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Der Übergang von
PEPP zum PsychVVG
Aktuelles zur Codierung undMedizincontrolling in den
psychiatrischen Fächern

PEPP oder eineWeiterentwicklung bleiben die

Grundlage für die Leistungsdarstellung und

aus diesem Grund verlieren die bisherigen

Aufgaben desMedizincontrollings (Dokumen-

tation, Codierung, Berichtswesen) nicht anBe-

deutung. Bei einer Deckelung der Ausgaben

und einem höheren Dokumentationsbedarf

steigt die Erfordernis einer effizienten und res-

sourcenschonenden Dokumentation, so dass

sich das Medizincontrolling stärker der Ver-

zahnung von klinischen Prozessen mit Doku-

mentation und Codierung annehmenmuss.

Das PsychVVG führt neue, derzeit noch wenig

konkretisierte Pflichten zur Datenübermitt-

lung ein sowie vor Ort zu verhandelnde, leis-

tungsbezogene Budgets. Daher wird sich das

Medizincontrolling vorausschauend auf die

Erfassung von Daten zum Nachweis von Qua-

lität und Leistung einstellen müssen.

Das psychiatrische Entgeltsys-
tem befindet sich zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt im Um-

bruch. Das pauschalierende Entgelt-
system für Psychiatrie und Psycho-

somatik (PEPP) wurde für das Sys-
temjahr 2015 modifiziert. Dabei wur-
den die ergänzenden Tagesentgelte
eingeführt und die Erlösdegression
etwas reduziert. Im Jahr 2016 ist die
bedeutendste Änderung, dass auf-
grund eines neuen OPS-Kataloges
die Zahl der Therapieeinheiten nicht
mehr gemeinsam mit der Grundbe-
handlung verschlüsselt wird, son-
dern separat als Zusatzcode
(� Tab. 1).

Von den Eckpunkten
zum PsychVVG

Nach verspäteter, dann aber anhal-
tender Kritik aus allen relevanten
Fachverbänden startete der Bundes-
gesundheitsminister einen „struktu-
rierten Dialog“ zur Überarbeitung
des Systems. Die Ergebnisse wurden
am 18. Februar 2016 in einem Eck-
punktepapier veröffentlicht. Am 3.
August 2016 genehmigte das Bun-
deskabinett den Entwurf für das
„Gesetz zur Weiterentwicklung der
Versorgung und Vergütung für
psychiatrische und psychosomati-
sche Leistungen“ (PsychVVG), das
am 1. Januar 2017 in Kraft treten soll.
Formal wurden alle Ergebnisse des

Dialogs umgesetzt. Doch werden in
den meisten Punkten nur Fristen ge-
nannt, bis wann die Selbstverwal-
tungspartner Spezifizierungen ent-
wickelt haben müssen.

Das PsychVVG führt einen idealisti-
schen Hometreatment-Ansatz ein,
der aber die Fragen der Kranken-
hausvergütung überhaupt nicht be-
antwortet. Seine Praktikabilität und
Finanzierbarkeit sind ebenso offen
wie die Auswirkungen auf das statio-
näre Geschehen. Davon abgesehen
ist die wichtigste Konsequenz des
PsychVVG die Abkehr von einem
Preissystem zurück zu einem Bud-
getsystem, wie es in den psychiatri-
schen Fächern bislang schon prakti-
ziert wurde. Die Erlöse richten sich
im neuen System möglicherweise
nicht, wie früher geplant, aus-
schließlich nach den erbrachten
Leistungen.

