Gemeinsamer

B eS C h | u S S Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Veroffentlichung des Servicedokuments gemalf
8§ 16 Absatz 5 Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

Vom 18. Juni 2020

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 18. Juni 2020
beschlossen, das Servicedokument gemaf § 16 Absatz 5 Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) gemaR Anlagen 1 und 2 fur die Ubermittlung der
Nachweise im Sinne von § 11 PPP-RL zu verdffentlichen.

Dieser Beschluss wird auf den Internetseiten des G-BA unter www.g-ba.de verdéffentlicht.

Berlin, den 18. Juni 2020

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemalR § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.g-ba.de/

Anlage 1 zum Beschluss

Start- und Hinweisblatt Angaben KH-Standort >>

Nachweis fiir die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL):

Bei dem vorliegenden Dokument handelt es sich um ein Servicedokument zur vorldufigen Erbringung des Nachweises ,Erfiillung von Qualitdtsanforderungen in der psychiatrischen, psychosomatischen und kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgung”. Verwenden Sie dieses bitte fur die Erfassungsjahre 2020 und 2021.

Speichern Sie das Dokument bitte auf lhrem Computer und fillen Sie es aus. Fiillen Sie bitte ein Exemplar je Standort aus. Flr einen neuen Standort, erstellen Sie bitte eine Kopie des Dokuments. Fiillen Sie das
Dokument bitte der Reihenfolge der Tabellenblatter folgend aus, da Angaben aus friiheren Blattern teils in spateren Bldttern Gbernommen werden.

Nach der vollstdndigen Bearbeitung bestatigen Sie bitte die Richtigkeit der Angaben auf einem ausgedruckten das Unterschriftenblatt und Gbermitteln es mit der Nachweisdatei Giber das unter www.igtig.org
zugangliche Webportal.

Dieser Nachweis ist in einen Teil A und einen Teil B gegliedert.
Teil A des Nachweises wird nach § 11 PPP-RL jahrlich oder bei Nichterfillung quartalsweise an die Landesverbadnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen und die Landesaufsichtsbehorde tibermittelt. Teil A und
Teil B des Nachweises werden gemeinsam gemaR § 11 Absatz 12 bis zum 01.01.2024 quartalsweise zum Zwecke der Auswertung durch den G-BA an das IQTIG tibermittelt, danach jahrlich.

Ausfiillhinweise

Bei dem vorliegenden Dokument handelt es sich um Teil A.

Bitte geben Sie keine personenbezogenen Daten an.

GELB hinterlegte Felder sind bitte auszufullen.

BLAU hinterlegte Felder Gibernehmen Angaben, die an anderer Stelle bereits getroffen wurden.

GRUN hinterlegte Felder markieren Felder, die nicht fiir alle Krankenhausstandorte zutreffen und nur gegebenenfalls ausgefiillt werden miissen.

Fehlende Angaben in einer Zeile werden durch die Anzeige von drei Ausrufezeichen hervorgehoben.

Hilfestellung
Das Servicedokument basiert auf der PPP-RL, welche in den Tragenden Griinden zum Beschluss vom 19. September 2019 bzw. der FAQ-Liste auf den Internetseiten des G-BA unter www.g-ba.de erlautert wird.

Bei weiteren inhaltlichen Fragen wenden Sie sich bitte an den G-BA.
Bei Fragen zur technischen Handhabung des Dokuments wenden Sie sich bitte an die Hotline des IQTIG unter verfahrenssupport@iqtig.org.
V.1.0.4
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AKH-S Angaben Krankenhaus-Standort << Hinweise Angaben Stationen >>
Austullhinwelis:
Bitte tragen Sie hier die administrativen Daten Ihres Hauses ein. Diese werden in die folgenden Seiten des Servicedokuments an geeigneter Stelle Gbernommen. Fir ein MUSS-Angabe
neues Quartal, erstellen Sie bitte eine Kopie des Dokuments. ggf. MUSS-Angabe

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist gemaR der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGB V (MDK-QK-RL) berechtigt, die Richtigkeit der Angaben der
Einrichtungen vor Ort zu Uberprifen.

