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Grundsätzliche Bewertung

Im Jahr 2007 haben sich 13 maßgebliche
ärztliche und pflegerische Dach- und
Fachverbände der Fachgebiete Psychiatrie
und Psychotherapie sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie*
auf das „Konzept für ein zukünftiges Ent-
geltsystem der Krankenhausbehandlung
in Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik für alle Altersgruppen“ ver-
ständigt (Konzept 2007). Dieses gemein-
sam entwickelte und verabschiedete Kon-
zept ist die einzige verbands- und berufs-
gruppenübergreifende Positionierung, die
abgestimmte fachliche Empfehlungen zu
den notwendigen Rahmenbedingungen
des neuen Entgeltsystems gibt. ACKPA
hält diese vor 3 Jahren formulierten und
konsentierten Grundsätze auch im Jahr

2010 für gültig und setzt sich für die Um-
setzung dieser Eckpunkte ein.
ACKPA hat vor dem Hintergrund dieses
Grundsatzpapiers von Januar 2007 den
bisherigen Entwicklungsprozess des neu-
en Entgeltsystems kritisch überprüft. Wir
kommen zu dem Ergebnis, dass die im 13-
Verbände-Konzept formulierten Eck-
punkte im bisherigen Entwicklungspro-
zess unzureichend berücksichtigt wur-
den. Es sind Kurskorrekturen und Erwei-
terungen erforderlich, um die Expertise
des 13-Verbände-Konzeptes in einem an-
gemessenen Zeitrahmen aufzugreifen
und umzusetzen.
ACKPA unterstützt nachdrücklich die Ent-
wicklung eines neuen Vergütungssys-
tems, das von den Behandlungsbereichen
der Psychiatrie-Personalverordnung aus-
geht, diese weiterentwickelt und unter
Berücksichtigung der Erfahrungen mit
fallpauschalierten und einzelleistungsbe-
zogenen Entgeltformen aus dem DRG-Be-
reich neue Vergütungselemente einbe-
zieht. ACKPA sieht aber mit Sorge den bis-
herigen Verlauf der Entwicklung des neu-
en Entgeltsystems. Wir sind der Auffas-
sung, das für eine derartig komplexe He-
rausforderung, die angesichts des Fehlens
von einschlägigen Erfahrungen in ande-
ren Ländern und in Deutschland Neuland
betritt, in besonderem Maße fachliche
Kompetenz und konstruktiv-kritische
wissenschaftliche Begleitung erforderlich
ist. Weil diese Voraussetzungen nach Auf-
fassung von ACKPA aber bisher nicht im
gebotenen Maß gegeben sind, empfehlen
wir den Entscheidungsträgern, im Sinne
dieser Empfehlungen möglichst umge-
hend Abhilfe zu schaffen.

Definition sinnvoller Leistungs-
anreize und Vermeidung von
Fehlsteuerungen

Das 13-Verbände-Konzept befasst sich
ausführlich mit Leistungsanreizen und
der Vermeidung von Fehlsteuerungen.
Aus ACKPA-Sicht ist dieser Themenkom-
plex von ganz grundsätzlicher Bedeutung.

