Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Freigabe
des Auswertungs- und Berichtskonzepts zur Berichtslegung
gemall § 11 PPP-RL des IQTIG zur Veroffentlichung und
Umsetzung unter Berucksichtigung konkretisierender
Auswertungsfragen

Vom 18. August 2022

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 18. August 2022
beschlossen, den Bericht des Instituts fur Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) ,Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik —
Auswertungs- und Berichtskonzept zur Strukturabfrage gemdfS PPP-RL fiir das Erfassungsjahr
2022“ gemal Anlagel fir die Veroffentlichung auf den Internetseiten des IQTIG
(www.igtig.org) freizugeben und das IQTIG mit der konkreten Umsetzung des Auswertungs-
und Berichtskonzepts zu beauftragen.

Bei der Umsetzung hat das IQTIG die Auswertungsfragen im Hinblick auf die
Weiterentwicklung der PPP-RL gemaR Anlage 2 zu beriicksichtigen.

Der Bericht tGiber das erste und zweite Quartal des Erfassungsjahres 2022 ist vom IQTIG jeweils
bis spatestens zum 31. Oktober 2022, der Bericht Uber das dritte Quartal bis zum 31. Januar
2023 und der Bericht Uber das vierte Quartal bis zum 30. April 2023 vorzulegen.

Die Auswertungsfragen sind vom IQTIG auf Grundlage der Nachweisdaten des 3. und
4. Quartals des Erfassungsjahres 2021 sowie auf Grundlage der Nachweisdaten des 1. bis
4. Quartals des Erfassungsjahres 2022 bis zum 15. Mai 2023 zu beantworten. Die bereits
vorliegenden Antworten zu den Auswertungsfragen sind entsprechend zu beriicksichtigen.

Berlin, den 18. August 2022
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V

Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.iqtig.org/
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Einrichtung (oder Fachabteilung) gemal § 2 Absatz 5 PPP-RL: Erwachsenen-
psychiatrie (Fachabteilung ,29 — Psychiatrie (Erwachsene)”), Kinder- und Ju-
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maRk Haupt-IK. Ein Standort kann bis zu drei Einrichtungen der Erwachsenen-
psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, oder Psychosomatik aufweisen.

tatsachliche Vollkraftstunden

Mindestpersonalausstattung
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Zusammenfassung

Hintergrund

In der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung regelt seit dem 1. Januar 2020 die
Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) Mindestanforde-
rungen an die Personalausstattung in den Krankenhdusern. Die Krankenhduser der psychiatri-
schen sowie psychosomatischen Versorgung sind verpflichtet, ihre Personalausstattung gemaf
den Vorgaben der Richtlinie nachzuweisen und an das IQTIG zu ibermitteln. Das IQTIG wertet
die Nachweise der Personalausstattung aus, und berichtet dem G-BA {iber die Ergebnisse in
Form von Quartalsberichten (bis Ende 2023) bzw. Jahresberichten (ab 2024).

Das IQTIG wurde am 14. Mai 2020 beauftragt, ein Auswertungs- und Berichtskonzept fir die
Jahresberichte nach § 11 Abs. 10 PPP-RL sowie die Quartalsberichte nach § 11 Abs. 13 Nr. 4
PPP-RL zu entwickeln. Die Aufbereitung der Daten gemaR § 11 Abs. 11 PPP-RL fir die Veroffent-
lichung der Daten im strukturierten Qualitdtsbericht sowie eine Darstellung der Uberpriifung
der Daten auf Plausibilitat sowie Vollstandigkeit gemaRk § 11 Abs. 8 PPP-RL sind ebenso Teil der
Beauftragung.

Laut PPP-RL missen Krankenhduser ihre tatsachliche Personalausstattung in Vollkraftstunden,
differenziert nach den Berufsgruppen (z. B. arztliches oder pflegerisches Personal), dokumentie-
ren. Der tatsachlichen Personalausstattung gegeniibergestellt wird eine Berechnung der gefor-
derten Mindestpersonalausstattung. Diese ist abhdngig von den in der PPP-RL festgelegten bun-
desweit einheitlichen berufsgruppenspezifischen Minutenwerten fiir die Behandlung einer
Patientin oder eines Patienten pro Woche, sowie dem krankenhausstandortspezifischen Auf-
kommen an Patientinnen und Patienten (gemessen an Behandlungstagen).

Fiir eine Gegeniberstellung der tatsachlich geleisteten Vollkraftstunden mit der geforderten
Mindestpersonalausstattung in Vollkraftstunden wird ein Umsetzungsgrad in Prozent berech-
net. Fur die Jahre 2020 und 2021 wird laut PPP-RL ein Umsetzungsgrad von 85 Prozent gefor-
dert;?! fiir die Jahre 2022 und 2023 ein Umsetzungsgrad von 90 Prozent und ab dem Jahr 2024
wird ein Umsetzungsgrad von 100 Prozent gefordert. Ist der ermittelte, berufsgruppentbergrei-
fende Umsetzungsgrad der Einrichtung mindestens gleich dem geforderten Umsetzungsgrad,
und wird zudem der geforderte Umsetzungsgrad in keiner Berufsgruppe unterschritten, so er-
fillt die Einrichtung die Mindestvorgaben der Personalausstattung.

Methodisches Vorgehen

Die Entwicklung des Auswertungs- und Berichtskonzeptes erfolgte in Beratung mit der Arbeits-
gruppe Personalausstattung Psychiatrie Psychosomatik des Gemeinsamen Bundesausschusses.
Es konnte nicht begutachtet werden, ob die Krankenh&user die zu erhebenden Datenfelder ver-
standlich und reliabel ausfiillen kénnen, da fir die Strukturerhebung gemaR PPP-RL keine Erpro-
bungsphase vorgesehen war. Eine prospektive Uberpriifung der Darstellungsmoglichkeiten der

L Fiir die Jahre 2020, 2021 und 2022 sind die psychosomatischen Einrichtungen von der Ermittlung des
Umsetzungsgrades und der Mindestvorgaben ausgenommen (§ 16 Abs. 4 PPP-RL).
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erhobenen Daten war nicht moglich, da keine Probedaten der Krankenh&user vorlagen. Das
IQTIG hat die externen Sachverstdandigen nach § 137a Abs. 7 SGB V durch einen Online-Work-
shop an der Entwicklung des vorliegenden Berichtskonzeptes beteiligt. Die dort gesammelten
Anmerkungen sind nach Sichtung und Bewertung in den vorliegenden Bericht aufgenommen
worden.

Ergebnisse

Die Ergebnisse werden jeweils stratifiziert nach den Fachbereichen , Erwachsenenpsychiatrie”,
»Psychosomatik” sowie , Kinder- und Jugendpsychiatrie” dargestellt. Dadurch kénnen die Ergeb-
nisse einrichtungsiibergreifend dargestellt und mogliche Ansatzpunkte zur Weiterentwicklung
der Richtlinie identifiziert werden.

Ein Hauptaugenmerk der Auswertungen liegt auf Darstellungen zur tatsachlichen Personalaus-
stattung, zum Umsetzungsgrad sowie zur Erflllung der Mindestvorgaben. Alle Auswertungen
werden deskriptiv dargestellt. Die geforderte Mindestpersonalausstattung der Einrichtungen ist
durch die Richtlinie normativ festgelegt. Gemals § 14 Abs. 2 PPP-RL hat der G-BA einen Anpas-
sungs- und Weiterentwicklungsbedarf der PPP-RL zu identifizieren und die Richtlinie dement-
sprechend anzupassen. Dazu dienen dem G-BA die aus den Auswertungen des Nachweisverfah-
rens, gemaR §11 PPP-RL, gewonnen Informationen. Daher werden im Bericht auch
Teilgruppenergebnisse dargestellt, die dem G-BA fir die Aufgaben nach § 14 Abs. 2 hilfreich sein
konnen. Darliber hinaus hat das IQTIG am 31. Januar 2021 den Bericht ,Auswertungsfragen nach
§ 14 PPP-RL" an den G-BA Ubermittelt.

Die Daten werden laut Richtlinie einrichtungs- und stationsbezogen dokumentiert (§ 2 Abs. 7
und § 11 Abs. 1 PPP-RL) und auf Einrichtungsebene ausgewertet (§ 11 Abs. 9 PPP-RL). Aufgrund
der Anzahl der Einrichtungen und der damit verbundenen Menge an einrichtungsbezogenen Da-
ten empfiehlt das IQTIG eine Ubermittlung der einrichtungsbezogenen Auswertungsergebnisse
an den G-BA in einem maschinenlesbaren Format (Excel und SQL). Somit kénnen die entspre-
chenden deskriptiven Darstellungen je Einrichtung auch im Vergleich zur Bundesebene betrach-
tet werden.

Da die Daten der Krankenhausstandorte unplausible oder unvollstandige Daten enthalten kén-
nen, beschreibt der Bericht, dass die Daten z. B. liber ein Datenprifprogramm auf ihre Plausibi-
litat und Vollstandigkeit gepriift werden.

Laut § 12 PPP-RL ist vorgegeben, dass bestimmte Daten der Strukturabfrage in den strukturier-
ten Qualitatsberichten veroffentlicht werden miissen. Diese Daten haben auf Einrichtungs- und
Berufsgruppenebene die tatsdchliche Personalausstattung sowie den Umsetzungsgrad und dar-
aus resultierend die Einhaltung der Mindestvorgaben fiir die Einrichtung zu umfassen. Darstel-
lungen des strukturierten Qualitatsberichts sind in Absprache mit der AG PPP nicht Teil des vor-
liegenden Konzepts.
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Diskussion

Der Bericht empfiehlt fiir die Dokumentation der Personalausstattung gemal Anlage 3 der
PPP-RL grafische und tabellarische Darstellungen. Die Erarbeitung der Inhalte der PPP-RL, insbe-
sondere der normativen Festlegung der geforderten Mindestpersonalausstattung der Einrich-
tungen, fand ohne wissenschaftliche Beteiligung des IQTIG statt. Eine Analyse der wissenschaft-
lichen Evidenz der Mindestanforderungen war nicht Bestandteil der diesem Bericht
zugrundeliegenden Beauftragung vonseiten des G-BA.

Da die Richtlinie keine softwarebasierte Ausldsung auf Basis von ICD- oder OPS-Codes vorsieht,
ist dem IQTIG als datenauswertende Stelle nicht bekannt, welche Standorte dokumentations-
pflichtig sind. Eine Uberpriifung der Vollzihligkeit der datenliefernden Einrichtungen im Sinne
eines Soll-/Ist-Abgleiches ist daher momentan nicht méglich. Eine zukinftige Sanktionierung
Uber einen Wegfall der Vergltung bei Nichterfillung der Mindestanforderungen kdnnte somit
auch nur fir die dokumentationspflichtigen Standorte erfolgen, die ihre Daten zur Strukturab-
frage Gbermittelt haben.

Riickschllsse auf die tatsachliche Versorgungsqualitdt der Patientinnen und Patienten kénnen
Uber eine Strukturabfrage der Personalausstattung nur bedingt gezogen werden, da weitere
Versorgungsqualitatsaspekte, wie die Qualitdt der Behandlungsprozesse oder die Ergebnisqua-
litat, nicht betrachtet werden.

Fazit

Das Konzept gibt einen Ausblick zur moglichen Darstellung der Ergebnisse der Strukturerhebung
in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen flr die Quartals- bzw. Jahresberichte.
Ziel der Berichte ist es, dem G-BA einen Uberblick iiber den Umsetzungsstand der geforderten
Inhalte der PPP-RL zu geben, sowie einen Anpassungs- und Weiterentwicklungsbedarf nach § 14
Abs. 2 PPP-RL aufzuzeigen. Die hier vorgeschlagenen Abbildungen und Tabellen sollen der an-
schaulichen und verstandlichen Darstellung der Daten dienen und damit auch mogliche Anhalts-
punkte liefern, wie die PPP-RL weiterentwickelt werden kann.
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1 Hintergrund

Es gibt Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen der Versorgungsqualitdt der Behandlung
und der Personalausstattung in den psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhausern
(Blume et al. 2019). Die Anzahl des Pflegefachpersonals hat zudem einen Einfluss auf das Vor-
kommen von Konfliktereignissen auf den Stationen (Nienaber et al. 2018). Die Personalausstat-
tung in psychiatrischen Kliniken regelte vom 1. Januar 1991 bis zum 31. Dezember 2019 die Psy-
chiatrie-Personalverordnung (Psych-PV). In der Psych-PV wurden die Patientinnen und
Patienten in Behandlungsbereiche gruppiert (§ 4 Psych-PV). Jedem Behandlungsbereich waren
je Berufsgruppe wochentliche Minutenwerte je Patientin bzw. Patient zugeordnet (§ 5 Psych-
PV). Personalanhaltszahlen fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser wurden
vor fast 30 Jahren wissenschaftlich publiziert (Heuft et al. 1993). Die Anhaltszahlen wurden bis
einschlieBlich 2019 fur die Budgetverhandlungen und Personalplanung genutzt (Hauth et al.
2019).