Es fehlen noch MUSS-ANGABEN in den mit !!! gekennzeichneten Zeilen

" Jahr der Leistungserbringung:
" Quartal der Leistungserbringung:

" Name der Klinik / Abteilung:

" Postleitzahl:
" Ort:
" StraRe:

" Ansprechpartner fir Rickfragen:
" Tel.:
" E-Mail:

" Institutionskennzeichen (Haupt-IK):
" Standort-ID:

Uber welche nach § 2 Abs. 5 differenzierten 00 - Bitte eine Fachabteilung auswahlen
Einrichtungen verflgt |hr Standort?

Wahlen Sie hier die bis zu drei Einrichtungen aus, Gber
die ihr Standort verflgt, die Mehrfachauswahl eines
Einrichtungstyps ist nicht zulassig.
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| AS Angaben Stationen << Angaben KH-Standort Al >>
Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal

Austullhinweis:
In diesem Tabellenblatt tragen Sie bitte die Stationen lhres Krankenhausstandorts ein. Diese werden an anderen Stellen im Dokument technisch lbernommen. Die
technisch generierte ID-Nr. der Station dient allein der internen Identifikation der Stationen im Servicedokument.

MUSS-Angabe

ggf. MUSS-Angabe
Indirekte Angabe

00 - Bitte eine Fachabteilung auswahlen
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Al Datenfelder zur regionalen Pflichtversorgung der Einrichtung differenziert nach Einrichtung << Angaben Stationen A2 >>
Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal
Austullhinwels:
MUSS-Angabe

Bitte fullen Sie die folgenden Datenfelder zur regionalen Pflichtversorgung der Einrichtung differenziert nach Einrichtungstyp aus.
Bitte fullen Sie diesen Bogen fiir jeden Standort quartalsbezogen aus. Fir ein neues Quartal erstellen Sie bitte eine Kopie des Dokuments.

ggf. MUSS-Angabe

Indirekte Angabe

[Quartal auf welches sich diese Dateniibermittlung bezieht:

Nein

| Hat eine lhrer Einrichtungen im Bereich PPP eine durch die zustdndige Landesbehérde festgelegte regionale Pflichtversorgung?
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A2  Organisationsstruktur des Standorts << Al A3.1>> ‘
Haupt-IK: Jahr: ‘
Standort-ID: 0. Quartal

Austullhinweis:

Bitte fiillen Sie die folgenden Datenfelder zur Organisation des Standorts aus. Die Nummer der Stationen wurde dabei aus dem Tabellenblatt "Angaben Stationen" tibernommen. MUSS-Angabe
Ergénzen Sie nun hier bitte die Planbetten und Planplatze. Indirekte Angabe

Es fehlen noch MUSS-ANGABEN in den mit !!! gekennzeichneten Zei eine fehlende Stationsbezeichnung tragen Sie bitte im Bereich 'Angaben Stationen' nach
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A3.1 Gesamtbehandlungstage << A2 A3.2 >>
Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal
Austullhinwels:

MUSS-Angabe
Geben Sie nun die Behandlungstage fiir das Jahr und das Vorjahr an. Als Behandlungstage zahlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes bzw. bei ggf. MUSS-Angabe
stationsaquivalenter Behandlung Tage mit direktem Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, werden nicht berucksichtigt. Zum Indirekte Angabe
Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Behandlungstage fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fiir das aktuelle
Kalenderjahr anzugeben. Somit ist fur jede Einrichtung und jedes Jahr eine Zeile auszufillen.
Die quartalsbezogene Gesamtanzahl der Behandlungstage fir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (Spalte 3) ergibt sich aus der Summe der stations- und
monatsbezogenen Werte in Tabelle B1.1.

Im Bereich "Angaben KH-Standort" fehlt die Jahresangabe, die fiir eine vollstandige Erfassung erforderlich ist!