Angesichts der diagnostischen und thera-
peutischen Komplexität der Fachgebiete
Psychiatrie und Psychotherapie werden
die aus dem neuen Vergütungssystem re-
sultierenden Kosten/Aufwand-Relatio-
nen entscheidend die zukünftigen Ange-
botsstrukturen des gesamten psychi-
atrisch-psychotherapeutischen Versor-
gungssystems bestimmen. Denn anders
als in den meisten somatischen Fächern
fehlen in vielen Bereichen – nicht zuletzt
aufgrund der Heterogenität der Patien-
tenklientel – die zwingend erforderlichen
fachlichen Rahmenvorgaben (z.B. in Form
von diagnostischen und therapeutischen
Leitlinien), die für Zwecke des Entgeltsys-
tems in ausreichend exaktem und opera-
tionalisierbarem Maß die im Einzelfall
notwendigen diagnostischen und thera-
peutischen Maßnahmen vorgeben. Darü-
ber hinaus ist einwesentlicher Teil der ge-
meindepsychiatrisch zu versorgenden Pa-
tientinnen und Patienten auf eine länger-
fristige beziehungsorientierte komplexe
Behandlung im Krankenhaus und vom
Krankenhaus aus im konkreten Lebens-
umfeld angewiesen. Die (teil-)stationäre
Behandlung ist nur ein Baustein, der in
ein nachhaltig und langfristig ausgerich-
tetes Gesamtbehandlungskonzept einge-
fügt werden muss. Allein die (pseudo-)
exakte Erfassung klinischer Therapieleis-
tungen sagt noch nicht viel über das letzt-
lich erreichte Behandlungsergebnis aus,
bekommt aber in der gegenwärtigen Ent-
wicklungsphase einen unverhältnismäßi-
gen Stellenwert.
Wir erkennen bisher nicht, wie die schon
gegenwärtig deutlich unterfinanzierten
psychiatrischen Liaison- und Konsiliar-
dienste in den somatischen Fachabteilun-
gen berücksichtigt werden sollen. Keine
sichtbaren Anreize werden bisher für Pa-
tienten gesetzt, die regionale psychiatri-
sche Versorgung zu bevorzugen, eine
möglichst weitgehende Beziehungskonti-
nuität herzustellen oder für die Patienten
die vernetzte Nutzung präventiver und
komplementärer Angebote zu fördern.
Weiterhin wird bisher nicht berücksich-
tigt die Forderung nach Anreizen für die
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Versorgungsverpflichtung sowie zur Ver-
sorgung gerichtlich eingewiesener Pa-
tienten. Keine bisher erkennbaren Überle-
gungenwurden in Bezug auf die Erfassung
und Kalkulation des regional unterschied-
lichen Morbiditätsrisikos und die daraus
resultierenden Anforderungen an die Ba-
sisausstattung angestellt.
Wissend darum, dass es erklärtes metho-
disches Vorgehen ist, im Rahmen der Ent-
geltfindung nicht das vollständige Leis-
tungsspektrum psychiatrischer Kliniken
zu erfassen, sondern nur definierbare the-
rapeutische Einzelleistungen abzubilden
und die übrigen Leistungen in einem hy-
pothetischen Leistungs-„Sockel“ zusam-
menzufassen, sehen wir gerade darin die
Gefahr einer gravierenden Fehlsteuerung.
Wenn die gegenwärtig (April 2010) gülti-
gen OPS-Komplexcodes ab 2013 eine we-
sentliche Grundlage der Personalbemes-
sung wären, würden beispielsweise die
im Rahmen des fachlichen Ermessens be-
einflussbaren Kriterien für eine besser
vergütete Intensivbehandlung entschei-
dend für eine Verbesserung der Personal-
ausstattung. Ausdruck eines falschen Leis-
tungsanreizes wären z.B. die Erhöhung
und Verlängerung der gesetzlichen Unter-
bringungen auf geschlossenen Stationen,
die Therapie von Patienten in möglichst 9
Teilnehmer umfassenden Therapiegrup-
pen, die fachlich unsinnige Fokussierung
auf ein Vielfaches von 25-minütigen Inter-
ventionen, der möglichst weitgehende
Einsatz von Einzeltherapeuten, auch
wenn eigentlich im Einzelfall eine Thera-
pieintervention in Anwesenheit mehrerer
Therapeuten geboten wäre oder die ver-
stärkte Übernahme medizinisch unkom-
plizierter Patienten aus der Somatik, die
das Kriterium der Desorientiertheit erfül-
len. Dagegenwürden diejenigen Maßnah-
men, die die zentrale Basis der therapeu-
tischen Arbeit bilden, weder adäquat ab-
gebildet noch für die Leistungsbemessung
berücksichtigt. Dazu gehören insbesonde-
re die Arbeit am Stationsmillieu und ins-
gesamt alle Maßnahmen, die dazu dienen
sollen, dass etwas Unerwünschtes nicht
passiert oder angewandt werden muss.
Als Beispiel dafür sind Deeskalationsstra-
tegien mit dem Ziel der Verhinderung
von Gewalthandlungen oder Fixierungen
zu nennen. Ebenfalls nicht berücksichtigt
wird, dass die Schwere eines Falles und
die Notwendigkeit von Zwangsmaßnah-
men sehr ausgeprägt von den Interaktio-
nen des Teams mit dem Patienten und
von deeskalierenden Interventionen ab-
hängt.