Um den Erfolg des eigenen Protestes
zu belegen, wird nun von vielen In-
teressenvertretern behauptet, PEPP
sei abgeschafft. Richtig ist, dass
auch unter den Bedingungen des
PsychVVG vielerlei Bedarf besteht,
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die Leistungen einer psychiatri-
schen Abteilung oder Klinik zu mes-
sen. Für eine solche Messung stehen
außer PEPP noch gar keine anderen
Systeme bereit. Alle alternativen
Systeme wären auf die Verbesserung
der Dokumentationsgrundlagen, auf
Datenerhebungen und Kalkulation
angewiesen, was insgesamt viel Zeit
benötigen würde. Außerdem kann es
gar keine strikte Unterscheidung
von Preissystem und Budgetsystem
geben, wenn gleichzeitig das Budget
„leistungsgerecht“ sein soll. Ein de-
finiertes Entgelt für eine definierte
Leistung impliziert einen bestimm-
ten Preis. Das PsychVVG verweist so-
gar explizit auf PEPP oder ein Analo-
gon. Es ist von der Anpassung des
„Basisentgeltwertes“ die Rede, der
von Krankenhausleistungen abhän-
gig sein wird, „die von den bundes-
weiten Katalogen nach § 9 Abs. 1 Nr.
1 und 2 umfasst sind“, also von PEPP
und Zusatzentgelt-Katalog.

Erste Aufgabe: konventionelles
Medizincontrolling

Das Medizincontrolling sieht sich
vor drei Herausforderungen stehen.
Die erste entspricht den bekannten
Aufgaben, an denen sich nichts än-
dern wird: Gewährleistung korrekter
Datensätze, sachgerechte Codie-
rung, MDK-sichere Dokumentation,
Berichtswesen, Schulungen, Leis-
tungsplanung. Zunächst ist die Er-
zeugung korrekter, widerspruchs-
freier Datensätze zu garantieren.

Fehlt die Hauptdiagnose? Fehlt be-
reits am ersten Tag der Behand-
lungscode oder der Code für die
PsychPV-Einstufung. Wird für den-
selben Tag eine Regel- und eine In-
tensivbehandlung angegeben? Ist
der Rhythmus der Zusatzcodes für
die Therapieeinheiten durcheinan-
dergeraten? Dann muss die Kontrol-
le der Codierung durch Codierfach-
kräfte organisiert werden und es
muss eine Entscheidung getroffen
werden, wieweit sich Codierfach-
kräfte bereits fallbegleitend enga-
gieren sollen.

Kennzahlen dienen der Einleitung
von Verbesserungen und dem Be-
richtswesen. In absteigender Rei-
henfolge sind am wichtigsten: die
Behandlungstage, der Day-Mix (ku-
mulierte Relativgewichte), der Day-
Mix-Index, Fallzahl und Zahl der Ne-
bendiagnosen. Diese Daten werden

nach Hauptdiagnosen und nach Sta-
tionen aufgeschlüsselt. Die Zahl der
Nebendiagnosen pro Fall gibt einen
Anhalt für die Codieraktivität und
hat für die Fallschwere schon an Be-
deutung gewonnen.

In den Psychiatrien tut man sich
aber noch schwer, klinisch bedeut-
same Diagnosen von solchen zu un-
terscheiden, die auch aktuellen Auf-
wand gemäß den Deutschen Kodier-
richtlinien erzeugen. Intensivkriteri-
en sind für die Fallschwere von gro-
ßer Bedeutung, aber sie werden der-
zeit noch unkritisch festgestellt,
solange sie dem MDK nicht stand-
halten müssen. Die Wiederaufnah-
merate ist eine derzeit etwas über-
schätzte Kennzahl, gemessen an Er-
löseffekt und Steuerungmöglichkei-
ten. Im Sinne der Qualitätsmessung
wird sie aber in Zukunft eine größere
Rolle spielen. Die Leistungsplanung
gehört ebenso zu den konventionel-

len Aufgaben des Medizincontrol-
lings. Hier ist es vor allem wichtig,
die typischen Fallkonstellationen zu
erkennen und Sollabläufe sowie
Zielverweildauern zu definieren.

Zweite Aufgabe: Integration
von klinischen Prozessen und
Dokumentation

Die zweite Herausforderung ist viel-
leicht nicht neu, aber sie spitzt sich
zu. Ärzte und Psychologen sind teu-
er und in vielen Kliniken auch zu-
nehmend knapp. Gleichzeitig stei-
gen die Dokumentationsanforderun-

Dr. Johannes Nebe
Geschäftsführer

Esslingen am Neckar

Jahr Systemvorgaben Gesetzliche Vorgaben

2013 •  Erster PEPP-Entgeltkatalog  

(auf Basis der Daten 2011)