Nach § 2 Abs. 5 differenzierte Jahr Gesamtanzahl Behandlungstage
Einrichtungen kein Quartal angegeben
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| A3.2 Stichtagserhebung <<A3.1 A3.3>>
| Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal

Austullhinweis:

Die folgenden Angaben tétigen Sie bitte auf Ebene der Einrichtung. Wihlen Sie zuerst die Einrichtung aus und dann einen Behandlungsbereich. Die Stichtagserhebungen sind jeweils an jedem Mittwoch einer ungeraden MUSS-Angabe
Kalenderwoche des Jahres fir um 14.00 Uhr anwesende Patientinnen und Patienten durchzufiihren. Zum Nachweis der Vorgaben nach & 6 Abs.3 sind in dieser Tabelle sowohl die Stichtagserhebungen fiir den gef. MUSS-Angabe
Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Stichtagserhebungen fiir den Bezugszeitraum des Kalenderjahres des Nachweises anzugeben. Somit sind fiir jede Einrichtung und jeden Stichtag zwei Zeilen auszufiillen. Indirekte Angabe
Aus dieser Tabelle ergibt sich fiir die die Einrichtung, ob sie gemaR § 6 Abs. 3 inner- oder auRerhalb des Korridors liegt und sie entsprechend bei der Berechnung der Mindestvorgabe (Tabellen A5.1 und A5.2) die

h fir den Bezt itraum des Vorjahres oder die Behandlungstage fiir den Bezugszeitraum des Kalenderjahres des Nachweises zugrunde legen muss.

Bitte beachten Sie, dass die Auswahloptionen der Spalte "Jahr" anhand der bisher getatigten Angaben gefiillt werden so dass Sie diese bitte manuell eintragen.
Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefiillt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.

00 - Bitte eine Fachabteilung auswahlen
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| A3.3 Behandlungstage nach Behandlungsbereichen << A3.2 A4 >>
Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal
Austullhinweis:
In dieser Tabelle werden fiir die betreffende Einrichtung die Anzahl der Beh gstage je gsbereich erstens fiir das Quartal des Vorjahres und zweitens fir das Kalenderjahr des MUSS-Angabe
Nachweises erfasst. Somit sind fiir jede Einrichtung und jeden Behandlungsbereich zwei Zeilen at ull ggf. MUSS-Angabe
Die quartalsbezogene Anzahl der Behandlungstage je Behandlungsbereich fir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (Spalte 4) ergibt sich aus der Summe der stations- und Indirekte Angabe

monatsbezogenen Werte in Tabelle B1.3.
Aus dieser Tabelle ergibt sich fiir die die Einrichtung, ob sie gemaR § 6 Abs. 3 inner- oder auRerhalb des Korridors liegt und sie entsprechend in den Folge-Tabellen (A5.1 und A 5.2) zur
Berechnung der Mindestvorgabe die Behandlungstage fir den Bezugszeitraum des Vorjahres oder die llungstage fir den itraum des Kalenderjahres des Nachweises zugrunde
Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefiillt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezei

e Jahresangabe, ige Erfassung erforde!
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A4  Tatsdchliche Personalausstattung im Tagdienst << A3.3 A5.1 >>
Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal
Austulihinweis:

Die Tabelle enthilt die monatsbezogenen und stationsbezogenen Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung. Wahlen Sie nacheinander die

Stationen aus, die Sie im Blatt "Angaben Stationen" angegeben haben und ergdnzen hierzu den Monat im Quartal und die jeweilige Berufsgruppe.

Tragen Sie dann die tatsichlich geleisteten Vollkraftstunden je Berufsgruppe, Monat und Station ein.
Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefullt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.