Es ist offensichtlich, dass ein solches An-
reizsystem in weiten Teilen weder die ob-
jektiven Bedürfnisse des Patienten auf-
greift, indem es fachlich sinnvolle Thera-
pien auch zeit- und leistungsgerecht ver-
gütet, sondern vor allem den Erhalt und
die Vermehrung des stationären und teil-
stationären Personalbedarfs zur zentralen
Steuergröße macht. Zwar werden – in Ab-
hängigkeit vom Ergebnis der Erhebung
des IneK – erhöhte Sockelleistungsvergü-
tungen für die Psychiatrie in Aussicht ge-
stellt, damit die unabdingbar notwendige
Stellenausstattung für die regionale Voll-
versorgung sichergestellt werden kann
(Klimke et al. 2010). ACKPA hat aber – an-
gesichts der erheblichen Schwierigkeiten,
trotz gesetzlicher Grundlage eine wenigs-
tens flächendeckende 90%ige Stellenaus-
stattung nach der PsychPV ab dem
1.1.2009 durchzusetzen – erhebliche
Zweifel, dass letztendlich hierdurch eine
angemessene Vergütung erreicht wird,
die nicht zu einer Vernachlässigung chro-
nisch psychisch Kranker und schwer ge-
störter Menschen führen muss. Denn der-
artige „Sockelleistungen“ sind nur schwer
quantifizierbar bzw. mit den Kostenträ-
gern verhandelbar. Absehbar ist die Ge-
fahr, dass eine Umverteilung stattfinden
wird zulasten des Sockels hin zu Einzel-
leistungen, die in der OPS-Logik gut dar-
stellbar sind.
ACKPA ersucht die Entscheidungsträger
im Bundesministerium für Gesundheit, in
der Selbstverwaltung aber auch die Fach-
gesellschaften und Verbände eindringlich,
die regionale Pflichtversorgung angemes-
sen aufzuwerten und dies im neuen Ent-
geltsystem erkennbar umzusetzen.

Berücksichtigung übergreifender
Versorgungskonzepte und Aufhe-
bung der sektoralen Zersplitterung
des psychiatrischen Entgeltsystems

In dem 13-Verbände-Konsenspapier von
2007 wird die Notwendigkeit der Ent-
wicklung eines sektorenübergreifenden
Finanzierungs- und Entgeltsystem mehr-
fach begründet. Stationärer und teilstatio-
närer Sektor einerseits und ambulante
langfristige Versorgung sowie Liaison-
und Konsiliardienst stehen in einer engen
Abhängigkeit zueinander. Sie sind für den
Verlauf einer psychischen Erkrankung in
hohem Maße relevant und daher für die
Lebensqualität und den Ressourcenver-
brauch bedeutsam und müssen daher ge-
rade im Fachgebiet der Psychiatrie, Psy-

chotherapie und Psychosomatik im Zu-
sammenhang betrachtet werden.
Besonders hervorzuheben sind die Aus-
wirkungen eines neuen Entgeltsystems
für die Befähigung des psychisch Kranken
zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft. Es geht daher über Diagnostik,
Therapie und Verweildauer im stationä-
ren und teilstationären Bereich hinaus, es
geht um die die Wiederaufnahmeraten,
den Ressourceneinsatz in den verschiede-
nen Behandlungsphasen. Deswegen muss
die Behandlung im Lebensfeld des Betrof-
fenen erleichtert und die Nutzung ver-
netzter, präventiver und komplementärer
Angebote gefördert werden. Diese, fach-
lich unbestrittenen Ziele sind nur erreich-
bar, wenn sich die Entwicklung des neuen
Entgeltsystems in Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Psychosomatik in einem ersten
Schritt in den nächsten Jahren nicht auf
die minutiöse Leistungserfassung und
-kalkulation im (teil-)stationären Sektor
beschränkt. Vielmehr muss unmittelbar
der auch im Gesetz formulierte Prüfauf-
trag zur Entwicklung alternativer Versor-
gungsformen im Sinne regionaler Psy-
chiatrie-Budgets, anderer innovativer Ver-
sorgungsformen bzw. integrierter Versor-
gungsmodelle durch Vergabe entspre-
chender Forschungsaufträge und konkre-
te Erhebungen zunutzen und breiterer
Anwendbarkeit der vorhandenen Versor-
gungsmodelle umgesetzt werden.