•  Beginn der Optionsphase  

(bis 2014)

2014 •  Verlängerung der Options-

phase bis 2016 (durch das 

GKV-FQWG) und der budget-

neutralen Phase bis 2018

2015 •  Einführung der Ergänzenden Tagesentgelte

•  Vergütungsklassen statt Vergütungsstufen

•  Abrechnung auch des Entlassungstages

•  Qualiizierter Entzug als Zusatzcode

•  KJP: Deinition der Intensivbehandlung 

anhand von Intensivmerkmalen statt nach 

Einzel- oder Kleinstgruppenbetreuung

2016 •  Abbildung der Therapieeinheiten als  

Zusatzcode separat vom Behandlungscode

PsychVVG  

(derzeit Kabinettsbeschluss):

•  Verlängerung der Optionspha-

se bis 2017 und der budget-

neutralen Phase bis 2019

•  Ersetzung der Konvergenz 

durch verhandelte Budgets

Abkürzungen: KJP = Kinder- und Jugendpsychiatrie, GKV-FQWG = Gesetz zur Weiterent wicklung der 
Finanzstruktur und der Qualität in der gesetzlichen Krankenversicherung

Tab. 1: Entwicklung des PEPP
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gen. Schon im PEPP sind sie hoch
mit der erforderlichen Zeiterfas-
sung, mit der Erfüllung der Kom-
plexcodes (wie qualifizierter Entzug)
und mit dem Beleg der Intensivkrite-
rien. Unter PsychVVG-Bedingungen
werden die Anforderungen nicht
kleiner, sondern größer (siehe un-
ten). Die Fachverbände haben die
PEPP-Entwicklung lange negiert,
dann haben sie protestiert, aber sie
haben ihren wichtigsten Beitrag
noch nicht geleistet, nämlich sich an
den Entwurf einer praktikablen, psy-
chiatriespezifischen Alternative
zum OPS-Katalog zu machen.

Die nach den Dokumentationsaufga-
ben verbleibende, klinisch nutzbare
Zeit entscheidet maßgeblich, wenn
auch keineswegs allein, über die
Qualität der Diagnostik und der Be-
handlung. Aufgabe ist es daher, die
klinischen Prozesse mit der Doku-
mentation zu verschränken und da-
mit die Dokumentation effizienter zu
machen. Hier mangelt es an Perso-
nen, die die praktischen Abläufe
wirklich durchdringen und die
gleichzeitig über Zeit und Kompe-
tenz verfügen, Verbesserungen im
Dreieck Organisation–IT–Verwal-
tung zu ersinnen und umzusetzen.
Solche Aufgaben können sich natür-
lich ebenso auf die Pflege beziehen,

die besonders dazu neigt, das Hams-
terrad formalistischer Dokumentati-
on zu drehen. In Kürze tritt der para-
doxe Effekt ein, dass in dem Mo-
ment, in dem die Effizienz der psych-
iatrischen Versorgung nachgewie-
sen werden muss, die Effizienz
durch erhöhte Dokumentationsan-
forderungen und technischen Auf-
wand sinkt.

Dritte Aufgabe: Aufbau
einer PsychVVG-gerechten
Datenbasis

Die dritte Herausforderung besteht
in der Vorbereitung auf die Auswir-
kungen des PsychVVG, das offen-
sichtlich etliche Quantifizierungen
verlangt, auch wenn der bloße Ge-
setzestext die weitere Konkretisie-
rung noch offen lässt und auf Rege-
lungen zwischen den Selbstverwal-
tungspartnern oder auf Aufgaben
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses verweist. �Tabelle 2 gibt einen
Überblick über Art und Ausmaß der
in Zukunft zu erhebenden Daten.
Die allgemeine Erleichterung, die
nach der Veröffentlichung des Eck-
punktepapiers bestand, weil die
Krankenhausbudgets nun vor Ort
und individuell verhandelt werden
können, ist schwer verständlich.
Denn es ist offensichtlich eine Illusi-
on, dass jedes Krankenhaus für sich