MUSS-Angabe

ggf. MUSS-Angabe
Indirekte Angabe
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‘ A5.1 Mindestvorgaben, Ausstattung, Umsetzungsgrad und Anforderungserfiillung je Berufsgruppe << A4 A5.2 >>
‘ Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal

Austullhinweils:
MUSS-Angabe

Die Tabelle enthalt quartalsbezogen die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatséchlichen Personalausstattung sowie zur Anrechnung, zum U ElD
ggf. -Angabe

Umsetzungsgrad und zur Erfiillung der Mindestanforderungen der differenzierten Einrichtungen nach § 2 Abs.5. Wahlen Sie zunéchst eine Einrichtung und dann eine Berufsgruppe aus. TTio el
ndirekte Angabe

Geben Sie nun fiir diese Berufsgruppe die Personalausstattung an. Fahren Sie dann mit der nachsten Berufsgruppe fort.
Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefullt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.

n 00 - Bitte eine Fachabteilung auswéhlen
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A5.2 Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen im Quartal je Einrichtung

Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal

Austullhinweils:
Die Tabelle enthalt die Angaben zum Umsetzungsgrad der Mindestpersonalanforderungen gemaR § 7 Absatz 3 sowie die Angaben zur Erfullung gemaR § 7 Absatz 4. MUSS-Angabe
ggf. MUSS-Angabe

Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefiillt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.
Indirekte Angabe

: : Umsetzungsgrad der Mindestanforderungen Mindestanforderung der
Nach § 2 Abs. 5 differenzierte . : o 0 N
Einrichtungen differenzierten Einrichtung aller Berufsgruppen differenzierten
E in% erfiillt? Einrichtungen erfulit?
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| A5.3 Anrechnung von Fachkréften im Tagdienst <<A5.2 A6 >>
Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal
Austullhinweis: MUSS-Angabe
Falls Sie in Tabelle 5.1 in den Spalten 5-7 Fachkrafte anderer Berufsgruppen angerechnet haben, fiillen Sie bitte die folgende Tabelle aus und erldutern sie diese gef. MUSS-Angabe
Vollkraftestunden. Bitte beachten Sie, dass eine Anrechnung nicht drztlichen Personals auf die Berufsgruppe a nicht zulassig ist. Indirekte Angabe

Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefiillt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.

m 00 - Bitte eine Fachabteilung auswahlen
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| A6  Ausnahmetatbestdnde pro Quartal und Einrichtung <<AS5.3 Unterschriften >>
Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal
Austullhinweis:
DIE TABELLE IST NUR AUSZUFULLEN IST, WENN EIN AUSNAHMETATBESTAND VORLIEGT MUSS-Angabe
Geben Sie in der folgenden Tabelle an, ob Ausnahmetatbestéande fiir die Nichterfiillung von Anforderungen vorliegen und wann die Anforderungen voraussichtlich wieder erfiillt werden. ggf. MUSS-Angabe
Gelb hinterlegte Felder sind bitte auszufillen. Indirekte Angabe

Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefiillt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.
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Unterschriften << A6

Haupt-IK: Jahr:
Standort-ID: 0. Quartal

Austullhinweis:

Bitte drucken und unterschreiben Sie dieses Tabellenblatt. Ubermitteln Sie es sodann mit Ihren erfassten Daten an die Empfinger.
Im Falle des Empféangers IQTIG scannen Sie bitte das unterschriebene Unterschriftsblatt ein und tibermitteln Sie dieses im PDF-Format tber das Portal des IQTIG.

Hiermit wird die Richtigkeit der obigen Angaben (Teil A des Nachweises) bestitigt.

Name I | I | I |

Datum I | I | I |

Unterschrift Verantwortlicher I | I | I |

Geschéftsfiihrung/Verwaltungsdirektion

Arztliche Leitung Pflegedirektion
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Start- und Hinweisblatt Angaben KH-Standort >>

Nachweis fiir die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL):

Bei dem vorliegenden Dokument handelt es sich um ein Servicedokument zur Erbringung des Nachweises , Erfullung von Qualitdtsanforderungen in der psychiatrischen, psychosomatischen und kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung”. Verwenden Sie dieses bitte fur die Erfassungsjahre 2020 und 2021.

Speichern Sie das Dokument bitte auf hrem Computer und fillen Sie es aus. Fiillen Sie bitte ein Exemplar je Standort aus. Flr einen neuen Standort, erstellen Sie bitte eine Kopie des Dokuments. Fiillen Sie das
Dokument bitte der Reihenfolge der Tabellenblatter folgend aus, da Angaben aus friiheren Blattern teils in spateren Bldttern Gbernommen werden.