Da sich die psychiatrische Versorgung von Patientinnen und Patienten in den letzten 30 Jahren
stark gedndert hat (Hauth et al. 2019, Schepker et al. 2015, Hodek et al. 2011), wurde der G-BA
2016 nach § 136a Abs. 2 SBG V beauftragt, bis zum 30. September 2019 verbindliche Mindest-
personalvorgaben flir psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser festzulegen (Gesetz
zur Weiterentwicklung der Versorgung und Verglitung fir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen (PsychVVG)). Im Gegensatz zu Personaluntergrenzen, die nur zur Gewahrung der Pa-
tientensicherheit notwendig sind, berlicksichtigen Mindestpersonalvorgaben auch die Versor-
gungsqualitdt (Leber und Vogt 2020). Die dazu beschlossene Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)? ist seit dem 1. Januar 2020 in Kraft. Um einen Teil der
Strukturqualitat in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung abzubilden, defi-
niert die Richtlinie Mindestanforderungen an die Personalausstattung. Hierbei sind die Nach-
weise zur personellen Struktur differenziert fir die Erwachsenenpsychiatrien, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrien sowie flr psychosomatische Einrichtungen zu erbringen. Die
Nachweispflichten gelten flir Krankenhauser nach § 108 SGB V mit psychiatrischen oder psycho-
somatischen Einrichtungen, die erwachsene oder minderjahrige Patientinnen und Patienten
vollstationar, teilstationar oder stationsdquivalent behandeln (§ 1 Abs. 2 PPP-RL).

Inhalt der PPP-RL ist zum einen, die laut Richtlinie definierten Personalmindestvorgaben mit der
tatsachlichen Personalausstattung zu vergleichen und auf Einrichtungsebene (Erwachsenenpsy-
chiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Psychosomatik) sowie auf Ebene der verschiede-
nen Berufsgruppen einen Umsetzungsgrad der Personalmindestvorgaben zu berechnen und da-
raus abzuleiten, ob die Mindestvorgaben auf Einrichtungsebene erfillt wurden. Die

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Ausstattung der stationiren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemal
§ 136a Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V), in der Fassung vom 19. September 2019,
zuletzt gedndert am 16. September 2021, in Kraft getreten am 1. Januar 2022. URL: https://www.g-
ba.de/richtlinien/113/ (abgerufen am 05.05.2022).
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Personalmindestvorgaben einer Einrichtung sind laut Richtlinie erfillt, wenn der Umsetzungs-
grad der Einrichtung mindestens dem vorgegebenen Umsetzungsgrad entspricht und keine der
Berufsgruppen diesen Umsetzungsgrad unterschreitet (§ 7 Abs. 4 PPP-RL). Zum anderen sollen
weitere Strukturdaten erhoben werden, die der datengestiitzten Weiterentwicklung (Anpas-
sung bzw. Neuentwicklung) einiger Bereiche der Richtlinie dienen sollen, wie zum Beispiel die
Mindestvorgaben fiir die Psychosomatik oder die Mindestpersonalausstattung fiir den Nacht-
dienst (§ 14 Abs. 2 PPP-RL).

1.1 Auftragsverstindnis

Mit dem Beschluss vom 14. Mai 2020 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das Institut
fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) fiir die Strukturabfrage
zur Personalausstattung in psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhdusern mit der
Entwicklung eines Auswertungs- und Berichtskonzeptes beauftragt (G-BA 2016). Die PPP-RL re-
gelt die Details zu Art und Umfang der Nachweise fir diese Strukturabfrage (§ 136a Abs. 2 Satz 1
SGB V). Krankenhduser dokumentieren Daten fiir die Nachweise gemall Anlage 3 der PPP-RL
stations- und einrichtungsbezogen. Die stationsbezogenen Daten sind monatlich zu dokumen-
tieren, die einrichtungsbezogenen Daten quartalsweise.

Zielsetzung und Beauftragungsinhalte

Gegenstand der Auftragsbearbeitung ist die konzeptionelle Erarbeitung eines Berichtskonzeptes
auf Grundlage eines Servicedokumentes? bzw. der Spezifikation fiir die Quartalsberichte (Adap-
tion moglich fir Jahresberichte ab dem 1.1.2025). Die Quartals- bzw. Jahresberichte sollen ge-
mal § 11 Abs. 10 der PPP-RL mindestens folgende Inhalte umfassen:

= die Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung,

= die tatsdchliche Personalausstattung,

= den Umsetzungsgrad differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und Psychosomatik,

= den Umsetzungsgrad differenziert nach Berufsgruppen und

= die Griinde fiir die Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

Unter anderem werden Auswertungen fiir die folgenden Inhalte dargestellt:

= Die Auswertung der Ausnahmetatbesténde (auch im Zusammenhang mit den Mindestvorga-
ben)

= Teilgruppenauswertungen zur Untersuchung des Umsetzungsgrades nach dem Schwerpunkt
der Behandlung und Stationstypen

= Umsetzungsgrad stratifiziert nach der GroRe der Einrichtungen

= Auswertung der Datenfelder zur regionalen Pflichtversorgung

= die Organisationsstruktur der Einrichtung und deren organisatorische Merkmale

3 Fur die Erfassungsjahre 2020, 2021 und 2022 dokumentieren die psychiatrischen Einrichtungen ihre
Personalausstattung libergangsweise Uber ein Excel-Dokument (Servicedokument), bis es voraussichtlich ab
dem Erfassungsjahr 2023 eine Spezifikation gibt. Uber https://www.g-ba.de/richtlinien/113/ sind Teil A und B
des Servicedokuments abrufbar.
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= die Qualifikation des therapeutischen Personals

= die Anrechnung der Berufsgruppen

= die Auswertung der Nachtdienste

= die Umrechnung von tatsachlicher und durchschnittlich vorgesehener Personalausstattung in
durchschnittliche Minutenwerte je Patient und Woche

= Auswertung der Intensivbehandlungen

Es sollen konzeptionelle Arbeiten zur Uberpriifung der Vollzihligkeit, der Vollstandigkeit und der
Plausibilitat der gelieferten Daten dargestellt werden. Zudem sollen die Formate der Auswer-
tungen der Ergebnisse zur Veroffentlichung im strukturierten Qualitdtsbericht gemaR den Vor-
gaben in den Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser (Qb-R)* konzipiert werden,
wobei gemall § 12 PPP-RL vorgegeben ist, welche Daten der Strukturabfrage in den strukturier-
ten Qualitatsberichten veroffentlicht werden sollen. Darstellungen des strukturierten Qualitats-
berichts sind in Absprache mit der AG PPP nicht Teil des vorliegenden Konzepts.

Limitationen

Inhalt der Beauftragung ist die konzeptionelle Entwicklung eines Verfahrens zur Uberpriifung
der Vollstandigkeit sowie Plausibilitdt der Daten. Die Berechnung oder Entwicklung von Quali-
tatsindikatoren ist nicht Teil des Auftrags. Dies ist laut Richtlinie ein potenziell zukiinftiges Ziel
(§ 14 Abs. 4 PPP-RL). Laut Auftragstext soll auch die Priifung der Daten auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat gemal § 11 Abs. 8 PPP-RL erfasst sein. Das IQTIG versteht dies so, dass beschrieben
werden soll, wie die erfassten Daten auf ihre Plausibilitat und Vollstandigkeit gepriift werden
kénnen, aber dass keine Konzeptentwicklung fiir ein Datenvalidierungsverfahren vorgesehenist.
Die Entwicklung von Auffalligkeitskriterien oder eines Konzepts fiir ein Stichprobenvorfahren
mit Datenabgleich (eine Datenvalidierung vor Ort in den Krankenh&usern) ist somit nicht Teil des
Auftrags.

Die Festlegung der in der Richtlinie genannten Mindestvorgaben erfolgt durch den G-BA. Eine
Uberpriifung der wissenschaftlichen Evidenz der geforderten Inhalte insbesondere im Hinblick
auf die Ziele der Richtlinie ist nicht Gegenstand des Auswertungs- und Berichtskonzepts oder
der Quartals- und Jahresberichte. Die in diesem Bericht konzeptionierten Quartals- und Jahres-
berichte dienen dem G-BA als Grundlage fiir die Weiterentwicklung der Richtlinie (§ 14 Abs. 3
PPP-RL). Der Hinweis im Auftrag auf § 14 Abs. 1 und 3 PPP-RL wird von dem IQTIG so verstanden,
dass das zu entwickelnde Berichtskonzept auch als Grundlage fiir die Evaluation der Regelungen
der Richtlinie geeignet sein soll. Eine Evaluation der Richtlinie ist nicht Gegenstand des vorlie-
genden Konzepts.

Ziel des vorgelegten Konzeptes ist es, Empfehlungen zur Darstellung fir die nach Anlage 3 der
PPP-RL erhobenen Daten auszusprechen. Der Bericht weist entsprechend in Kapitel 5 auch auf

4 Regelungen gemiR § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V {iber Inhalt, Umfang und Datenformat eines
strukturierten Qualitdtsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser — Qb-R. In der Fassung vom
16. Mai 2013, zuletzt gedndert am 20. November 2020, in Kraft getreten am 23. Dezember 2020. URL:
https://www.g-ba.de/richtlinien/39/ (abgerufen am 11.01.2021).
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Limitationen der Daten sowie der Auswertungen hin und empfiehlt Aspekte flir mogliche Wei-
terentwicklungen.

Das Konzept fir die Erfassungsjahre 2020 und 2021 wurde am 21. Oktober 2021 durch das Ple-
num abgenommen. Die vorliegende Version bezieht sich auf das Erfassungsjahr 2022, bei Ande-
rungen in der Datenerhebung und —struktur, die aus der Richtlinienanderung im September
2023 resultieren, ist das Auswertungs- und Berichtskonzept gegebenenfalls anzupassen.

1.2 Methodisches Vorgehen

Die Entwicklung des vorliegenden Konzeptes erfolgte in Beratung mit der Arbeitsgruppe Perso-
nalausstattung Psychiatrie Psychosomatik (AG PPP) des Unterausschusses Qualitatssicherungim
Gemeinsamen Bundesausschuss.

In einem ersten Schritt wurde das vom IQTIG erstellte Auswertungs- und Berichtskonzept fir die
Strukturqualitdtsvorgaben der Qualititssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifgeborene (QFR-RL)®
analysiert, um mogliche Parallelen bei den Anforderungen an die Auswertung und Darstellung
der Strukturabfrage im Rahmen der PPP-RL festzustellen (IQTIG 2020).

In einem zweiten Schritt wurde liberprift, wie die Daten bzw. die Datenfelder gemaR Anlage 3
der PPP-RL bestmdglich dargestellt und deskriptiv ausgewertet werden kénnen. Anderungen
sind aufgrund der Erfahrungen aus den technischen Umsetzungen sowie aufgrund der Auswer-
tung der Daten der ersten Erfassungsjahre ggf. notwendig und moglich.

Das IQTIG ist zudem mit der Erstellung eines Auswertungs- und Berichtskonzepts fiir eine wei-
tere Strukturrichtlinie, der Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen Femurfraktur
(QSFFx-RL)®, beauftragt worden. In einem dritten Schritt wurden deshalb die Beauftragungen zu
den Strukturerhebungen PPP-RL, QFR-RL und QSFFx-RL gemeinsam betrachtet und Empfehlun-
gen zur graphischen oder tabellarischen Darstellung der Daten fiir das Berichtskonzept themen-
Ubergreifend entwickelt. Es wurde gepriift, welche Aussagen aus den zu erhebenden Daten ab-
geleitet werden konnen. Zusatzlich wurde Gberprift, welche Aggregationsebenen sowie
Stratifizierungen der Daten fiir die Differenzierung der Aussagen sinnvoll sind. Ein Konzept zur
Uberpriifung der Vollzihligkeit, der Vollstandigkeit und der Plausibilitit der gelieferten Daten
wurde entwickelt.

