags-
fraktion hatte die SPD dem Vergütungs-
modell im Januar die Unterstützung ent-
zogen.

Die nun vereinbarten Eckpunkte sehen
im Detail folgende Regelungen vor:
� Stärkung der sektorenübergreifenden

Versorgung (Hometreatment): 
Die Versorgungsstrukturen werden
weiter entwickelt. Dazu wird eine kom-

plexe psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Akut-Behandlung im häuslichen
Umfeld der Patienten und Patientinnen –
das sogenannte Hometreatment ermög-
licht. Zielgruppe des neuen stationären
Behandlungsangebotes sind Menschen
mit schweren psychischen Erkrankun-
gen und stationärer Behandlungsbe-
dürftigkeit in akuten Krankheitspha-
sen. Für diese Patienten soll die Flexi-
bilität und Bedarfsgerechtigkeit der
Versorgung erhöht werden. Diese Leis -
tungen sind im Rahmen der Kranken-
hausvergütung zu erstatten. Eine Be-
reinigung der Gesamtvergütung der
vertragsärztlichen Versorgung soll da-
mit nicht verbunden sein. Das System
der Psychiatrischen Institutsambulan-
zen (PIA) bleibt unberührt. 

� Ausgestaltung als Budgetsystem:
Zur Neuausrichtung des Entgeltsys -
tems in der Psychiatrie und Psychoso-
matik werden die Verhandlungspartner
vor Ort gestärkt, indem sie unter Be-
rücksichtigung regionaler Bedingun-
gen und hausindividueller Besonder-
heiten, beispielsweise regionale Versor-
gungsverpflichtung, bedarfs- und leis -
tungsgerechte Budgets vereinbaren.
Die bislang vorgesehene Angleichung
der krankenhausindividuellen Basis-
fallwerte an ein einheitliches Niveau
auf Landesebene wird nicht weiter ver-
folgt.

� Kalkulation bundeseinheitlicher 
Bewertungsrelationen:
Zur „Herstellung von Transparenz und
Leistungsgerechtigkeit“ erfolgt die Kal-

kulation bundeseinheitlicher Bewer-
tungsrelationen weiterhin gestützt auf
empirische Daten. Perspektivisch soll
die Kalkulation insbesondere auf vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA)
festzulegenden Qualitätsvorgaben ba-
sieren.

� Verbindliche Vorgaben für die 
Personalausstattung:
Um „eine flächendeckend ausreichen-
de Personalausstattung zu erreichen,
werden verbindliche, auf Leitlinien ge-
stützte Mindestvorgaben für die perso-
nelle Ausstattung der stationären Ein-
richtungen eingeführt“. Der GBA wird
beauftragt, die Mindestvorgaben in sei-
ner Qualitätsrichtlinie festzulegen. Bei
der Festlegung hat der GBA die Anfor-
derungen der Psychiatrie-Personalver-
ordnung (Psych-PV) zur Orientierung
heranzuziehen. Er hat dabei insbeson-
dere den in Leitlinien abgebildeten me-
dizinischen Kenntnisstand angemes-
sen zu berücksichtigen. 

� Krankenhausvergleiche sollen 
Transparenz schaffen: 
Vergleiche sollen den Vertragsparteien
in den Verhandlungen vor Ort die er-
forderliche Orientierung ermöglichen,
um zu ermitteln, welche Preisunter-
schiede auf strukturelle Besonderhei-
ten einer Klinik in einer Region zu-
rückgehen. Damit will die Koalition
flexibel „Gleiches gleich und Unglei-
ches ungleich“ vergüten lassen. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene werden
mit der Entwicklung des Krankenhaus-
vergleichs beauftragt.