Beseitigung von substanziellen
Mängeln des gegenwärtigen Ent-
geltsystems: Quersubventionierung
und Deckungsbeiträge

Nicht zuletzt die Erhebung Aktion Psy-
chisch Kranke (APK) zur Umsetzung der
PsychPV hat gezeigt, dass in einem sub-
stanziellen Teil die Personalvorgaben be-
reits im Jahr 2005 zu weniger als 90% um-
gesetzt waren (Kunze et al. 2007). Die De-
ckelung der jährlichen Erhöhungsraten
einerseits und die demgegenüber über-
proportionale Erhöhung der Löhne ist je-
doch nicht der einzige Grund für diese
Fehlentwicklung.
Ein weiterer Grund liegt in der Tatsache,
dass in einem Teil der psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Kliniken die im Rah-
men des sog. Abteilungspflegesatzes ver-
einbarten Personalkosten für das thera-
peutische Fachpersonal für andere Zwe-
cke eingesetzt werden. Hierzu zählt die
Finanzierung von Personal, das außerhalb
des Geltungsbereiches der Psychiatrie-
Personalverordnung tätig ist oder die
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Kompensation von anderweitigen Bud-
getdefiziten. Die bisherige Regelung im
§6 (1) Nr. 4 der BPflVO, die vorschreibt,
dass über die Psychiatrie-Personalverord-
nung finanziertes Personal nicht ander-
weitig eingesetzt werden darf, reicht
nicht aus, um die in erheblichem Umfang
und seit vielen Jahren stattfindende Quer-
subventionierung, die vielerorts auch als
Deckungsbeitrag bezeichnet wird, wirk-
sam zu unterbinden.
Im 13-Verbände-Konsenspapier von 2007
wird deshalb gefordert, administrative
und gesetzliche Vorgaben zur Überprü-
fung der sachgerechten Mittelverwen-
dung einzuführen. ACKPA fordert die Ent-
scheidungsträger auf, hier unverzüglich
tätig zu werden, und dieses Spannungs-
feld nicht weiterhin allein der Selbstver-
waltung und den Verhandlungspartnern
vor Ort zu überlassen.

Verbesserung des laufenden
§17d-Entwicklungsprozesses

Strukturelle Verbesserungen
des Entwicklungsprozesses

Der seit mehr als einem Jahr laufende Pro-
zess zur Entwicklung eines neuen Entgelt-
systems wird nach Auffassung von ACKPA
nicht den Ansprüchen gerecht, die zur Si-
cherstellung eines fachlich akzeptablen
Ergebnisses an diese komplexe Aufgabe
gestellt werden müssen.
Bisher und gegenwärtig kommt die Dis-
kussion zur Entwicklung des neuen Ent-
geltsystems in den Fachgesellschaften
und Verbänden deutlich zu kurz. Die
Möglichkeiten für interessierte Experten,
sich ohne allzu großen Zeitdruck aktiv an
dem Entwicklungsprozess zu beteiligen,
sind zu gering. Es kann nicht angehen,
dass Anhörungen und Beteiligungen der
Experten nicht verbindlich und transpa-
rent geregelt sind und die alleinige fachli-
che Entscheidungskompetenz insbeson-
dere über „ICD und OPS“ allein DIMDI
und BMG zukomme (Haas und Leber
2010).
ACKPA ist deshalb der Auffassung, dass die
psychiatrisch-psychotherapeutischen
Fachgesellschaften und Verbände in we-
sentlich breiterem Maße und mit mehr
Zeit als bisher an dem Entwicklungspro-
zess beteiligt und gehört werden müssen:
Ein gutes Ergebnis ist viel entscheidender
als das Einhalten eines zu knappen Zeit-
plans.
ACKPA spricht sich deshalb mit Nach-
druck dafür aus, eine mit Fachleuten be-
setzte „Entgeltkommission“ zu berufen,

der von den wesentlichen Fachverbänden
offiziell benannte Experten angehören,
die in den 17d-Prozess nach KHG verbind-
lich einbezogen werden. Aufgabe dieser
Expertenkommission sollte es sein, den
gesamten Entwicklungsprozess konstruk-
tiv-kritisch zu begleiten, die Auswirkun-
gen auf die Versorgungsqualität zu analy-
sieren und zu bewerten, andererseits
mögliche Fehlentwicklungen frühzeitig
zu erkennen und eigene Vorschläge zum
zeitlichen und inhaltlichen Vorgehen zu
machen.