Die Uberarbeitung des vorliegenden Konzeptes beruht unter anderem auf der Anpassung der
PPP-RL und auf Basis von Diskussionen im Rahmen der AG PPP, bei denen weiterfilhrende Aus-
wertungen beraten wurden. Fiir das Jahr 2022 ergaben sich einige Anderungen, wie zum Beispiel
die Erfassung, ob lieferpflichtige Einrichtungen ein Modellvorhaben nach § 64b SGB V sind, die

5 Richtlinie Gber MaRnahmen zur Qualitdtssicherung der Versorgung von Friih- und Reifgeborenen — QFR-RL.
In der Fassung vom 20. September 2005, zuletzt gedndert am 20. November 2020, in Kraft getreten am 1.
Dezember 2020. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/41/ (abgerufen am 29.01.2021).

é Richtlinie Giber MaRnahmen zur Qualitdtssicherung zur Versorgung von Patienten mit einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur gemal § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser
(Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen Femurfraktur / QSFFx-RL). In der Fassung vom 22. November
2019, zuletzt gedndert am 20. November 2020, in Kraft getreten am 1. Januar 2021. URL: https://www.g-
ba.de/beschluesse/4069/ (abgerufen am 07.01.2021).
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Uberarbeitung der Berufsgruppen nach § 5 PPP-RL sowie die Einfiihrung neuer Datenfelder (A7
und B6).

GemaR § 2 Absatz 5 PPP-RL kdnnen Standorte die folgenden differenzierten Einrichtungstypen
aufweisen: Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie oder Psychosomatik. Diese
differenzierten Einrichtungen werden im Konzept als ,Fachbereiche” bezeichnet (Synonym zu
Einrichtungstyp).

1.3 Allgemeine Empfehlungen

Auswertungskonzept

Das Auswertungskonzept beruht auf den zu erhebenden Daten, die in Anlage 3 der PPP-RL vor-
gegebenen sind. Die Auswertungen der Daten erfolgen rein deskriptiv. Es ist zu bericksichtigen,
dass alle erfassten Daten auf Selbstauskiinften der Einrichtungen beruhen. Auch zu beriicksich-
tigen ist, dass die in den Einrichtungen erhobenen Daten, wie die erfassten Patienteneinstufun-
gen oder die erfassten Arbeitsstunden, Sekundardaten darstellen. Beispielsweise sind fiir den
Abgleich des IST-Personals mit der Mindestvorgabe umfangreiche Ausleitungen und Datenge-
nerierungen aus dem Personalmanagement-System erforderlich, welches urspriinglich eine an-
dere Zielsetzung hat.

Berichtskonzept

Das IQTIG empfiehlt fiir die ersten Umsetzungen der Quartalsberichte, die einrichtungsibergrei-
fenden Auswertungen in einem gegliederten Bericht darzustellen. Die einrichtungsspezifischen
Auswertungsergebnisse werden nicht in diesem gegliederten Bericht dargestellt, sondern dem
G-BA in Form eines maschinenlesbaren Dokuments (Excel und SQL), zur Verfligung gestellt. Die
Daten der Stationsebene werden ebenfalls nicht in diesem gegliederten Bericht dargestellt, son-
dern vom IQTIG fiir den Fall vorgehalten, dass dem G-BA weitere Auswertungen zur Verfligung
gestellt werden sollen. GemaR § 14 Abs. 1 PPP-RL hat der G-BA den Umsetzungsstand der PPP-
RL und Umsetzungshindernisse zu ermitteln, sowie die Personalvorgaben zu tGberprifen und ge-
gebenenfalls anzupassen. Als Grundlage dazu dienen die Daten des Nachweisverfahrens nach
§ 11 PPP-RL.

Bei den einrichtungsspezifischen Auswertungsergebnissen im maschinenlesbaren Dokument
lassen sich, durch die Zusammenfiihrung der unterschiedlichen Tabellen, Auswertungen lber
die verknipften Tabellenbladtter vornehmen. Zum Beispiel kann tber die Variable DATEN_ID eine
Verknlpfung von Teil A des Servicedokuments mit Teil B des Servicedokuments erfolgen (vgl.
Tabelle 1). So kann ausgewertet werden, ob sich die Anzahl der Patientinnen und Patienten je
Pflegefachpersonen (PAT_JE_FACHKRAFT) bei Einrichtungen, die eine regionale Pflichtversor-
gung angegeben haben (PFLICHTVERSORGUNG = 1), von den Einrichtungen, die keine regionale
Pflichtversorgung angegeben haben, unterscheidet (Tabelle 2).
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Tabelle 1: Auszug aus den Variablen des Blattes A1 des Servicedokuments Teil A. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Servicedokument Al

DATEN_ID ID STATIONS_ID FACHBEREICH QUARTAL PFLICHTVERSORGUNG
3921 123456 98765 29 1
3921 123456 5825 29 1
5689 987654 4566 29 1

Tabelle 2: Auszug aus den Variablen des Blattes B5 des Servicedokuments Teil B. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Servicedokument B5

DA- ID STA- FACH- MO-  VKS_NACHT PAT JE_FACHKRAFT ANZ_NACHT_LT16_VKS  ANZ_NACHT_LT14_VKS
TEN_ID TIONS_ID  BE- NAT
REICH
3921 123456 98765 29 1 20 52 0 0
3921 123456 98765 29 2 20 53 0 0
3921 123456 98765 29 3 20 52 0 0
3921 123456 5825 29 1 0 0 0 0
3921 123456 5825 29 2 0 0 0 0
3921 123456 5825 29 3 0 0 0 0
5689 987654 4566 29 1 10 11 31 31
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Servicedokument B5

5689 987654 4566 29 2 10 11

5689 987654 4566 29 3 10 9

25 27

27 29

Tabelle 3: Verkniipfungsabfrage der Tabellen A1 und B5 der Servicedokumente.

Abfrageergebnis

DA- ID STA- FACH- PFLICHT- MO- VKS_NACHT @ PAT_JE_FACH-
TEN_ID TIONS_| VERSOR- = NAT KRAFT
REICH GUNG
3921 123456 98765 29 1 1 1 52
3921 123456 98765 29 1 2 1 53
3921 123456 98765 29 1 3 1 52
3921 123456 5825 29 1 1 1 0
3921 123456 5825 29 1 2 1 0
3921 123456 5825 29 1 3 1 0
5689 987654 4566 29 0 1 1 11
5689 987654 4566 29 0 2 1 11
5689 987654 4566 29 0 3 1 9

ANZ_NACHT_LT16_VKS = ANZ_NACHT_LT14_VKS

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
31 31
25 27
27 29
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Die Daten nach § 11 PPP-RL enthalten Variablen, mit denen sich der Standort und auch die Sta-
tionen identifizieren lassen. Diese umfassen administrative Daten sowie ggf. die interne Stati-
onsbezeichnung. Um eine Identifizierung der Einrichtung Gber diese Variablen auszuschlief3en,
werden die Variablen entfernt bzw. pseudonymisiert und in der Datenbank gespeichert (Tabelle
4). Alle anderen Variablen, die im Servicedokument enthalten sind, werden als Rohdaten in die
Datenbank ibernommen werden.

Tabelle 4: Identifikation und Umgang mit standortidentifizierenden Variablen

Tabellenblatt im Servicedoku- Variable Vorgehen
ment
Angaben KH-Standort Name der Klinik / Abteilung: Entfernen
Angaben KH-Standort PLZ: Entfernen
Angaben KH-Standort Ort: Entfernen
Angaben KH-Standort StralSe: Entfernen
Angaben KH-Standort Ansprechpartner fir Riickfragen: Entfernen
Angaben KH-Standort Tel.: Entfernen
Angaben KH-Standort E-Mail: Entfernen
Angaben KH-Standort Institutionskennzeichen (Haupt-IK):  Entfernen
Angaben KH-Standort Standort-ID: Pseudonymisie-
ren
Angaben Stationen Stationsbezeichnung Entfernen
A2.1 Stationsbezeichnung Entfernen
A2.2 Stationsbezeichnung Entfernen
A2.2 Erlduterung In Diskussion
A4, Stationsbezeichnung Entfernen
A5.3 Erlduterung In Diskussion
A6.1 Grinde fur Abweichungen (Freitext) = In Diskussion
A6.2 Griinde fiir Abweichungen (Freitext) = In Diskussion
A6.3 Grunde fur Abweichungen (Freitext) = In Diskussion
A6.4.4 Erlduterung In Diskussion
A7. Erlauterung In Diskussion
B1.1 Stationsbezeichnung Entfernen
B1.2 Stationsbezeichnung Entfernen
B1.3 Stationsbezeichnung Entfernen
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Tabellenblatt im Servicedoku- Variable Vorgehen
ment

B2.1 Stationsbezeichnung Entfernen
B2.2 Stationsbezeichnung Entfernen
B2.2 Erlauterung In Diskussion
B5. Stationsbezeichnung Entfernen
B6. Erlduterung In Diskussion

Die Standort-ID sowie die dazugehdrigen Stationskennungen werden so pseudonymisiert, dass
eine Zuordnung von Stationen zu dem dazugehdrigen Standort iber die beiden Pseudonyme
weiterhin moglich ist, da alle zu einem Standort gehorigen Stationen mit einer einheitlich pseu-
donymisierten Standort-ID verknipft sind.

Das IQTIG halt, basierend auf den obigen Ausfiihrungen, die beschriebene relationale Daten-

bank fur weitere Auswertungen bei sich vor.
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2 Datenflusskonzept

Hintergrund und Vorgaben aus der Richtlinie

Die Einrichtungen dokumentieren die Daten zur Strukturabfrage ihrer Personalausstattung ge-
maRk PPP-RL und lbermitteln die Daten gemalR § 11 Abs. 2 PPP-RL an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen (LVKK/EK) (Teil A des Nachweises in Anlage 3) sowie an das
IQTIG (Teil A und Teil B des Nachweises in Anlage 3). Die Daten werden dabei elektronisch direkt
von den Einrichtungen an die jeweilige Stelle Gibermittelt. Da die Daten auf Einrichtungsebene
und nicht auf Ebene der Patientinnen und Patienten dokumentiert werden, erfolgt keine Pseu-
donymisierung der tGbermittelnden Einrichtung lber eine Vertrauensstelle, sodass eine gesi-
cherte elektronische Kommunikation jeweils zwischen genau zwei Kommunikationspartnern
stattfinden kann (Abbildung 1). Die gesicherte elektronische Kommunikation zwischen Kranken-
haus und IQTIG ist durch eine Verschliisselung und Authentifizierung des Datenpakets gewahr-
leistet. Dieser Vorgang wird in der technischen Dokumentation der Spezifikation vorgegeben.

Landesebene

LVKK/ EK

A

Krankenhaus
Bundesebene

[elIG
Bundesausschuss

Abbildung 1: Quartalsweise und jdhrliche Datenfliisse im Rahmen der PPP-RL (schematische Darstellung).
LVKK / EK: Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen. Teil A: Standort- und quartalsbezo-

gene Dokumentation der Datenfelder gemdf Anlage 3 der PPP-RL. Teil B: Stations- und monatsbezogene
Dokumentation der Datenfelder gemdf3 Anlage 3 der PPP-RL.

Fristen fiir Dateniibermittiung

Die konkreten Zeitpunkte der Datenlieferungen sowie der Korrekturfristen sind in der PPP-RL
festgelegt. GemaR § 11 Abs. 13 PPP-RL gilt im Rahmen einer Ubergangszeit bis zum 1. Januar
2025 eine quartalsweise Lieferung der Daten auf Einrichtungsebene nach Teil A und B an das
IQTIG. Im Anschluss an diese Ubergangszeit werden die Daten dann nur noch jihrlich an das
IQTIG Ubermittelt.