Nach der vollstdndigen Bearbeitung bestatigen Sie bitte die Richtigkeit der Angaben auf einem ausgedruckten das Unterschriftenblatt und Gbermitteln es mit der Nachweisdatei Giber das unter www.iqtig.org
zugangliche Webportal.

Dieser Nachweis ist in einen Teil A und einen Teil B gegliedert.
Teil A des Nachweises wird nach § 11 PPP-RL jahrlich oder bei Nichterfillung quartalsweise an die Landesverbadnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen und die Landesaufsichtsbehorde tibermittelt. Teil A und
Teil B des Nachweises werden gemeinsam gemaR § 11 Absatz 12 bis zum 01.01.2024 quartalsweise zum Zwecke der Auswertung durch den G-BA an das IQTIG tibermittelt, danach jahrlich.

Ausfiillhinweise
Bei dem vorliegenden Dokument handelt es sich um Teil A.
Bitte geben Sie keine personenbezogenen Daten an.

GELB hinterlegte Felder sind bitte auszufullen.
BLAU hinterlegte Felder Gibernehmen Angaben, die an anderer Stelle bereits getroffen wurden.
GRUN hinterlegte Felder markieren Felder, die nicht fiir alle Krankenhausstandorte zutreffen und nur gegebenenfalls ausgefiillt werden miissen.

Fehlende Angaben in einer Zeile werden durch die Anzeige von drei Ausrufezeichen hervorgehoben.

Hilfestellung
Das Servicedokument basiert auf der PPP-RL, welche in den Tragenden Griinden zum Beschluss vom 19. September 2019 bzw. der FAQ-Liste auf den Internetseiten des G-BA unter www.g-ba.de erldutert wird.

Bei weiteren inhaltlichen Fragen wenden Sie sich bitte an den G-BA.
Bei Fragen zur technischen Handhabung des Dokuments wenden Sie sich bitte an die Hotline des IQTIG unter verfahrenssupport@iqtig.org.

V1.0.4
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AKH-S Angaben KH-Standort << Hinweise

Angaben Stationen >>

Austullhinwelis:

Bitte tragen Sie hier die administrativen Daten Ihres Hauses ein. Diese werden in die folgenden Seiten des Servicedokuments an geeigneter Stelle Gbernommen. Fir ein
neues Quartal erstellen Sie bitte eine Kopie des Dokuments.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist gemaR der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGB V (MDK-QK-RL) berechtigt, die Richtigkeit der Angaben der
Einrichtungen vor Ort zu Uberprifen.

Es fehlen noch MUSS-ANGABEN in den mit !!! gekennzeichneten Zeilen

Jahr der Leistungserbringung:
Quartal der Leistungserbringung:

Name der Klinik / Abteilung:

Postleitzahl:
Ort:
StraRe:

Ansprechpartner fur Ruckfragen:
Tel.:
E-Mail:

Institutionskennzeichen (Haupt-IK):
Standort-ID:

Uber welche nach § 2 Abs. 5 differenzierten 00 - Bitte eine Fachabteilung auswahlen
Einrichtungen verflgt |hr Standort?

Wahlen Sie hier die bis zu drei Einrichtungen aus, Gber
die ihr Standort verflgt, die Mehrfachauswahl eines
Einrichtungstyps ist nicht zulassig.

MUSS-Angabe

ggf. MUSS-Angabe
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‘ AS Angaben Stationen << Angaben KH-Standort

B1.1>>

Haupt-IK: Kein Jahr angegeben
Standort-ID: Kein Quartal angegeben

Austullhinweis:

In diesem Tabellenblatt tragen Sie bitte die Stationen Ihres Krankenhausstandorts ein. Diese werden an anderen Stellen im Dokument technisch tibernommen. Die
technisch generierte ID-Nr. der Station dient allein der internen Identifikation der Stationen im Servicedokument.