Verbesserung der OPS-Komplex-
codes 2010

Nach dem Verständnis von ACKPA soll das
zukünftige Entgeltsystem im Sinne des
§17d KHG zunächst einmal auf einer Ein-
stufung des Behandlungsbereichs und des
Schweregrads im Sinne einer weiterzu-
entwickelnden PsychPV-Eingruppierung
beruhen, die dann zur Berechnung einer
landesweit gültigen, pauschalierten per-
sonellen Grundausstattung („Sockelbe-
trag“) dienen soll. Den OPS-Komplex-
codes kommt dabei eine wichtige ergän-
zende Bedeutung zu, weil hierdurch aus-
gewählte spezifische Mehraufwände ab-
gebildet werden sollen, die durch die
schweregrad- und behandlungsbereich-
abhängige Grundausstattung nicht geleis-
tet werden können.
OPS-Komplexcodes sollen deshalb nach
ACKPA-Auffassung 1. einen gut definier-
baren, über die durch Behandlungsbe-
reich und Erkrankungsschwere nach
PsychPV deutlich hinausgehenden thera-
peutischen Mehraufwand abbilden, 2. für
die spätere Vergütung einer bestimmten
OPS-Komplexleistung keine für eine wirt-
schaftliche und sachgerechte Behandlung
kontraproduktive Leistungsanreize setzen
und 3. muss die dafür notwendige Leis-
tungserfassung auch ohne komplexe und
kostenaufwendige IT-Lösungen im klini-
schen Alltag praktikabel durchführbar
sein.
Die im November 2009 vom DIMDI veröf-
fentlichten und seit dem 1.1.2010 gegen
die Empfehlung der Selbstverwaltungs-
partner vom BMG bestätigten Komplex-
codes 9–60 bis 9–64 erfüllen aus ACKPA-
Sicht die vorstehend genannten Anforde-
rungen noch nicht. Insbesondere eine ini-
tiale Leistungserfassung über die Anzahl
der durch Ärzte, Psychologen, Spezialthe-
rapeuten und Pflegefachkräfte durchge-
führten 25-minütigen Therapieeinheiten
verstärkt die Illusion, als sei der besonde-

re Aufwand in Kliniken für Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik durch
ein derartiges Instrument identifizierbar.
Das Leistungsgeschehen mag sich darüber
in Kliniken differenzieren lassen, in denen
sich motivierte, steuerungs- und abspra-
chefähige Patienten einer stationären
Krankenhausbehandlung unterziehen. In
der akuten gemeindepsychiatrischen
Krankenhausbehandlung werden sich
über die „Therapieeinheiten“ keine Trans-
parenz und keine Vergütungsgerechtig-
keit herstellen lassen. Im Gegenteil: Der
absehbar immense Dokumentationsauf-
wand wird keine brauchbaren Ergebnisse
liefern. Die für die Kumulierung der Minu-
tenwerte vorgegebenen 25-minütigen
Therapieeinheiten sind willkürlich festge-
legt und voraussehbar für die Erfassung
häufiger und oftmals erkrankungsbedingt
kürzerer Patientenkontakte in der Akut-
psychiatrie nicht ausreichend aussage-
kräftig. Zudem finden bei Akutpatienten
eine Vielzahl von zeitaufwendigen Leis-
tungen (z.B. gerichtliche Anhörungen,
klärende Angehörigengespräche, Hausbe-
suche und Regelung dringlicher sozialer
Angelegenheiten durch den Sozialarbei-
ter, runde Tischgespräche mit gesetzli-
chem Betreuer, Unterbringungsbehörden
oder psychosozialen Versorgungseinrich-
tungen einschließlich Hilfeplankonferen-
zen mit den außerstationären Kostenträ-
gern, einzelfallbezogene psychotherapeu-
tische Teamsupervisionen) nicht immer
im Beisein der schwer kranken Betroffe-
nen statt, sodass von vornhereinwesentli-
che, für eine gemeindepsychiatrische Ver-
sorgung wichtige Therapieelemente un-
berücksichtigt bleiben.
Für die Anrechnung einer Gruppenthera-
pie mit ¼ Therapieeinheit gibt es keine
wissenschaftliche Grundlage. Aufwendige
Einzelbetreuungen im Sinne des Kom-
plexcode 9–640 sind nicht anrechenbar,
wenn mehr als ein Patient, z.B. im Über-
wachungszimmer, betreut wird. Für die
Beschränkung der Leistungserbringung
nach OPS 9–63 bzw. 9–642 auf den Fach-
arzt für Psychosomatische Medizin gibt
es keine fachliche Begründung, zumal
eine Vielzahl solcher Patienten in somati-
schen Kliniken von der psychiatrischen
Fachabteilung mitbetreut wird und darü-
ber hinaus viele psychosomatische Fach-
abteilungen von einem Facharzt für Psy-
chiatrie und Psychotherapie geleitet wer-
den. Der administrative Aufwand zur Er-
hebung der geforderten Einzelleistungen
und die daraus resultierenden Kosten ste-
hen nicht in einem vertretbaren Verhält-
nis zu dem zu erwartenden Nutzen.
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Fazit