Firr die jahrliche Lieferung der Daten an das IQTIG ab dem 1. Januar 2025 sind in der Richtlinie
folgende Fristen festgelegt (§ 11 Abs. 2, 8 und 10 PPP-RL):

= Lieferung der Nachweise nach Anlage 3 bis zum 15. Februar des EJ + 1
= Lieferung der korrigierten Daten bis zum 1. Marz des EJ + 1
= Berichterstattung an den G-BA bis zum 15. Maides EJ + 1

Das IQTIG nimmt alle fristgerecht tibermittelten Daten der Einrichtungen an. Bei der (ibergangs-
weisen Erhebung mit dem Servicedokument werden die Daten (ber ein Datenprifprogramm
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auf Plausibilitat gepriift. Mittels eines Feedbackdokuments, das via E-Mail an die Einrichtung
versendet wird, wird die Korrektheit bestatigt oder auf nicht plausible Eingaben hingewiesen.
Das Berichtsformat als Tabellenkalkulationsdatei (*.xls) ldsst es nicht zu, die Datensatze bereits
beim Hochladen abzulehnen, wenn bestimmte Felder nicht ausgefullt sind. Nach Umstellung der
Erhebung via Servicedokument auf eine spezifikationsbasierte Erhebung prift ein Datenprif-
programm die Daten bei der Annahme unter anderem auf Plausibilitat sowie Vollstandigkeit und
weist Datensatze zuriick, die nicht den geforderten Anforderungen entsprechen. Die Einrichtung
hat dann die Moglichkeit, innerhalb des Korrekturzeitraums die Daten zu korrigieren und die
korrigierten Daten erneut zu Gbermitteln. Die Datenannahme des IQTIG ist bis zum 29. Juli des
EJ + 1 gedffnet (§ 13 Abs. 8 PPP-RL). Am darauffolgenden Tag wird die Datenannahme geschlos-
sen. Als Bundesauswertestelle wertet das IQTIG die Daten aus Teil A und Teil B nach vorliegen-
dem Auswertungskonzept aus und erstellt fiir den G-BA einen Bericht.

Fristen fiir Dateniibermittlung wihrend der Ubergangszeit

Der erstmalige Nachweis lber die Mindestpersonalvorgaben nach § 11 PPP-RL erfolgte fiir das
Erfassungsjahr 2020. Nach & 11 Abs. 13 gelten fiir den Nachweis nach Anlage 3 bis zum 01. Ja-
nuar 2025 Ubergangsregeln, die festschreiben, dass die Krankenhiuser verpflichtet sind, die er-
hobenen Daten quartalsweise an das IQTIG zu Ubermitteln. Im Anschluss findet eine Vollstan-
digkeits- und Plausibilitatsprifung der gelieferten Datensatze durch ein Datenprifprogramm
statt. Mittels eines Feedbackdokuments, das via E-Mail an die Einrichtung versendet wird, wird
den Einrichtungen die Korrektheit bestatigt oder auf nicht plausible Eingaben hingewiesen und
somit auf eine eventuelle Korrektur der Daten verwiesen. Die Krankenhduser haben dann bis zu
zwei Kalendermonate nach Ende des zu erfassenden Quartals Zeit korrigierte bzw. vollstandige
Datensatze nachzureichen (§ 11 Abs. 13 Satz 3). Die Abgabe des Quartalsberichts durch das
IQTIG an den G-BA findet gemals PPP-RL bis spatestens vier Kalendermonate nach Ende des be-
treffenden Quartals statt (§ 11 Abs. 13 Satz 4 PPP-RL). Die Berichterstattung erfolgt bis ein-
schlieBlich Erfassungsjahr 2024 in Form von jahrlich vier Quartalsberichten. Ab dem Jahr 2025
erfolgt die Berichterstattung an den G-BA jahrlich zum 15. Mai durch das IQTIG (Tabelle 5).

Dariber hinaus muss ein Krankenhaus binnen 90 Tagen seine Mitwirkungspflicht nach § 11
Abs. 2 und 3 in Verbindung mit Absatz 13 erfiillen. Fiir die Ubergangszeit und die quartalsweise
Datenerfassung miissen die Nachweise der Einhaltung der Mindestvorgaben spatestens bis zum
13. August fiir das erste Quartal, bis zum 13. November fiir das zweite Quartal, bis zum 13. Feb-
ruar fur das dritte Quartal und bis zum 16. Mai fiir das vierte Quartal erfolgen. Ab dem 01. Januar
2025 missen die Nachweise der Einhaltung der Mindestvorgaben spatestens bis zum 29. Juli
des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres (§ 13 Abs. 8 PPP-RL) erfolgen. Die Anzahl
der Einrichtungen, die die Mitwirkungspflicht nicht bzw. nicht vollstindig erfillt haben, sowie
weitere Informationen konnen der Tabelle 59 im Anhang entnommen werden.
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Tabelle 5: Darstellung der Fristen fiir die verschiedenen Datenlieferungen nach PPP-RL.

Daten Datenliefer- Ende Priifzeit- Auswer- Berichtsabgabe
frist raum (inkl. tungszeit-

Riickmeldun- raum

gen/Erinnerung)

/ Korrekturfrist
Q1 desE) 22.06. - .
2022 15.05.2022 01.06.2022 30.07.2022 31.10.2022
Q2 des EJ 15.09. -
2022 15.08.2022 01.09.2022 30.10.2022 31.10.2022
Q3 des EJ 15.12.—
5022 15.11.2022  01.12.2022 30.01.2023 31.01.2023
Q4 des EJ 15.03. -
2022 15.02.2023 01.03.2023 29.04.2023 30.04.2023

7 Fiir das EJ 2022 wurde die Frist fiir den Bericht des ersten Quartals von dem reguldren Datum (31.07.2022)
auf den 31.10.2022 verschoben.
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3 Methodik

In diesem Kapitel wird das Vorgehen bei der Erstellung der Quartalsberichte beschrieben. Dies
beinhaltet Prifungen auf Plausibilitdt und Vollstdndigkeit, eine Beschreibung der Datengrund-
lage, die Datenbereinigung und den Einbezug fachlicher Expertise bei der Bewertung der Ergeb-

nisse.

Uber die globale Methodik hinaus sind im Kapitel 4 spezifische Beschreibungen fiir das Vorgehen
bei den einzelnen Auswertungen enthalten. Hierzu gehoren auch der Umgang mit Null-Werten
(Angabe des Wertes ,,0“) und die Einschlusskriterien je Auswertung. Letztere enthalten jeweils
die zwingend vorliegenden Werte, fehlende Werte werden aus der jeweiligen Auswertung aus-
geschlossen und nicht imputiert.

3.1 Plausibilitat, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit

Datenprifungen beinhalten Priifungen auf Plausibilitat, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit. Diese
Priifungen kdénnen an unterschiedlichen Zeitpunkten und Orten im Datenfluss stattfinden, z. B.
bei der Dateneingabe, der Datenextraktion, dem Export und der Datenannahme. Fiir das Ver-
fahren findet wihrend der Ubergangsphase des Servicedokuments eine zweistufige Plausibili-
tatspriifung statt, in denen sich auf die fir die einzelnen Datenfelder definierten plausiblen Be-
reiche und verpflichtenden Angaben fokussiert wird. Die Ergebnisse der Plausibilitdtspriifungen
sowie der Uberpriifung der Vollstindigkeit kénnen detailliert Tabelle 6 und Tabelle 7 entnom-
men werden.

Das Vorgehen bei den Prifungen hinsichtlich Plausibilitat, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit wird
im vorliegenden Auswertungs- und Berichtskonzept beschrieben. Die Quartalsberichte werden
diesbeziglich nur kurze Erlauterungen, mit Verweis auf dieses Konzept, und die in den nachsten
drei Abschnitten gezeigten Ergebnistabellen enthalten.

Plausibilitatspriifungen

Plausibilitatsprifungen haben zum Ziel, dass fehlende und/oder widerspriichliche Angaben in
den Datensatzen verhindert werden.

Die Plausibilitdtspriifungen fiir die Ubergangszeit des Servicedokuments umfassen vor allem
eine Prifung von einzelnen Datenfeldern auf formale und strukturelle Korrektheit (Bsp. E-Mail-
Adresse und Behandlungsbereiche) sowie auf vergleichende, klinik- und quartalsiibergreifende,
teils aggregierte Vergleiche um eventuelle Datenprobleme zu ermitteln. Diese Plausibilitatspri-
fungen werden prospektiv vor der Datenannahme definiert. Durch das Excel-Format des Ser-
vicedokuments ist es — anders als bei der softwareimplementierten Spezifikation — nicht mog-
lich, nach der Datenannahme Datensatze abzulehnen. Fir Formatprifungen finden zunachst die
Prifungen statt, die in beiden Teilen des Servicedokuments (Teil A und B) identisch durchgefiihrt
werden konnen. Ein Beispiel ist die Prifung von den identisch aufgebauten Feldern des Tabel-
lenblatts ,Angaben KH-Standort”. Hier werden sowohl die Angaben in Teil A als auch in Teil B
einzeln Uberprift und anschlieBend dokumenteniibergreifend geschaut, ob die Krankhauser
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identische Angaben dokumentiert haben. Im Anschluss daran findet die unabhangige Prifung
der einzelnen Tabellenblatter des Servicedokuments (Teil A und B) statt. Wird bei der Datenan-
nahme in den ausgefiillten Servicedokumenten eine Verletzung der Plausibilitdtsregeln festge-
stellt, erfolgt eine Aufforderung an das Krankenhaus zur Ubermittlung eines korrigierten Ser-
vicedokuments via Feedbackdokument.

Tabelle 6 stellt getrennt nach den differenzierten Fachbereichen die Vorgaben der PPP-RL bzw.
die Ergebnisse der Plausibilitatspriifungen dar. Mit ausgewiesen werden neben plausiblen und
implausiblen Angaben die fehlenden Werte. Gezeigt werden die Anzahlen und Anteile an Da-
tensatzen. Auf die Darstellung von gepriften Zeitrdumen (Stichtage und Monate liegen im Quar-
tal, Jahre in plausiblen Ranges, Zeitangaben fiir Ausnahmetatbestdnde) wird verzichtet. In der
Darstellung werden alle (ibrigen in die Auswertung eingeflossenen und in der PPP-RL mit plau-
siblen Intervallen bedachten Datenfelder beriicksichtigt. Wenn in die Auswertungen bereinigte
Felder einflieRen, werden diese zusatzlich in den folgenden Tabellen dargestellt. Die hier ausge-
wiesenen fehlenden und implausiblen Anteile zeigen die nicht auswertbaren Anteile auf Feld-
ebene. Durch die Verkniipfung von Feldern fiir die Auswertungen kénnen entsprechend gréRere
nicht-auswertbare Anzahlen resultieren. Die nicht auswertbaren (als Summe aus fehlenden und
implausiblen) Anzahlen ergeben sich aus der Differenz zwischen maximal auswertbare und vor-
handene Entitdten in einer Auswertung.

Es werden grundsatzlich folgende Regeln fiir die Plausibilisierungen angewendet:

1. Wenn zwei Werte statt einem erwarteten gefunden werden, wird der groRRere berlicksichtigt.
Diese Regel greift derzeit fur die eingesetzten Feldwerte Umsetzungsgrad der Einrichtung, Um-
setzungsgrad der Berufsgruppe, Behandlungstage (Tabellenblatter A1, A3.1, A3.3), Planbetten
und Planplatze.

2. Wenn kein Eintrag erfolgte, wird ein Feld als fehlend ausgewertet. Eine Ausnahme betrifft die
Auswertung der regionalen Pflichtversorgung, fir die eine fehlende Angabe im Tabellenblatt A1
Felder D20:22 als "nein" interpretiert wird.

3. Eine Uberpriifung des Vorliegens aller drei erwarteten Werte bei monatlichen Dokumentati-
onen wird derzeit nicht durchgefiihrt. Hintergrund ist der Wegfall der Dokumentationspflicht
von expliziten Nullen, der den Dokumentationsaufwand verringern soll, jedoch die Datenquali-
tat potentiell schmalert. Ein zum Beispiel in einem Monat eines Quartals nicht praktizierter Be-
handlungsbereich (z.B. "S1" mit 0 Behandlungstagen) kann so nicht von einer fehlenden Infor-
mation unterschieden werden.

4. Eine Einschrankung vorliegender Datensatze auf drei maximal erwartete Werte bei monatli-
cher Dokumentation wird nicht angewendet. Denkbar wére etwa z.B. im Tabellenblatt B5, dass
mehrere Personen je Teile der Dokumentation eintragen. Stattdessen wird auf die Maximal-
werte in Summe im Quartal gepriift fir die Nachte mit weniger als 14 bzw. 16 VKS.