MUSS-Angabe

ggf. MUSS-Angabe
Indirekte Angabe

00 - Bitte eine Fachabteilung auswéhlen

©O|o|N|o|u|s|w |-

=
S)

-
[

-
N

-
w

-
IS

-
w

[N
(<N

[
~

i
0

i
©

N
o

N
[y

N
N

N
w

N
FS

N
%]

N
[

N
~

N
©

N
©

w
o

w
_

w
N

w
w

w
hS

w
«

w
[

w
~

w
0

w
©

'
o

IS
hary

I
N

I
w

IS
i

'S
[

I
[

IS
~

'
-3

'
©

[V
o

v
iy

wi
N

v
[

v
S

v
V]

[
o))

v
~

v
<3

w
©

@
o

@
-

@
N

@
[

D
B

@
v,

o)
o))

]
~

o))
<]

fo:)
©

~
o

~
Py

~
N




Anlage 2 zum Beschluss

73

74




Anlage 2 zum Beschluss

B1.1 Gesamtbehandlungstage (stations- und monatsbezogen) << Stationen B1.2 >>
Haupt-IK: Kein Jahr angegeben
Standort-ID: Kein Quartal angegeben
Austulihinweis:

Als Behandlungstage zadhlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationsdaquivalenter Behandlung Tage mit
direktem Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, werden nicht berticksichtigt. Zum Nachweis der
Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Behandlungstage fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fir
das aktuelle Kalenderjahr anzugeben. Somit sind fir jede Einrichtung und jede Station zwei Zeilen auszufillen.

Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefullt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.

Im Bereich "Angaben KH-Standort" fehlt die Jahresangabe, die fiir eine vollstindige Erfassung erforderlich ist!

MUSS-Angabe

ggf. MUSS-Angabe
Indirekte Angabe
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‘ B1.2 Stichtagserhebung (stations- und monatsbezogen) <<B1.1 B1.3 >>
Haupt-IK: Kein Jahr angegeben
Standort-ID: Kein Quartal b
Austullhinwels:
Die Stichtagserhebungen sind jeweils stationsbezogen an jedem Mittwoch einer ungeraden Kalenderwoche des Jahres fiir um 14:00 Uhr anwesende Patientinnen und Patienten durchzufiihren. Zum MUSS-Angabe
Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Stichtagserhebungen fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fiir aktuelle Kalenderjahr ggf. MUSS-Angabe
anzugeben. Somit sind fir jede Einrichtung und jeden Stichtag zwei Zeilen auszufillen. Indirekte Angabe

Aus den stationsbezogenen Werten in Tabelle B1.2 ergeben sich die Werte fir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.2.
Bitte beachten Sie, dass die Auswahloptionen der Spalte "Jahr" anhand der bisher getétigten Angaben gefiillt werden so dass Sie diese bitte manuell eintragen.
Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefiillt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.

Im Bereich ""Angaben KH-Standort" fehlt die Jahresangabe, die fiir eine vollstiandige Erfassung erforderlich ist!
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‘ B1.3 Behandlungstage nach Behandlungsbereichen (stations- und monatsbezogen) <<B1.2 B2.1>>
‘ Haupt-IK: Kein Jahr angegeben
Standort-ID: Kein Quartal b

Austullhinwels:

In dieser Tabelle werden fiir die betreffenden Stationen die Anzahl der Behandlungstage je Behandlungsbereich erstens die Monate des Vorjahres und zweitens fiir die Monate das Kalenderjahr
des Nachweises erfasst. Somit sind furr jede Station und jeden Behandlungsbereich zwei Zeilen auszufiillen.

Die Behandlungstage eines Behandlungsbereiches werden aus der Anzahl der Behandlungstage (BT) einer Stationen multipliziert mit dem mittleren Anteil von Patientinnen und Patienten des
jeweiligen Behandlungsbereiches an allen Patientinnen und Patienten der Stichtagserhebungen berechnet. Aus den stations- und monatsbezogenen Werten werden Quartalsgesamtwerte der

Behandlungstage je Behandlungsbereich der differenzierten Einrichtungen gemaR § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.3 errechnet.
Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefiillt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.
Im Bereich ""Angaben KH-Standort" fehlt die Jahresangabe, die fiir eine vollstidndige Erfassung erforderlic