Große Koalition rückt von Fallpauschalen
in der stationären Psychiatrie ab

Arzt im Gespräch mit einem 
Patienten: Eigentlich sollte ab dem
kommenden Jahr in der stationären
Versorgung das Pauschalierende 
Entgeltsystem in der Psychiatrie
und Psychosomatik, kurz PEPP,
scharf geschaltet werden. Nun bleibt
es bei individuell ausgehandelten
Klinikbudgets.
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� Einführungsphase des neuen 
Entgeltsystems:
Die Neuausrichtung der gesetzlichen
Rahmenbedingungen für das neue
Psych-Entgeltsystem erfolgt im Jahr
2016. Die Kliniken sollen das System
unter budgetneutralen Bedingungen
möglichst schon ab 2017 anwenden.
Zu den entschiedensten Kritikern von

PEPP gehörte in NRW der Landschafts-
verband Rheinland (LVR), der neun
psychiatrische Kliniken betreibt. „Das dia-
gnoseorientierte neue Vergütungssystem
gefährdet die bisherige Qualität der psych-
iatrischen Versorgung. Anders als eine
Blinddarmoperation oder ein gebrochener
Arm, erfordern psychiatrische Erkran-
kungen oftmals intensive Therapien über
längere Zeiträume“, sagte Ende Januar  
auf einem Symposium des LVR in Köln
dessen Klinik-Dezernentin Martina Wen-
zel-Jankowski. Das PEPP-Entgeltsystem
belohne jedoch kurze Verweildauern und
setze  damit Fehlanreize zulasten psychisch
schwer kranker Menschen.

„Endlich sind die festen, diagnosebe-
zogenen Tagesentgelte, auf denen das
PEPP-System basiert hätte, kein Thema
mehr“, zeigte sich der designierte Präsi-
dent der Deutschen Gesellschaft für
Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde (DGPPN),
Professor Dr. Arno Deister, nach der
 Entscheidung Berlins hoch erfreut. Wie
 Deister begrüßte auch die amtierende
DGPPN-Präsidentin Dr. Iris Hauth den
Plan, Versorgung künftig regelhaft sekto-
renübergreifend zu ermöglichen: „Die an-
gespannte Versorgungslage macht die
 Entwicklung solcher settingübergreifen-
der Versorgungsansätze unverzichtbar.
Dass dabei nun Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen ins Zentrum
rücken und eine Flexibilisierung der Ver-
sorgungsangebote der Kliniken möglich
wird, ist begrüßenswert. Die geplante
‚Krankenhausbehandlung ohne Bett‘ mit
multiprofessionellen Teams, welche die
Patienten in ihrem häuslichen Umfeld
aufsuchen, stellt eine wichtige Ergänzung
der bisherigen Versorgungsstrukturen dar.
Wichtig ist auch hier, dass von Beginn an
die richtigen Parameter gesetzt werden“,
kommentierte sie das Ergebnis des vom
Bundesgesundheitsminister im April 2015
nach massiven Protesten eingeläuteten
Dialogprozesses. 

Im Oktober hatten 17 psychiatrische
Fachverbände einen Alternativvorschlag

sorgung von Menschen mit Schizophrenie
zwischen der AOK und dem LVR-Klini-
kum Düsseldorf (wir berichteten). Deren
Ärztlicher Direktor Professor Dr. Wolf-
gang Gaebel stellte das Modell in Köln vor.
In einem ersten Schritt sollen im Rahmen
eines Vertrags nach § 64b SGB V die statio-
nären und teilstationären Budgets sowie
die Budgets der Psychiatrischen Instituts-
ambulanzen des Düsseldorfer Klinikums
zu einem Versorgungsbudget zusammen-
gefasst werden.

An einem zentralen Ort in Düsseldorf
sollen sich Patienten an ein (Behand-
lungs-/Steuerungs-/Koordinations-)Zen-
trum für psychische Gesundheit wenden
können. Weitere Partner (und Finanz-
quellen) des Modells könnten zu einem
späteren Zeitpunkt der Sozialpsychiatri-
sche Dienst der Stadt Düsseldorf und
schließlich niedergelassene Psychiater
und psychosomatisch tätige Ärzte sein.
Darüber hinaus ist eines Tages auch die
Integration von Leis tungen des LVR im
Bereich des Betreuten Wohnens vorge-
sehen.

Als Abrechnungseinheiten sollen Basis-
module, die zum Beispiel die allgemeinen
Kosten erfassen, und (evidenz- bezie-
hungsweise leitlinienbasierte) Diagnostik-
und Behandlungsmodule zum Einsatz
kommen. Langfristiges Ziel des LVR-Ver-
sorgungsmodells ist, dass der Patient im
Therapieverlauf künftig ohne administra-
tiv oder zeitlich bedingte Versorgungs-
brüche zwischen den Sektoren hin und
her wechseln kann, um alle notwendigen
Leis tungen zu erhalten. 