ACKPA unterstützt die Entwicklung eines
neuen Entgeltsystems für die Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik nach-
drücklich. Wir haben aber die Sorge, dass
die Entwicklung eines neuen Entgeltsys-
tems allein auf der Grundlage einer sorg-
fältigen Aufwandskalkulation mit den bis-
herigen OPS-Komplexcodes den fachli-
chen Anforderungen an eine angemesse-
ne Krankenhausbehandlung in Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosomatik
nicht gerecht wird. Durch die bisher ge-
troffenen Entscheidungen werden nach
Auffassung von ACKPA falsche Leistungs-
anreize gesetzt, die dringend notwendige
Überwindung der sektoralen Zersplitte-
rung kann auch unter der Annahme eines
„selbstlernenden Systems“ unter diesen
Rahmenbedingungen nicht umgesetzt
werden, und die Akzeptanz des neuen
Entgeltsystems wird durch unsinnig an-
mutende flächendeckende Einzelleis-
tungserfassung zusätzlich belastet.
ACKPA schlägt folgende Maßnahmen vor,
um den §17d-Entwicklungsprozess zu
verbessern und über die Optimierung der
Leistungskalkulation hinaus ein innovati-
ves und gesundheitspolitisch wegweisen-
des neues Entgeltsystem zu schaffen:
1. Nachdrückliche Orientierung des

gesamten Entwicklungsprozesses an
den Rahmenbedingungen, die von
13 Fachverbänden 2007 gemeinsam
formuliert und konsentiert wurden.

2. Einsetzung einer „Entgeltkommission“,
der von den Fachgesellschaften und
Verbänden nominierte Experten, Psy-
chiatrieerfahrene und Angehörige an-
gehören, die in den 17d-Entwick-
lungsprozess verbindlich einbezogen
werden.

3. Umgehende und wirksame Sicherstel-
lung, dass die nach der PsychPV ver-
einbarten Personalmittel im Sinne des
§6 (1) Nr. 4 BPflVO allein im Geltungs-
bereich der Psychiatrie-Personalver-
ordnung eingesetzt werden und eine
Zweckentfremdung (Quersubventio-
nierung/Deckungsbeitrag) zuverlässig
unterbunden wird.

4. Aussetzung der flächendeckenden Er-
hebung der OPS-Komplexcodes und
der damit verbundenen hochaufwen-
digen Einzelleistungserfassung, bis
aussagekräftige Ergebnisse der Probe-
kalkulation 2011 vorliegen.

5. Beauftragung eines unabhängigen, auf
dem Gebiet der regionalen und ge-
meindepsychiatrischen Versorgungs-
forschung ausgewiesenen Instituts mit
der Prüfung vorhandener Ansätze zu
regionalen Psychiatriebudgets bzw.
integrierten Versorgungsansätzen und
mit der Erarbeitung eines darauf auf-
setzenden Entgeltsystems.
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