5. Eine Einschrankung vorliegender Datensatze auf eine erwartete maximale Anzahl zu Stichta-
gen je Station und/oder Behandlungsbereich wird derzeit nicht bericksichtigt.
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6. Die Priifung eines Datensatzes bildet eine Kette vorhandener Plausibilisierungen: Es miissen
alle priifbaren Angaben richtig sein, damit ein Datensatz einflieRt, anderenfalls wird dieser zen-

siert, ggf. weitere vorhandene Datensatze (zum Beispiel einer Station zu einer Auswertung) kén-
nen in der Regel eingehen.
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Tabelle 6: Ubersicht plausible, implausible und fehlende Daten (je Fachbereich). Die einzelnen Spalten summieren sich jeweils zeilenweise zu 100 Prozent. (Daten fiktiv, nur zu Illust-

rationszwecken)

Gesamt

Datensdtze

N auswertbar (Anteil)

N fehlend (Anteil)

N implausibel (Anteil)

A1l: Behandlungstage in gesetzlicher
Unterbringung [0 bis 999.999]

A1l: Behandlungstage in landesrechtlicher
Verpflichtung [0 bis 999.999]

A2.1: Anzahl der volistat. Betten [0 bis 999]
A2.1: Anzahl der teilstat. Pldtze [0 bis 999]
A2.2: Stationstyp [A bis F]

A2.2: bereinigter Stationstyp [A bis F]

A2.2: Schwerpunkt der Behandlung
[IKJPI’IAI’IASI'IA7I'ISI'IGI’IP1|’IP2I'IZI]

769 (100 %)

769 (100 %)

3412 (100 %)

3412 (100 %)

749 (97,4 %)

750 (97,5 %)

3.371 (98,8 %)

3.369 (98,7 %)

20 (2,6 %)

19 (2,5 %)

41 (1,2 %)

43 (1,3 %)

0(0,0 %)

0(0,0 %)

0(0,0 %)

0 (0,0 %)
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Vollstindigkeitsprifungen

Ein Datensatz ist gemall den methodischen Grundlagen des IQTIG als vollstandig definiert, wenn
alle in der Spezifikation als erforderlich definierten Datenfelder ausgefllt und die Formatanwei-
sungen sowie Plausibilitdten eingehalten wurden (IQTIG 2019, Kapitel 14). Vollstandigkeitspru-
fungen stellen damit einen Teil der Plausibilitatsprifungen dar (beispielsweise , Datenfeld XY
darf nicht leer sein”). Sie finden zu verschiedenen Priifzeitpunkten statt. Die Datensatze werden
daraufhin tberprift, inwiefern einzelne Datenfeldangaben fehlen, die als obligatorisch spezifi-
ziert wurden (Missings). Nachgelagerte Priifungen der Daten erfolgen bei reguldren QS-Verfah-
ren nach der Datenannahme in der Auswertungsstelle (IQTIG) im Rahmen einer Datenvalidie-
rung. Wie und inwiefern eine Datenvalidierung fiir die Datenfelder der PPP-RL erfolgen kann,
konnte perspektivisch tUberpriift werden. Der Abgleich einrichtungsbezogener Informationen
unterliegt — im Gegensatz zur fallbezogenen Dokumentation der bestehenden QS-Verfahren —
gewissen Einschrankungen. Anders als bei einer fallbezogenen Datenerfassung fehlt bei einer
einrichtungsbezogenen Datenerfassung der Bezug zu einem als ,,Goldstandard” definierten Do-
kument, der Patientenakte.

Bei den bestehenden QS-Verfahren ist ein Datensatz als vollstandig definiert, wenn alle Muss-
Felder und bedingte Kann-Felder des Datensatzes ausgefiillt sind. Muss-Felder innerhalb der
Spezifikation sind Datenfelder, die ausgefiillt werden miissen, damit die Daten an die Datenan-
nahmestelle exportiert werden kdnnen. Bedingte Kann-Felder miissen unter bestimmten spezi-
fizierten Bedingungen ausgefiillt werden, damit die Daten an die Datenannahmestelle exportiert
werden kénnen. Im Umkehrschluss bedeutet dies auch, dass es lber eine softwarebasierte Spe-
zifikation nicht moglich ist, unvollstandige (das heiflt Datensdtze mit nicht ausgefillten Muss-
Feldern und bedingten Kann-Feldern) abzusenden. Da in der PPP-RL-Spezifikation keine gene-
rellen Kann-Felder vorgesehen sind, ist ein abgeschlossener Datensatz somit immer als vollstan-
dig zu bewerten. In der Ubergangszeit wurden auch fiir das Servicedokument Muss-Felder defi-
niert. Werden Muss-Felder im Servicedokument nicht ausgefiillt, so wird die entsprechende
Zeile mit ,!11“ gekennzeichnet und es erscheint folgender Hinweis zu Beginn des Datenblattes:
»Es fehlen noch MUSS-ANGABEN in den mit !!! gekennzeichneten Zeilen”. Durch das Excel-For-
mat des Servicedokuments ist es jedoch —anders als bei der Spezifikation — moglich, einen Da-
tensatz abzuschicken, der fehlende Angaben in den Muss-Feldern enthalt. Alle Formatprifungen
konnen erst nach der Datenlibermittlung Abschliefend durchgefiihrt werden. Ein Datenprifpro-
gramm prift die Daten nach der Annahme auf Plausibilitdt sowie Vollstandigkeit gemall den
Vorgaben der Anlage 3 der PPP-RL. Diese Prifungen beziehen sich damit zunadchst wesentlich
auf die fur die einzelnen Datenfelder definierten plausiblen Bereiche und verpflichtenden Anga-
ben. Wird bei der Datenannahme in den ausgefiillten Servicedokumenten eine Verletzung der
Plausibilitatsregeln festgestellt, erfolgt liber Feedbackdokumente eine Aufforderung an das
Krankenhaus zur Ubermittlung eines korrigierten Servicedokuments. In diesem Dokument wer-
den getrennt auf ,,zwingend zu korrigierende Fehler” und ,mogliche Fehler” hingewiesen. Dabei
handelt es sich bei ,zwingend zu korrigierenden Fehlern“ zum einen um Verletzungen von
Schliusselfeldern, zum anderen um fehlende oder fehlerhafte Angaben in den definierten Fel-
dern fir die Erfillung der Mitwirkungspflicht. Definierte Schliisselfelder sind unter anderem die
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Angaben Jahr, Quartal, Haupt-IK, Standort-ID, differenzierte Einrichtung (mindestens eine) und
Station (mindestens eine). Durch einen erneuten Upload kénnen Korrekturen in dem Sinne vor-
genommen werden, dass die neu Gibermittelten Daten die bestehenden Daten ersetzen. Somit
erhalten die Einrichtungen Uber ein zweistufiges System zeitversetzt eine Mitteilung Gber nicht
ausgefillte Muss-Felder und haben damit zwei Mal die Moglichkeit, ihre Dokumentation zu ver-
vollstindigen: einmal wihrend des Ausfiillens des Servicedokuments und erneut nach der Uber-
mittlung des Servicedokuments und Erhalt des Feedbackdokuments.

Als vollstandige Datenlieferung, im Sinne der Dokumentationspflicht der Krankenhauser, wird
diese angesehen, wenn in allen verpflichtend zu fiillenden Bereiche des Servicedokuments Teil
A und B Angaben dokumentiert worden sind. Diese Definition ist allerdings nicht in der Richtlinie
verankert und wurde im dritten Quartal 2021 durch die Arbeitsgruppe Personalausstattung Psy-
chiatrie Psychosomatik (AG PPP) im G-BA abgestimmt.

Vollzahligkeitspriifungen

Fiir den Bereich der externen Qualitatssicherung werden Vollzahligkeitsprifungen anhand einer
Sollstatistik abgeglichen (IQTIG 2019, Kapitel 14). Diese basiert auf Abrechnungsdaten der Kran-
kenhduser mit den Krankenkassen bzw. der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die Daten eines QS-Verfahrens sind als vollzahlig definiert, wenn alle zu erwartenden Daten-
satze — basierend auf einem Soll-Ist-Abgleich — von den Krankenhausern geliefert wurden (IQTIG
2019, Kapitel 14). Dies bedeutet, es gibt immer einen zu erwartenden Datensatz (SOLL) und ei-
nen tatsachlich gelieferten Datensatz (IST), die miteinander in Beziehung gesetzt werden. Auch
an dieser Stelle gibt es fiir QS-Verfahren im Regelbetrieb Kriterien, die bei Uberschreiten eines
Schwellenwertes MaRnahmen auslésen, um eine Uberdokumentation oder Unterdokumenta-
tion mit dem jeweiligen Krankenhausstandort nach Datenannahme zu klaren.

Bei der Erfassung der Daten zu Strukturerhebungen kann gemaR aktuell geltender PPP-RL bisher
auf keine Sollstatistik oder vergleichbare Statistik zurlickgegriffen werden. Ein Abgleich zwischen
den von den Krankenhdusern gelieferten Datensatzen versus der erwarteten Anzahl an Daten-
satzen kann somit nicht vorgenommen werden. Daher stellen Vollzadhligkeitspriifungen bei den
Strukturerhebungen mit unbekannter oder variabler Teilnehmerzahl eine besondere Herausfor-
derung dar. Gegenwartig fehlt ein Mechanismus, der dem IQTIG als datenannehmende
und -auswertende Stelle Informationen dariber liefert, welche Krankenhausstandorte gemaf
PPP-RL Leistungen abgerechnet haben, demzufolge dokumentationspflichtig sind, und Daten
der Strukturabfrage an das IQTIG liefern missten (SOLL). Da dem IQTIG die Anzahl der doku-
mentationspflichtigen Standorte unbekannt ist, und es zudem keinen (wie in anderen QS-Ver-
fahren Ublich) ICD- oder OPS-basierten Ausldser in der Spezifikation geben wird, kann fir die
Uberpriifung der Vollzahligkeit nur auf vorhandene Daten der dokumentierenden Standorte zu-
rickgegriffen werden. Dies bedeutet konkret, dass nur IST-IST-Vergleiche zwischen zwei unter-
schiedlichen Zeitpunkten stattfinden kénnen. Somit musste das IST zum ersten Zeitpunkt als
SOLL definiert werden, um sich der Problematik anzundhern. Beispielsweise kénnen fir die Voll-
zahligkeitsprifung der Datenlieferung fiir das 1. Quartal 2021 die Standort-IDs der Standorte,
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die sich fiir das Verfahren registriert haben, abgeglichen werden mit den Standort-IDs der Stand-
orte, die zum Fristende der Datenlieferungen des 1. Quartals 2021 Daten lieferten (Tabelle 7).
Sofern ein Standort erstmalig Daten eines Quartals liefert ist es fir die folgenden Quartale mog-
lich, die Vollzahligkeit Gber die Differenz der Standort-IDs mit gelieferten Daten fiir ein Quartal
eines Erfassungsjahres mit den Standort-IDs mit gelieferten Daten des vorherigen Quartals ab-
zugleichen. Daraus folgt, dass das IQTIG

1. die potentiell dokumentationspflichtigen Standorte nicht kennt

2. die IST-Zahlen quartalsweise variieren kénnen, da z. B. ein Krankenhausstandort nicht mehr
an der Versorgung teilnimmt oder Stationen geschlossen wurden.

Dementsprechend stellt der ermittelte SOLL-IST Abgleicht nur eine Anndherung der Vollzahlig-

keit dar.

Tabelle 7: SOLL-IST-Abgleich und Vollzédhligkeit. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Erfas- Quar- Anzahl der Krankenhau- Erwartete Anzahl der Kran-  Vollzahlig-
sungs- tal ser mit Datenlieferung kenhauser mit Datenliefe-  keit in Pro-
jahr (1sT)® rung (SOLL)® zent

2020 Q1 900 1.080 83,3 %
Q2 891 900 99,0 %
Q3 891 891 100,0 %
Q4 890 891 99,9 %
2021 Q1
Q2
Q3
Q4
2022 Q1
Q2
Q3
Q4
2023 Q1
Q2
Q3
Q4

8 Krankenhiuser die ihre Mitwirkungspflicht erfiillt haben
9 Abgleich zum Vorjahreszeitraum
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In anderen QS-Verfahren ist eine Uber- oder Unterdokumentation definiert als ein Vollzihlig-
keitsergebnis des Verfahrens von # 100 Prozent. Zum Teil erfolgen QS-verfahrensspezifische An-
passungen in Bezug auf Mindestfallzahlen. Aufgrund des neuen Verfahrens der Strukturabfrage
empfiehlt das IQTIG in den ersten Erfassungsjahren keinen Vollzahligkeitsgrenzwert a priori fest-
zulegen. Kriterien fir einen Grenzwert zur Bewertung der Vollzahligkeit konnten nach der Sich-
tung der Vollzahligkeitsergebnisse der ersten Erfassungsjahre entwickelt werden. Auch hierbei
bleibt zukiinftig zu bedenken, dass es kein festgelegtes SOLL gibt, sondern sich dieses nur auf
Basis der Einrichtungen, die im Vorerfassungszeitraum dokumentiert haben, richten wird.