Besonderheiten nachweisen kann,
die ein überdurchschnittliches Bud-
get (beziehungsweise einen über-
durchschnittlichen Basisentgelt-
wert) rechtfertigen. Lokale Verhand-
lungen über das Budget werden
nicht erfolgreich sein, wenn emp-
fundene Besonderheiten dargestellt
werden, sondern wenn Argumente
mit Daten untermauert werden kön-
nen. Nachdem schon bisher die Ver-
handlungsteams der Kostenträger in
der Regel besser gerüstet und besser
spezialisiert sind als die der Kran-
kenhäuser, wird das Ungleichge-
wicht sich wegen der erhöhten
Transparenz und des Datenzugriffs
im Rahmen des Krankenhausver-
gleiches noch weiter verstärken.
Auch die Regelung, dass es eine ver-
pflichtende Anpassung des Basis-
entgeltwertes nur von oben (bei
Überschreitung des Vergleichswer-
tes um mehr als ein Drittel), nicht
von unten gibt, erzeugt Druck für die
Krankenhäuser.

Die Methodik zur Feststellung von
Qualitätsmerkmalen ist noch nicht
etabliert, und auch die Form, in der
besondere Leistungen dargestellt
werden können, ist noch unklar. Ge-
rade daher ist das Medizincontrol-
ling besonders gefordert, die Zeit zu
nutzen und schon Fakten zu schaf-
fen. Unter den gegenwärtigen Bedin-
gungen rückt das Medizincontrol-
ling noch näher ans Qualitätsma-
nagement heran – wenn eine Tren-
nung zwischen beidem überhaupt je
sinnvoll war.

Für das Medizincontrolling stellt
sich daher die Aufgabe, sinnvolle
Kennzahlen und Daten zu erheben,
um auch bei Konkretisierung der
PsychVVG-Vorgaben bereits gerüstet
zu sein. Solche Daten beziehen sich
auf: (a) PEPP, (b) Leistungen, die im
PEPP noch nicht abgebildet sind, (c)
gerechtfertigte Kosten (materiell
oder personell), die wegen struktu-
reller Besonderheiten unvermeidbar
sind und (d) Qualitätsmerkmale. $

Literatur beim Verfasser.

Dr. Johannes Nebe, MBA

Geschäftsführer

nebe leben GmbH

Tobias-Mayer-Str. 4/1

73732 Esslingen amNeckar

jn@nebe-leben.de

Rubrik Details Spezifizierung, Zeitpunkt

Leistungen Dokumentationspflichten  

und Codierung wie bisher,  

Darstellung der Leistungen  

anhand des Entgeltkataloges

Bestehender Entgeltkatalog  

und jährliche Folgekataloge  

(von Kalkulation und Dokumentati-

onsgrundlagen wie OPS  

abhängig)

Personal Zunächst vollständige Erfüllung 

der PsychPV für Kalkulations-

häuser; für alle Krankenhäuser 

Dokumentation der Personal-

ausstattung im Zeitverlauf, nach 

Berufsgruppen, nach Stellen und 

tatsächlicher Besetzung

Ausgestaltung des Nachweises bis 

31.3.2017; Entwicklung der Perso-

nalmindestvorgaben durch G-BA bis 

30.9.2019

Stations-

äquivalente 

Behandlung

Daten zu Behandlungs-

dokumentation und Qualität

Vereinbarung bis 30.6.2017

Krankenhausver-

gleich (als Grund-

lage für das lokal 

zu verhandelnde 

Budget)

Leistungen, (quantitativ 

beschrie bene) regionale und 

strukturelle Besonderheiten, 

Personalausstattung, gerecht-

fertigte Vorhaltekosten

Vereinbarung auf Grundlage eines 

InEK-Konzeptes bis 1.1.2019

Qualität Indikatoren für Struktur-,  

Prozess- und Ergebnisqualität 

(auch einrichtungs- und  

sektorenübergreifend)

Zu konkretisieren bis 30.9.2019

Fehlbelegung Explizite Korrektur des Budget- 

Gesamtbetrages durch Verweil-

dauerverkürzung und Verlage-

rung in ambulante  

Versorgung

Sofort relevant, Verschärfung ab 

2020

Tab. 2: Regelungen des PsychVVG zu Datenerhebung und Transparenz
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