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1. Historie

Å2004 Gespräche der Aktion psychisch Kranke, DGPPN, BDK, 
AQUA mit dem BMG ïVerbesserung der Personalausstattung

Å2005/2006 Umfrage der APK zur Umsetzung der                   
PsychPV: 25 % der Kliniken weniger als 85 % Personal nach 
PsychPV

ÅAbsprache mit dem BMG

1. Gesetzliche Änderung der Bundespflegesatzverordnung     
§ 6 Abs. 4 zur Nachverhandlung des fehlenden Personals

2. Fachgesellschaften und Verbände versprachen bei der 
Entwicklung des neuen Entgeltsystems mitzuarbeiten



2.
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ÅZeitplan zur Einführung eines pauschalierten 
Entgeltsystems für psychiatrische und 
psychosomatische Einrichtungen        ( - § 17d KHG)

KHRG - § 17d KHG

Entwicklung und Pflege des Psych-

Entgeltsystems durch 

Selbstverwaltung

Vereinbarung über Grundstrukturen

des Vergütungssystems und

Verfahren zur Ermittlung der

Bewertungsrelationen

Auswahl der Kalkulationskranken-

häuser

Erstellung des Kalkulationshandbuchs

März 2009

Ende 2009

Ende 2010

Vereinbarung des Entgeltkataloges

und der Bewertungsrelationen

Budgetneutrale

Umsetzung
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Ende 2011

30.09.2012

01.01.2013

Probekalkulatuion, Kalkulation
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Bisherige Aktivitäten der DGPPN

ÅGründung einer Arbeitsgruppe 2008 

Ånach Veröffentlichung des §17 d KHG April 2009: 

Auftrag an die Fachgesellschaften, Leistungs-
beschreibung in der Logik der OPS vorzunehmen

Stellungnahme zum Ordnungspolitischen Rahmen,

Gr¿ndung ĂKonsensusgruppeñ, Referat Entgelt
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2. 1 Überlegung zu OPS

Åkeine Abbildung von Einzelleistungen (z. B. OPS für 
Verhaltenstherapie, OPS für Gruppentherapie, OPS für 
Tanztherapie)

bei chronisch Kranken in der Somatik z. B. Komplex-Code 
Geriatrie ïEntwicklung von Komplex-Codé s

Zugriff auf die bekannten Kategorien PsychPV: 
Regelbehandlung, Intensivbehandlung, Psychotherapie

zusätzliche Beschreibung intensiven Personalaufwands bei 
Kriseninterventionen der Intensivbetreuung (1:1)

Wunsch, einige normative Elemente z. B. Facharztstandard, 
Qualitätssicherung aufzunehmen

cave: nicht zu detailliert 
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OPS-Version 2010

Geltungsbereich § 17 d KHG

Behandlung bei psychischen und psychosomatischen 
Störungen bei Erwachsenen (9 -60...9 -64)

9-60 Regelbehandlung

9-61 Intensivbehandlung

9-62 Psychotherapeutische Komplexbehandlung

9-63 Psychosomatisch -psychotherapeutische 
Komplexbehandlung

9-64 Zusatzinformationen

9-640 Erhöhter Behandlungsbedarf

9-641 Kriseninterventionelle Behandlung

9-642 Integrierte klinisch -psychosomatisch -
psychotherapeutische Komplexbehandlung
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Kritik an bisherigen OPS -Codes:

Ådie Therapieeinheiten sind nicht ausreichend relevant um 
aufwandshomogene Gruppen zu bilden

ÅÜberbewertung der Therapieeinheiten ïungerechte 
Ressourcenallokation wird zementiert

Åhoher bürokratischer Aufwand
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Risiken und Nebenwirkungen des neuen Entgeltsystems

ühöherer Dokumentations- und Kodieraufwand

- mehr Bürokratie

- noch weniger Zeit für Patienten

üGefahr, dass OPS den tatsächlichen Aufwand der Behandlung nicht      
abbilden und die Vergütung nicht sachgerecht wird

üAnreize aufwändige Diagnostiken und Therapien durchzuführen 
und abzurechnen ungeachtet dessen, ob der Patient die Leistungen 
benötigt

üBenachteiligung der schwerer kranken Patienten, deren  
Aufwendung für Diagnostik und Therapie nicht in 
Therapieeinheiten darzustellen ist

üschon vor Einführung des neuen Entgeltsystems wird sich die 
Versorgungsrealität verändern

üBegleitforschung!!!
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ÅPatientenbezogene Psych-PV Einstufung(nur KH die Psych-PV 
bisher anwenden; voll- und teilstationäre Fälle, bei Aufnahme 
und Wechsel)
- für § 21 KHEntgG  an InEK
- für § 301 SGB V als Pseudo-OPS 2010 an Krankenkasse
ÅBerücksichtigung Psych-PVund Empfehlungen zur Psych-PV-Einstufung
ÅVollständige Diagnosenverschlüsselungentsprechend ICD-10-GM
ÅDokumentation neuer ĂPsych-OPSñund Ăsomatischer OPSñ
ÅBerücksichtigung Deutsche Kodierrichtlinie (DKR-Psych)
ÅAufbau interner Dokumentation-/Leistungserfassung (ICD, OPS, 

planbare Leistungen (TE), inklusive Software)
ÅGgf. Teilnahme als Kalkulationshaus

Umfassende Schulungsmaßnahmen

Aufgaben Krankenhäuser
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Ansteuerung über Menübaum oder Strg 1



14

Mehrstufige Eingabe: Assistenzarzt und andere 
Berufsgruppen ïĂOPS-Eingeberñ - Oberarzt
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Zusammenfassung der Neuerung 2012

1. Bei der Formulierung der Psych-PV (9-980 ff) ist es in den Formulierungen zu 
einigen Klarstellungen gekommen. Die einzelnen Einstufungen werden korrekt mit 
dem Begriff Behandlungsbereich benannt. Außerdem wird ausgeführt, dass ein 
Wechsel der Einstufung auch zwischen verschiedenen Behandlungsbereichen 
(z.B. Allgemeinpsychiatrie und Gerontopsychiatrie) erfolgen kann.