Ein Bewertungsvorschlag ist folgerichtig durch die oben genannten einschrankenden Griinde zur
Festlegung einer SOLL-Statistik zum aktuellen Zeitpunkt nicht moéglich. Das IQTIG empfiehlt da-
her, die Vollzahligkeit lediglich als Ergebnis darzustellen und vorerst keine Bewertung vorzuneh-
men.

Das IQTIG hat die Einrichtung schriftlich zu erinnern, falls die Einrichtung die Nachweisdaten zur
Strukturabfrage nicht fristgerecht (§ 11 Abs. 12 PPP-RL) oder die Nachweisdaten nach Anlage 3
oder die Erklarung der Richtigkeit der Angaben nicht, nicht vollstdandig oder nicht fristgerecht
liefert (§ 13 Abs. 8 PPP-RL). GemaR § 11 Abs. 12 PPP-RL ist das IQTIG verpflichtet, dem G-BA
nach Ende der Korrekturfrist eine Liste mit Krankenhausstandorten, die die Dokumentations-
pflicht nicht erfillt haben, zu Gbermitteln und diese Standorte auch im Bericht nach § 11 Abs. 10
PPP-RL sowie im strukturierten Qualitatsbericht zu nennen. Da dem IQTIG keine Liste der doku-
mentationspflichtigen Krankenhausstandorte vorliegt bzw. die Richtlinienvorgaben keine Iden-
tifikation derselben ermaoglicht, ist ein Erinnerungswesen gemall §§ 11 Abs. 12 sowie 13 Abs. 8
PPP-RL nur fiir die schon registrierten Standorte moglich. GemaR § 11 Abs. 12 hat der G-BA die
Landesverbande der Krankenkassen (iber die Nichterfillung der Dokumentationspflichten der
jeweiligen Einrichtungen zu informieren. Dazu bereitet das IQTIG neben einer regionsunabhan-
gigen Gesamtliste die Ergebnisse in 17 regionale Listen auf (15 Bundeslander sowie die Regionen
Westfalen-Lippe und Nordrhein). Die Listen geben Aufschluss dartiber, wie viele Einrichtungen
nicht geliefert haben, auswertbar geliefert, nicht auswertbar geliefert, unvollstandig oder voll-
standig Daten geliefert haben. Zudem werden die Griinde der nicht auswertbar gelieferten Da-
ten beschrieben.

3.2 Datengrundlage und Variablen
Der Bericht hat gemaR § 11 Abs. 10 PPP-RL

[...] die Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung und die tatséichliche
Personalausstattung sowie den Umsetzungsgrad differenziert nach Erwach-
senenpsychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie
die fiir die Nichteinhaltung der Mindestvorgaben genannten Griinde zu um-
fassen.

Die Quartalsberichte tiber die Daten des jeweiligen Erfassungsjahres beinhalten die Ergebnisse
des entsprechenden Quartals Teil A und B des Servicedokuments. Um eine longitudinale Be-
trachtung zu ermoéglichen, empfiehlt das IQTIG, ausgewdhlte Variablen rollierend im Zeitverlauf
Uber acht Quartale darzustellen (vgl. z. B. Abbildung 6, Abbildung 9, Abbildung 11). Da der Fokus
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auf der longitudinalen Darstellung aller datenliefernden Einrichtungen liegen soll, empfiehlt das
IQTIG aus methodischer Sicht die Grundgesamtheit je Quartal zu berichten; dies schlieflt neue
Ein- und Ausschliisse einzelner Einrichtungen ein. Sobald die Umstellung von Quartals- auf Jah-
resberichte erfolgt, empfiehlt das IQTIG auch hier flr ausgewahlte Variablen eine rollierende,
longitudinale Betrachtung von bis zu finf Erfassungsjahren.

Als Krankenhaus werden alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaduser bezeichnet. Diese
werden in der Anlage 3 der PPP-RL mit dem Datenfeld , Haupt-IK“ beziffert. Ein Krankenhaus
kann mehrere Standorte aufweisen, die in dem Nachweis nach Anlage 3 der PPP-RL mit ,,Stand-
ort-ID“ gekennzeichnet werden. Ein Krankenhaus oder auch Standort eines Krankenhauses kann
mehrere Fachbereiche gemaR § 2 Abs. 5 PPP-RL aufweisen (,,Erwachsenenpsychiatrie”, , Kinder-
und Jugendpsychiatrie” sowie ,,Psychosomatik”). Diese werden in Anlage 3 der PPP-RL als ,,nach
§ 2 Abs. 5 differenzierte Einrichtungen” definiert.

Als differenzierte Einrichtung geht ein dokumentierter Fachbereich grundsatzlich dann in die
Auswertungen ein, wenn fir ihn auch mindestens eine zugehorige Station dokumentiert wurde.
Dieses Vorgehen verhindert, dass versehentlich dokumentierte Fachbereiche (hier genigt ein
falscher Mausklick in den Servicedokumenten) der Grundgesamtheit zugerechnet werden. Die
Auswahl der Fachbereiche an einem Standort erfolgt im Servicedokument mithilfe eines Drop-
down-Menis. Wenn ein Standort versehentlich in dem Blatt ,Angaben KH-Standort” einen der
differenzierten Fachbereiche doppelt auswahlt, erscheinen automatisch im Tabellenblatt Al
doppelte Zeilen an folgenden Stellen: Tabellenblatt A3.1: 2*2 Eintrage fur Erwachsenen- sowie
Kinder- und Jugendpsychiatrien (jeweils Jahr und Referenzjahr), 2*1 Eintrag fiir Psychosomatik;
Tabellenblatt A5.2: 2*1 Eintrag fiir die Erwachsenen- sowie Kinder- und Jugendpsychiatrien, kei-
ner fiir die Psychosomatik. Wenn diese Blatter zu Auswertungszwecken herangezogen werden,
muss daher immer gepriift werden, ob mehrere Eintrage vorhanden sind. Der grofRere Wert
(bzw. der maximale) wird als plausibel erachtet.

Es wird empfohlen, die Ergebnisse sowohl auf Bundesebene als auch auf Standortebene der
Krankenhduser, stratifiziert nach den Fachbereichen gemaR § 2 Abs. 5 PPP-RL (Erwachsenenpsy-
chiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) darzustellen. Falls ein Kranken-
hausstandort nicht lber alle drei Fachbereiche verfiigt, sollen nur die vorhandenen Fachberei-
che im Bericht dargestellt werden. Fir die Ergebnisse auf Bundesebene werden im vorliegenden
Bericht Tabellen und Abbildungen (s. Abschnitt 4 ) empfohlen. Die Darstellung der standortiber-
greifenden Ergebnisse auf Bundesebene werden dem G-BA als PDF-Dokument tGbermittelt. Die
standortbezogenen Auswertungsergebnisse werden dem G-BA in Form eines maschinenlesba-
ren Dokuments (Excel und SQL) Gibergeben. Dabei werden stationsbezogene Daten auf die Ein-
richtungsebene aggregiert.

Die darzustellenden Variablen basieren auf den zu erfassenden Daten gemall Anlage 3 der
PPP-RL. Die Daten aus Teil A sind fiir jeden Standort quartalsbezogen auszufiillen (Tabelle 8) die
Daten aus Teil B sind fiir jede Station monatlich auszufiillen (Tabelle 9).
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Tabelle 8: Ubersicht iiber die erhobenen Datenfelder in Teil A der Anlage 3 PPP-RL, die fiir jeden Standort
quartalsbezogen auszufiillen sind.

Nr. Beschreibung

Al Datenfelder zur regionalen Pflichtversorgung der Einrichtung differenziert nach
Fachbereichen

A2.1 Organisationsstruktur des Standortes

A2.2 Therapeutische Einheiten

A3.1 Gesamtbehandlungstage

A3.2 Stichtagserhebung

A3.3 Behandlungstage nach Behandlungsbereichen

A4 Tatsachliche Personalausstattung im Tagdienst (monats- und stationsbezogen)

A5.1 Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und An-
forderungserfillung je Berufsgruppe

A5.2 Umsetzungsgrad und Erflllung der Anforderungen im Quartal je Fachbereich

A5.3 Anrechnung von Fachkraften im Tagdienst

A6.1 Ausnahmetatbestand Nummer 1 (kurzfristige krankheitsbedingte Personalaus-
falle)

A6.2 Ausnahmetatbestand Nummer 2 (kurzfristig stark erhéhte Patientenanzahl in
der Pflichtversorgung)

A6.3 Ausnahmetatbestand Nummer 3 (gravierende strukturelle oder organisatori-
sche Veranderungen)

A6.4.1 Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbe-
standen — Zeitraume

A6.4.2 Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbe-
standen — Mindestvorgaben, tatsdchliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad
und Erfallung

A6.4.3 Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbe-
standen — Umsetzungsgrad und Erfillung

A6.4.4 Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbe-
standen — Anrechnung von Fachkraften im Tagdienst

A7 Erlduterungen und Hinweise des Standortes zu den getroffenen Angaben
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Tabelle 9: Ubersicht iiber die erhobenen Datenfelder in Teil B der Anlage 3 PPP-RL, die fiir jede Station
monatsbezogen auszufiillen sind.

Nr. Beschreibung

B1.1 Gesamtbehandlungstage

B1.2 Stichtagserhebung

B1.3 Behandlungstage nach Behandlungsbereichen

B2.1 Mindestvorgaben, Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfillung der An-
forderung

B2.2 Anrechnungen von Fachkraften gemaR § 8 im Tagdienst

B3.1% Dokumentation der bei den behandelten Patientinnen und Patienten erbrachten

Regelaufgaben gemals Anlage 4 je Station und Monat in der Erwachsenenpsychi-
atrie und Psychosomatik

B3.2%0 Dokumentation der bei den behandelten Patientinnen und Patienten erbrachten
Regelaufgaben gemals Anlage 4 je Station und Monat in der KJP

B4 Qualifikation des therapeutischen Personals
B5 Tatsachliche Besetzung im Nachtdienst
B6 Erlduterungen und Hinweise des Standortes zu den getroffenen Angaben

Firr die Erfassungsjahre 2020 bis einschlielich 2022 steht den Krankenh&usern ein Servicedoku-
ment fiir die Nachweiserbringung zur Verfligung. Fir diesen Zeitraum ist auch die Erfassung der
Regelaufgaben (Teil B3 des Nachweises) ausgesetzt (§ 16 Abs. 6 PPP-RL).

Zeitangaben

Fiir den Ubergangszeitraum des Servicedokuments werden die Datensétze daraufhin Giberpriift,
ob die in einem Datensatz vorhandenen Angaben der Monate und Stichtage in dem zu erfassen-
dem Quartal liegen, beispielsweise fir das erste Quartal eines Jahres nur die Monate 1, 2 und 3
angegeben sind. Die Priifung wird vor allem fir die Auswertungen durchgefiihrt, die die Excel-
Tabellen B1.1, B1.2, B1.3, B2.1, B2.2 und B5 einbeziehen.

Auswertung Freitexte

Fir einen fundierten Erkenntnisgewinn auf Basis der Freitexte in Anlage 3 der PPP-RL miissen
die Texte systematisch analysiert und ausgewertet werden. Hierflir wird das Textmaterial in An-
lehnung an eine zusammenfassende und strukturierende Inhaltsanalyse nach (Mayring 2015)
ausgewertet: Im ersten Schritt erfolgt dazu die Bereinigung, Zusammenfihrung und Sichtung
der Texte. Im zweiten Schritt wird ein Kategorienschema entwickelt. Die Kategorienbildung er-
folgt anhand eines deduktiv-induktiven Vorgehens, d.h. einer Kombination aus theoriebasierten
Voriiberlegungen auf Basis der Strukturabfrage zur PPP-RL und den Erkenntnissen aus dem vor-
liegenden Material. Hierflr wird der erste Entwurf des Kategorienschemas bei einem Teil des

10 Voraussichtlich erst ab dem Erfassungsjahr 2023 zu dokumentieren.
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Freitextmaterials angewendet um bestehende Kategorien in der Anwendung zu testen, zu mo-
difizieren und zu erweitern. Das finale Kodierschema ist Grundlage fiir die Kodierung des gesam-
ten Materials. Die zu analysierenden Freitexte, beziehen sich auf fiinf Strukturanforderungen. In
einem Fall ist die Eingabe von max. 150 Zeichen erlaubt, in anderen Fallen von max. 3.500 Zei-
chen. Letzteres bedeutet, dass die Leistungserbringer pro Feld bis zu einer Seite Text erstellen
kénnen. Mit Blick auf die Effizienz der Datenauswertung und den Erkenntnisgewinn ist zu pri-
fen, ob dieser Umfang erforderlich ist. Zudem wurde anhand der ersten Freitextauswertungen
festgestellt, dass die dort formulierten Begriindungen und Ergdnzungen in einem bestimmten
Umfang standardisiert vorgegeben werden kdnnen, sodass sich die Dokumentation von offenen
Antworten reduzieren, wenn nicht sogar vermeiden lasst. Dieser Aspekt sollte in einer erneuten
Richtlinienanpassung bericksichtigt und ggf. umgesetzt werden.