Nicht notwendig verbunden mit dem
vorgestellten Versorgungsmodell ist aus
Sicht des LVR indes die von AOK-Mana-
gern geäußerte Hoffnung, dass künftig
weniger Menschen eine vergleichsweise
teure stationäre Therapie in Anspruch
nehmen müssen. Stefan Thewes, Fach-
bereichsleiter Wirtschaftliche Steuerung
im LVR-Dezernat Klinikverbund und Ver-
bund Heilpädagogischer Hilfen, sprach
auf dem LVR-Symposium im Januar in
Köln jedenfalls lediglich davon, dass das
Modell dazu beitragen könne, die Zahl der
stationären Behandlungen auf dem heuti-
gen Niveau einzufrieren. Vor dem Hinter-
grund einer in den vergangenen Jahren zu
verzeichnenden jährlichen Steigerung der
stationären Fallzahlen in der Psychiatrie
zwischen zwei und drei Prozent sei dies
jedoch bereits als Erfolg zu werten, heißt
es beim LVR dazu. 

zu PEPP vorgelegt: Auf der Grundlage
„bundeseinheitlicher struktureller Krite-
rien“ sollen demnach weiterhin, wie 
nun vorgesehen, krankenhausindividuelle
Budgets durch die Verhandlungspartner
auf der Ortsebene vereinbart werden. 
Als wesentliche Strukturen nennen die
Autoren die „erforderliche personelle Aus-
stattung, die milieutherapeutischen Erfor-
dernisse und besondere krankenhausindi-
viduelle Strukturkriterien für Basiskosten
und für besondere Aufgaben (beispiels-
weise Gemeindenähe, Dezentralität, spe-
zialisierte Aufgaben) und Pflichtversor-
gung“. Die Abrechnung soll „patientenbe-
zogen auf der Basis der Behandlungstage
im Sinne von Abschlagszahlungen auf das
vereinbarte Budget“ erfolgen, und zwar
auf der Grundlage von bundeseinheitlich
definierten, tagesbezogenen Entgelten mit
einheitlich vorgegebenen Bewertungsre-
lationen.

Modellprojekt in Düsseldorf 

Kurz vor dem Start steht derweil ein
Modellprojekt zu einer integrierten Ver-
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Zahl der MDK-Anfragen mit PEPP in 
Düren sprunghaft gestiegen

Einen gestiegenen „Misstrauensaufwand“
durch das PEPP-System konstatierte auf dem
Symposium in Köln Michael van Brederode,
Kaufmännischer Direktor des LVR-Klinikums
Düren, das jährlich auf 6.500 Fälle kommt.
So habe der Medizinische Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) im vergangenen Jahr 461
Anfragen an die Klinik gerichtet, also knapp
40 im Monat. Vor dem Umstieg auf PEPP
seien es circa drei Anfragen im Monat ge-
wesen. Zu den bisherigen Anfragen, ob die
(Wieder-)Aufnahme des Patienten auch
wirklich notwendig war (primäre und sekun-
däre Fehlbelegung), kämen nun auch Anfragen
bezüglich der Haupt- und Nebendiagnosen,
Intensivbehandlungen und Ergänzenden 
Tagesentgelte hinzu. Den finanziellen Auf-
wand der Klinik für die Prüfanfragen bezif-
ferte van Brederode auf circa 115.000 Euro,
hinzu kämen Rechnungskürzungen in Höhe
von 100.000 Euro (bei einem Gesamtbudget
von 38,7 Millionen Euro). Den höheren Zeit-
aufwand für die Abrechnung von Leistungen
mit dem PEPP-System schätzt man in Düren
mit dem Faktor zehn und mehr ein. „Die
MDK-Prüfungen sind bei unseren Ärztinnen
und Ärzten inzwischen eine hoch aversive
Angelegenheit“, sagte van Brederode. Er
könne sich „durchaus vorstellen, dass ein-
zelne Ärzte sich im Zweifel für die risiko-
ärmere Codierung“ entschieden, um neuer-
lichen Prüfungen vorzubeugen.