MUSS-Angabe

gef. MUSS-Angabe

Indirekte Angabe
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‘ B2.1 Mindestvorgaben, Personalausstattung und Umsetzungsgrad <<B1l.3 B2.2 >>
Haupt-IK: Kein Jahr angegeben
Standort-ID: Kein Quartal angegeben

Austullhinweis:

MUSS-Angabe

Die Tabelle enthilt furr die betreffende Station monatsbezogen die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatséchlichen Personalausstattung sowie zur

Anrechnung und zum Umsetzungsgrad. Wahlen Sie zuerst die Station ein. Tragen Sie sodann einen Monat ein und wéhlen die zum Einrichtungstyp passende Berufsgruppe aus. Hieraus ggf. MUSS-Angabe

Indirekte Angabe

berechnet sich der Umsetzungsgrad.
Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefiillt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.
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| B2.2 Anrechnung von Fachkraften im Tagdienst << B2.1 B4 >>
Haupt-I| Kein Jahr angegeben
Standort-ID: Kein Quartal
Austulihinweis:

Bei der Anrechnung von Personal in Tabelle B2.1 (Eintrag in Spalten 5 bis 7) sind diese Vollkraftstunden in der folgenden Tabelle zu erlsutern. Tragen Sie in die Tabelle bitte die
tatsachliche Berufsgruppe der angerechneten Fachkraft ein, z.8. Stationssekretarin und verwenden Sie fir jede Berufsgruppe eine Zeile.
Bitte beachten Sie, dass eine Anrechnung nicht érztlichen Personals auf die Berufsgruppe a nicht zulissig ist.

MUSS-Angabe

ggf. MUSS-Angabe

Indirekte Angabe
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B4 Qualifikation des therapeutischen Personals << B2.2 B5 >>
Haupt-IK: Kein Jahr angegeben
Standort-ID: Kein Quartal angegeben
Austullhinweis:

Die Tabelle enthalt Zusatzinformationen zur Qualifikation der tatsachlichen Personalausstattung.

Die Differenzierung erfolgt spezifisch fir die Berufsgruppen.
Sollten noch nicht alle Felder einer Zeile ausgefiillt sein, wird das Warnzeichen !!! vor der betroffenen Zeile angezeigt.

MUSS-Angabe

ggf. MUSS-Angabe

Indirekte Angabe
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| B5 Tatsdchliche Besetzung im Nachtdienst << B4 Unterschriften >>
Haupt-IK: Kein Jahr angegeben
Standort-ID: Kein Quartal angegeben

Austullhinweis:

Diese Tabelle enthalt Angaben zur tatsichlichen Besetzung des Pflegedienstes im Nachtdienst. Die Angaben erfolgen stations- und monatsbezogen und umfassen die

MUSS-Angabe

durchschnittliche Personalausstattung in Vollkraftestunden je Nacht, den Anteil der Personalausstattung fiir Bereitschaftsdienst und die durchschnittliche Anzahl der
Patienten je Nacht. AuRerdem ist die Anzahl der Patienten je Pflegekraft sowie die Anzahl der Nachte im Monat anzugeben, in denen weniger als 16 VKS oder weniger als

ggf. MUSS-Angabe

Indirekte Angabe

14 VKS durch Pflegekréfte geleistet wurden.
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Unterschriften << B5S
Haupt-IK: Kein Jahr angegeben
Standort-ID: Kein Quartal angegeben
Austullhinweis:

Bitte drucken und unterschreiben Sie dieses Tabellenblatt. Ubermitteln Sie es sodann mit Ihren erfassten Daten an die Empfinger.

Im Falle des Empféangers IQTIG scannen Sie bitte das unterschriebene Unterschriftsblatt ein und tibermitteln Sie dieses im PDF-Format tber das Portal des IQTIG.

Hiermit wird die Richtigkeit der obigen Angaben (Teil B des Nachweises) bestatigt.

Name [ | [ |

Datum | | | |

Unterschrift Verantwortlicher | | | |

Arztliche Leitung Pflegedirektion

Geschéftsfiihrung/Verwaltungsdirektion
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