Die Freitextfelder A7 und B6 wurden fiir das Erfassungsjahr 2022 neu aufgenommen. Deshalb
gibt es bisher keine Daten, auf deren Basis ein Auswertungskonzept entwickelt werden konnte.
Im Zuge der ersten Datenlieferung 2022 wird das Textmaterial wie oben beschrieben in Anleh-
nung an eine zusammenfassende und strukturierende Inhaltsanalyse nach (Mayring 2015) aus-
gewertet. Je nach Umfang der Freitexte werden alternative Auswertungsmethoden gepriift.

GroRe der Einrichtung

Die GrofRe einer Einrichtung wird bemessen anhand der dokumentierten Angaben zu den stati-
ondren Planbetten und teilstationdren Planpldtzen (Summe der Anzahlen beider Felder auf
Ebene einer differenzierten Fachbereiche aus dem Tabellenblatt A2.1). Fur die Fachbereiche der
Erwachsenenpsychiatrie und der Psychosomatik erfolgt die Einteilung wie folgt: <25 Bet-
ten/Platze, 25-49 Betten/Platze, 50-99 Betten/Platze, 100-249 Betten/Platze und = 250 Bet-
ten/Platze.

Abweichend davon wird fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie folgende Kategorisierung vorge-
nommen: <25 Betten/Platze, 25-49 Betten/Platze, 50-74 Betten/Platze, 75-99 Betten/Platze und
> 100 Betten/Platze.

Regionale Pflichtversorgung

Unterschieden wird nach dokumentierter regionaler Pflichtversorgung (ja/nein). Fiir das Tabel-
lenblatt A1 wird in den Fallen, in denen eines der beiden dichotomen Felder fiir die landesbe-
hordlich zugewiesene regionale Pflichtversorgung einer Einrichtung keinen Eintrag aufweist
(NULL), dies als ,nein“ interpretiert, so dass fir alle Einrichtungen eine Information zur regiona-
len Pflichtversorgung vorliegt.

Stationen

Das Servicedokument enthélt Stationsangaben in Teil A und Teil B. Ein Problem fiir die Auswer-
tungen stellt die Verknipfung der in den Servicedokumenten angelegten Station-IDs mit den
Stationsbezeichnern dar: Werden Stationen in unterschiedlicher Reihenfolge in Teil A und B de-
finiert, bekommen sie in den jeweiligen Dokumentationsblattern unterschiedliche IDs zugewie-

© 1QTIG 2022 36



) Anla%e 1 zum Beschluss
Strukturabfrage gemdfs PPP-RL Auswertungs- und Berichtskonzept EJ 2022

sen. Um dieses Problem zu umgehen, werden alle tabelleniibergreifenden Auswertungen aus-
schlieBlich tiber den eingetragenen Stationsbezeichner verbunden. Zusatzlich wird nach einer
sorgfaltigen Prifung der notwendigen Zusatzinformationen ,case sensitivity” bei der Auswer-
tung ignoriert. Dadurch kénnen einige Stationen lGber unterschiedliche Tabellenblatter wieder-
gefunden werden. Um die Vergleichbarkeit zwischen den Auswertungen auf Stationsebene ge-
wahrleisten zu konnen, wird generell auf die Stationen, die in Teil B dokumentiert wurden,
eingeschrankt. Gewahrleistet wird so eine homogene Betrachtungsbasis, da viele notwendige
Angaben fir die Auswertungen auf Stationsebene nur dem Dokumentationsteil B zu entnehmen
sind.

StationsgroRe

Die GroRe einer Station bezieht sich auf die in den 14-tagigen Stichtagen des Berichtsquartals
hinterlegte Anzahl der Patientinnen und Patienten (im Mittel) aus den Angaben des Tabellen-
blatts B1.2. Hierbei wird sich an den nach § 9 PPP-RL empfohlenen StationsgrofRen orientiert.
Somit kommt es in den Fachbereichen der Erwachsenenpsychiatrie sowie der Psychosomatik zu
folgender Einteilung: ,weniger als 5, ,5-7,,8-11“, ,12 -15%, ,16 -18“, ,19-22“,,23 und
mehr”. In dem Fachbereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird folgende Einteilung umge-
setzt: ,,weniger als 4, ,4- 6“, ,7-9“,,10—-12",,13 - 15", ,16 und mehr”.

Stationstyp

Einer Station kann ein sogenannter Stationstyp zugeordnet werden. Dies wird in der Anlage 3
Tabellenblatt A2.2 unter ,therapeutische Einheiten” erfasst. In der Richtlinie ist nicht beschrie-
ben, dass pro Station nur ein Stationstyp existieren darf bzw. einer festen Zuteilung pro Fachbe-
reich vorbehalten ist. So kann es vorkommen, dass einer Station mehrere Stationstypen zuge-
ordnet werden. Diese Eintrage werden bei den Auswertungen bericksichtigt, fiir diesen Fall sind
keine Rangfolgen definiert und auch in der Zuordnung erfolgt keine Einschrankung liber die PPP-
RL hinaus. Es kdnnen folgende Stationstypen dokumentiert werden: geschitzte Akut- bzw. In-
tensivstation (A), fakultativ geschlossene Station (B), offene, nicht elektive Station (C), Station
mit geschiitzten Bereichen (D), elektive offene Station (E) und nicht-stationsbezogene Einheit
mit innovativem Behandlungskonzept (F).

Schwerpunkt der Behandlung

Ebenfalls wird in dem Tabellenblatt A2.2 der Schwerpunkt der Behandlung erfasst. Auch hier
kann es vorkommen, dass eine Station mehrere der zur Auswahl stehenden Konzeptstationen
dokumentiert. Fiir diesen Fall sind keine Rangfolgen definiert. Des Weiteren sind die Konzept-
stationen nicht auf bestimmte Fachbereiche eingeschrankt. Auch wenn eine Zuordnung logisch
moglich ware, erfolgt zunachst keine Einschrankung tber die der PPP-RL hinaus. Folgende Be-
handlungsschwerpunkte kénnen fiir die drei Fachbereiche dokumentiert werden: Konzeptsta-
tion fur Allgemeinpsychiatrie (A), Konzeptstation fiir psychotherapeutische und psychosomati-
sche Behandlung (A5), Konzeptstation fir psychotherapeutische und psychosomatische
Komplexbehandlung (A7), Konzeptstation fiir Suchterkrankungen (S), Konzeptstation flir Geron-
topsychiatrie (G), Konzeptstation flir Psychosomatik (P1), Konzeptstation fiir psychosomatische
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Komplexbehandlung (P2), Konzeptstation fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) und keine der
obigen Konzeptstationen (Z).

Behandlungsbereiche

Fir die differenzierten Fachbereiche sind unterschiedliche Behandlungsbereiche definiert (§3
PPP-RL). Die Angaben zu den Gesamtbehandlungstagen unterscheiden sich je nachdem, ob die
Gesamtbehandlungstage je Fachbereich im Quartal (A3.1) oder die Summe der Tage in Behand-
lungsbereichen (A3.3) herangezogen werden. Fiir die Sonderfalle der per definitionem nicht vor-
handenen Behandlungsbereiche in Fachbereichen mit hybridem Charakter (Ubergang Jugendli-
cher in die Erwachsenenpsychiatrie mit daraus folgenden Gruppierungskonsequenzen,
Mitbehandlung von Eltern in Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Behandlung von
Kindern und Jugendlichen in der Psychosomatik) misste der Umgang in der Auswertung ggf.
nachdefiniert werden. Aktuell erfolgt keine Berlicksichtigung in den Auswertungen. Behand-
lungsbereiche werden sowohl in Auswertungen auf Einrichtungsebene (Teil A) als auch auf Sta-
tionsebene (Teil B) beriicksichtigt. Die Tabellen zu den Anteilen der Behandlungstage in Behand-
lungsbereichen nach Schwerpunkt der Behandlung beziehungsweise Stationstyp werden um
den Ausschluss derjenigen Stationen erganzt, die fiir einen Behandlungsbereich in Summe 0 Be-
handlungstage (B1.3 des Servicedokuments) dokumentierten. Die Anzahl ausgeschlossener Sta-
tionen wird angegeben. Zuséatzlich wird ein Faktor zur Bereinigung der Effekte der Mehrfachnen-
nungen auf A2.2 eingefiihrt: Fiir einen Behandlungsschwerpunkt in einer Station kénnen
mehrere Datensdtze in Tabelle A2.2 dokumentiert werden. Durch das Zusammenfiihren mit der
Tabelle B1.3 werden die Behandlungstage im Behandlungsbereich mit der Anzahl der Datens-
atze je Behandlungsschwerpunkt und Station aus A2.2 multipliziert. Um dies auszugleichen, wird
der Faktor ,,Anzahl der Datensatze je Behandlungsschwerpunkt und Station” als Divisor verrech-

net.

Gesamtbehandlungstage und Anteil Intensivbehandlung

Fir die Bestimmung von Behandlungswochen als Umrechnungsfaktor (Tabelle 35) oder die des
Anteils an Intensivbehandlung (Tabelle 40 und Tabelle 41) wird der Bezug zu den dokumentier-
ten Gesamtbehandlungstagen in Behandlungsbereichen hergestellt (A3.3) und nicht zu der do-
kumentierten Anzahl Gesamtbehandlungstage (A3.1). Der Anteil an Intensivbehandlungstagen
wird anhand der in die Behandlungsbereiche eingeordneten Behandlungstage (Gesamt) tber
die Behandlungsbereiche und unter Ausschluss der stationsdquivalenten Behandlung (A9, S9,
G9, KJ9) bestimmt. Fiur die Erwachsenenpsychiatrie werden die Behandlungsbereiche A2, S2,
und G2 als Intensivbehandlung definiert, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Behandlungs-
bereich KJ3 und in der Psychosomatik der Behandlungsbereich P2. Des Weiteren werden fol-
gende Kategorien zu Anteilen an Intensivbehandlung dargestellt: 0 %, >0 % < 10 %, 10 % - 20 %,
20 % - 30 %, 30 % - 40 % und > 40 %.

Tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Mindestpersonalausstattung

Die Einrichtungen haben ihre tatsachliche Personalausstattung, den Umsetzungsgrad sowie die
Angabe, ob die Mindestpersonalausstattung erfiillt wurde, quartalsbezogen nachzuweisen. Fiir
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den quartalsbezogenen Nachweis der tatsdchlichen Personalausstattung sind die geleisteten
Vollkraftstunden je Berufsgruppe stations- und monatsbezogen zu dokumentieren: Fiir eine Ein-
richtung i und eine Berufsgruppe g bezeichnet VKS-Ist;; die beobachtete Anzahl an Vollkraftstun-
den innerhalb eines Quartals, mit g=1, ..., Gund i=1, ..., I.

Analog bezeichnet VKS-Mindj, die mindestens geforderte Anzahl an Vollkraftstunden fiir die Ein-
richtung pro Quartal. Diese geforderte Mindestpersonalausstattung der Einrichtung basiert auf
der bei der Einrichtung beobachteten Anzahl an Behandlungswochen innerhalb des Beobach-
tungszeitraums, die sich tGber alle Behandlungsbereiche berechnet als:

B Minuten
VKS-Mind;  [Std] Z [Woche

] * w;, [Woche]
60

€ [0, )

Hier bezeichnet M,y den mindestens geforderten Zeitwert in Minuten pro Woche fiir die Berufs-
gruppe g je Patientin und Patient in Behandlungsbereich b, welcher in der Richtlinie festge-
schrieben ist (s. Anlage 1 PPP-RL) und fir alle Einrichtungen gilt. Die Anzahl an beobachteten
Behandlungswochen im Behandlungsbereich b der Einrichtung i ist wj,. Die Berechnungssyste-
matik der Mindestpersonalausstattung lehnt sich an die Ermittlung des Personalbedarfs nach
Psych-PV (Tragende Griinde § 6 PPP-RL) an. Die geforderte Mindestpersonalausstattung ist
quartalsdurchschnittlich auf Einrichtungsebene, differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie,
Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie einzuhalten (§ 2 Abs. 5 PPP-RL).