2. Die Kriterien für die Intensivbehandlung haben sich geändert. Allein die 
gesetzliche Unterbringung ist kein hinreichendes Kriterium, um als Intensivpatient 
eingestuft zu werden. Stattdessen führt die Anwendung von besonderen
Sicherungsmaßnahmen zu einer Einstufung als Intensivpatient. Dieses Kriterium 
wird dann auch in der Beurteilung der Schwere als Punktwert berücksichtigt. 
Neben der akuten Suizidalität findet sich gleichrangig jetzt auch die schwere 
Selbstverletzung.

3. Es war im Basiskode 9-62 (psychotherapeutischer Komplexkode) bisher nicht 
geregelt, wenn die drei Therapieeinheiten / Woche nur nicht erreicht wurden, weil 
der Betrachtungszeitraum unterhalb von sieben Tagen lag. In den Kode wurde 
aufgenommen, dass dann die Therapieeinheiten nur anteilig erbracht werden 
müssen.

4. Es wurde noch einmal versucht klar zu stellen, wann die Leistungen von 

Psychologen (und anderen Berufsgrupen) als Therapieeinheiten erfasst werden 
können. Dabei ist Voraussetzung, dass eine Vergütung entsprechend des
Grundberufes erfolgt.

5. Innerhalb der Komplexkodes wird durch die explizite Aufstellung klar gestellt, dass 
auch die Leistungen von Physiotherapeuten als Therapieeinheiten zu erfassen 
sind.



16

6. Der Begriff Pflegefachkräfte wurde durchgängig durch Pflegefachpersonen
ersetzt.

7. Bei den diagnostischen Zusatzkodes (1-903 und 1-904) erfolgt die Erfassung 
im Tagesbezug. Es muss folglich nicht mehr aufwendig geprüft werden, wie viele 
Tage innerhalb einer Woche die Kriterien dieses Kodes erfüllt sind. Zusätzlich ist 
der informierte Konsens nicht mehr Voraussetzung für diesen Kode (z.B. 
bedeutsam bei Menschen mit dementiellen Syndromen).

8. Der Kode 1-903 (diagnostischer Zusatzkode bei Kindern und Jugendlichen) 
schreibt nicht mehr zwingend vor, wie der diagnostische Prozess auszusehen hat. 
Die Aufzählung der diagnostischen Verfahren ist als eine exemplarische Liste zu 
verstehen.

9. Der erhöhte Betreuungsaufwand hat einige wesentliche Änderungen erfahren. Bei 
der 1:1-Betreuung können die Zeiten von mehren Personen, die gleichzeitig 
die Betreuung durchführen, addiert werden. Gleichzeitig findet 
Berücksichtigung, dass die Überwachung von selbst- und fremdgefährdeten 
Personen häufig in Kleingruppen bis zu drei Personen stattfindet. Daher ist 
dies jetzt möglich zu kodieren (9-640.1).

10. In akuten Krisensituationen können mit dem neuen Katalog auch 
Spezialtherapeuten und Pflege ihre Leistungen erbringen, wenn sie an einem 
Tag 1,5 h überschreiten (9-641.1 bei den Erwachsenen und 9-690.1 bei Kindern 
und Jugendlichen). Dies war bisher nur möglich, wenn die Leistungen von Ärzten 
oder Psychologen erbracht wurden.

Zusammenfassung der Neuerungen 2012
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Herausforderung für psychiatrische und 
psychosomatische Kliniken bei der Umsetzung des 
neuen Entgeltsystems

Å lückenlose Erfassung aller erbrachter Leistungen ( OPS-Kodes)

Å vollständige Erfassung aller Diagnosen
Å Kodierauffälligkeiten detektieren und abstellen
Å eigene Leistungsdaten gut kennen
Å flexible Strategien bei veränderten Finanzierungsbedingungen 

vorbereiten
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Eigene Leistungsdaten gut kennen!

Å Optimierungen der eigenen Leistungen? Ja!!

Å Veränderungen nur zur Optimierung der Leistungsdaten? Nein!!

Å Begründung: 

ïEs ist völlig unklar, welche Variablen eine Erlösoptimierung 
bewirken?

ïDie Veränderungen der OPS sind zu dynamisch ïÄnderungen 
müssen möglicherweise zurück genommen werden
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Benchmarking - Projekte z.B. IGES

schickt die Daten verschlüsselt

sammelt Daten und bereitet sie auf

integriert die Daten in ein Auswertungstool
verwaltet die Datenserver
stellt die Daten den Krankenhäusern zur 
Verfügung (webbasiert)

Die Auswertungen stehen 
innerhalb kurzer Zeit (Ziel: 
< 72 h) zur Verfügung.

z.B:

http://www.zvsw.de/Rootpage-Verein.1.0.html
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Alle Abteilungen - Vergleich

Å Wie hoch liegt der Anteil an Patienten im Intensiv -, Regel- bzw. 
Psychotherapiekode?

Å Wie hªufig werden in anderen Kliniken die Ăkleinenñ Zusatzkodes 
generiert?

Å Wie liegen ich mit meinem Leistungsspektrum im Vergleich zu 
anderen Kliniken?

Å Welche Berufsgruppen erbringen Leistungen über / unter dem 
Durchschnitt
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