Aus den beiden Werten, VKS-Isti; und VKS-Mindjg, kann der Umsetzungsgrad U;, fiir Berufs-
gruppe g in Einrichtung i berechnet werden:

. _VKS-Ist[Std]
‘9 ™ VKS-Mind, ;4 [Std]

€ [0, 0

Auf Einrichtungsebene wird eine Mindestvorgabe an Vollkraftstunden berechnet, indem Uber
alle Berufsgruppen summiert wird:

Mlnuten] « wyy [Woche]

M,
VKS-Mind; = z VKS-Mind;, = z z 71 Woche 5 € [0, )
g=1 g=1b=

Fir die Berechnung des Umsetzungsgrades der Mindestpersonalausstattung der Einrichtung
wird der Mittelwert der Umsetzungsgrade aller Berufsgruppen in der Einrichtung gebildet. Der
Umsetzungsgrad einer Berufsgruppe wird dabei mit der fir diese Einrichtung geforderten Min-
destpersonalausstattung der Berufsgruppe gewichtet (§ 7 Abs. 3 PPP-RL). Ein Umsetzungsgrad
auf Ebene der gesamten Einrichtung i ergibt sich somit wie folgt:

i VKS-Mind,,

" VKs- Mlnd
g:
VKS—Istl-g Y5-1VKS-Ist;; X5 ; VKS-Isty, o
= = = (o]
— VKS-Mind;  VKS-Mind; ¢-1VKS-Mind;; ~ )
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Samtliche Ergebnisse zu der tatsachlichen Personalausstattung und zum Umsetzungsgrad, die in
diesem Konzept dargestellt werden, berlicksichtigen immer auch die angerechneten Fach- und
Hilfskrafte.

Fir eine standortiibergreifende Darstellung des Umsetzungsgrades wird standortiibergreifend
ein bundesweites VKS-Ist sowie ein bundesweites VKS-Mind berechnet, und aus den beiden Va-
riablen ein bundesweiter Umsetzungsgrad berechnet (sowohl {iber alle Berufsgruppen (vgl. Ab-
bildung 9), als auch pro Berufsgruppe (vgl. Abbildung 11)). Der bundesweite Umsetzungsgrad
stellt somit nicht den Mittelwert aller Umsetzungsgrade der Einrichtungen dar, sondern wird auf
Bundesebene aus den zusammengefiihrten Daten aller Einrichtungen berechnet. Die Berech-
nung wurde so gewahlt, um z.B. mogliche Einflisse kleinerer vs. gréRBerer Hauser auszugleichen.
Jedoch kénnen sich z.B. regionale Unterschiede bei standortiibergreifenden Berechnungen auf
Bundesebene ausgleichen.

Die Verteilung der einrichtungsbezogenen Umsetzungsgrade und deren bundesweiten Mittel-
wert wird Uber eine Benchmarkgrafik dargestellt (vgl. Abbildung 7 und Abbildung 8). Das Ser-
vicedokument sorgt beim Einlesevorgang der Daten durch die hinterlegte Formel zur Berech-
nung der Umsetzungsgrade (A5.1) dafiir, dass im Fall eingetragener Werte in VKS-Mind bei
gleichzeitigem Fehlen einer Angabe in VKS-Ist ein Umsetzungsgrad von O Prozent lUbermittelt
wird, anstatt eines leeren Feldes. Die Auswertungen standortiibergreifender Umsetzungsgrade
beinhalten daher immer die Prifung der Plausibilitat aller drei Angaben VKS-Ist, VKS-Mind und
Umsetzungsgrad. Zusatzlich wird auf die fir die differenzierten Fachbereiche passenden Berufs-
gruppen eingeschrankt.

Fir eine bessere Vergleichbarkeit werden die durchschnittlichen Angaben der tatsachlichen Per-
sonalausstattung und der durchschnittlich vorgesehenen Personalausstattung in Minuten je Pa-
tientin und Patient je Woche (abgeleitet aus VKS-Mind) in die Auswertung mit aufgenommen.
Dies soll allein der Vergleichbarkeit bei unterschiedlich grofRen Einrichtungen und der Weiter-
entwicklung der Minutenwerte dienen (Tabelle 35). Fiir die einrichtungsbezogene Darstellung
werden, wie in der Richtlinie gefordert, die tatsachliche Personalausstattung sowie die Mindest-
personalausstattung und — daraus folgend — der Umsetzungsgrad dargestellt. Die geforderte
Mindestpersonalausstattung pro Behandlungsbereich basiert auf den im Vorjahresquartal be-
handelten Patientinnen und Patienten (Behandlungswochen) sowie auf den Minutenwerten, die
je Berufsgruppe vorgegeben sind, um die Patientinnen und Patienten dieses Behandlungsbe-
reichs zu behandeln. Durch den Vergleich der tatsdchlichen beobachteten Vollkraftstunden mit
der geforderten Mindestpersonalausstattung ldsst sich rickschlieBen, ob mit den tatsachlichen
Vollkraftstunden des Personals die vorgegebene Mindestpersonalausstattung fiir die (im Vor-
jahresquartal) behandelten Patientinnen und Patienten erreicht wurde. Falls in den Behand-
lungsbereichen die Behandlungstage im Erfassungsjahr mindestens 2,5 Prozent von den Vorjah-
resbehandlungstagen abweichen, so wird, laut Vorgabe der Richtlinie, zur Berechnung der
Mindestpersonalausstattung auf die Behandlungstagewerte des aktuellen Erfassungsquartals
zuriickgegriffen. Der Belegungskorridor soll dazu dienen, eine ausreichende Personalausstat-
tung auch bei kurzfristig schwankenden Belegungszahlen zu garantieren. Dieser Korridor wurde
zunachst bei 2,5 Prozent festgelegt (§ 6 Abs. 4 PPP-RL).
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Fiir die Betrachtung des Korridors werden die Behandlungstage in Behandlungsbereichen aus
dem Tabellenblatt A3.3 herangezogen. Je Behandlungsbereich eines Fachbereichs wird die Dif-
ferenz aus den Behandlungstagen des aktuellen und des Referenzjahres gebildet, die maximale
Differenz eines Behandlungsbereichs wird fiir den Fachbereich der Einrichtung festgehalten.
Auswertbar sind nur Fachbereiche der Einrichtungen, fiir die sowohl Werte des Erfassungsquar-
tals als auch des Referenzjahres vorliegen. Liegen keine Wertepaare vor, wird der Fachbereich
der Einrichtung von der Auswertung ausgeschlossen. Fir die tatsdachlichen Abweichungen wer-
den die folgenden Abweichungsintervalle gesetzt, wobei jeweils die untere Grenze inkludiert ist:
kleiner 2,5 %, 2,5 % bis 5 %, 5 % bis 10 %, 10 % und mehr.

Ausnahmetatbestdande

Die Krankenhauser haben die Mdoglichkeit, bei der Nichterfiillung der Mindestvorgaben nach
§ 10 Abs. 1 PPP-RL folgende Sachverhalte als Ausnahmetatbestande geltend zu machen:

= kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle (mehr als 15 Prozent des vorzuhaltenden
Personals)

= kurzfristig stark erhéhte Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen und Patienten mit
gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflichtung zur Aufnahme (groBer
110 Prozent des Umfangs des Vorjahres)

= gravierende strukturelle Verdanderungen in der Einrichtung wie z. B. Stationsumstrukturierun-
gen oder -schliefungen

Es gibt laut PPP-RL keinen definierten Zeitraum, fiir den die Krankenh&auser einen oder mehrere
Ausnahmetatbestdande maximal geltend machen diirfen, jedoch soll jeder Standort ,,die ihm zur
Verfligung stehenden Handlungsmoglichkeiten [...] nutzen, um die verbindlichen Mindestvorga-
ben schnellstmoglich wieder zu erfullen” (§ 10 Abs. 2 PPP-RL). Es ist zu beachten, dass bei der
Berechnung des Umsetzungsgrades und der Berechnung der Erfillung der Mindestvorgaben von
den Krankenhdusern etwaig geltend gemachte Ausnahmetatbestdnde nicht beriicksichtigt wer-
den, da dies durch die in der Richtlinie vorgegebene Dokumentation nicht moglich ist. Geltend
gemachte Ausnahmetatbestdande kénnen einem moglichen Wegfall der Vergiitung entgegenwir-
ken. Um nachvollziehen zu kénnen, wie viele Krankenhduser die Mindestvorgaben nicht erfil-
len, aber etwaige Ausnahmetatbestinde geltend gemacht haben, erfolgt eine Differenzierung
in der Darstellung. Dies hat den Zweck bei Krankenhdusern, die die Mindestvorgaben nicht er-
fillen, nachzuvollziehen, ob und welcher Ausnahmetatbestand geltend gemacht wurde. Durch
die mit der Richtliniendanderung vom 15. Oktober 2020 eingefiihrten Tabellen A6.1 bis A6.3 ms-
sen die Krankenhauser einen ,Zeitraum” angeben, fiir den sie den Ausnahmetatbestand geltend
machen (siehe die nachfolgende Tabelle A6.1 der PPP-RL). Dieser Zeitraum ist wie folgt definiert:
Anzugeben sind ,,Q1/Q2/Q3/Q4 fiir quartalsbezogene Zeitraume und 01 bis 12 flr kalendermo-
natsbezogene Zeitraume; 1/3 fiir ein nicht auf einen Kalendermonat bezogenes Drittel des Quar-
tals, 2/3 flr zwei nicht auf zwei Kalendermonate bezogene Drittel des Quartals”. Diese Angaben
werden jedoch nicht numerisch erfasst, sondern im Textformat ermittelt und eingegeben. Somit
ist die genaue Eingabe der Daten nicht definiert, was dazu fiihren kann, dass Krankenhauser fiir
den Zeitraum Januar bis Februar unterschiedlichste Angaben machen kénnten (bspw.: ,01-02“,
»1-2“,“01 - 02“ aber auch ,Jan-Feb“, da durch das Textformat alle Eingaben giiltig sind). Zudem
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ist durch das Format auch erlaubt, dass Krankenhduser neben den numerischen Angaben fiir

ganze Monate auch Angaben wie ,1/3“ fiir einen Ausnahmetatbestand, der Uber ein Drittel des
Quartals bestand, zu machen.
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Tabelle A6.1 der PPP-RL. Fiir die Ausnahmetatbestinde muss ein Zeitraum angegeben werden, in dem der Ausnahmetatbestand geltend gemacht wird. Fiir die
Dokumentation dieser Datenfelder wird eine Zeichenkodierung vorgeschrieben.

Tabelle A6.1: Ausnahmetatbestand Nummer 1 (kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille)

Die Tabelle enthalt Angaben zum Ausnahmetatbestand nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1.

Nach § 2 Absatz 5 differen- Zeitraum krankheitsbedingte Ausfall- Mindestpersonalvorgabe Ausfallquote in Prozent Griinde fir die Abweichun-
zierte Einrichtungen stunden VKS-Mind in VKS gen (Freitext)
1 2 3 4 5 6

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie; 30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie; 31 fiir Psychosomatik

Spalte 2: Q1. Q2. Q3. Q4 fir quartalsbezogene Zeitraume und 01 bis 12 fiir kalendermonatsbezogene Zeitraume; 1.3 fiir ein nicht auf einen
Kalendermonat bezogenes Drittel des Quartals, 2.3 fir zwei nicht auf zwei Kalendermonate bezogene Drittel des Quartals

Spalte 3 und 4: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Spalte 5: 0 bis 999,99

Spalte 6: Freitextfeld bis 999 Zeichen
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Das Nebeneinander von verschiedenen Eingabeformaten sowie inhaltlich differenten Zeitrau-
men erlaubt keine einheitlich vergleichbare Auswertung der angegebenen Zeitrdume. Somit ist
es nicht moglich, die Dauer der geltend gemachten Ausnahmetatbestande zu berechnen.

Fir die Auswertung des Ausnahmetatbestandes 1 (, kurzfristig krankheitsbedingte Personalaus-
falle”) wird vorgeschlagen, die Anzahl der Einrichtungen darzustellen, die diesen Ausnahmetat-
bestand geltend gemacht haben, sowie die angegebenen mittleren Ausfallstunden und die do-
kumentierte mittlere Ausfallquote. Der Ausnahmetatbestand 2 (,kurzfristig stark erhohte
Anzahl von Patientinnen”) sollte hinsichtlich der Anzahl der Einrichtungen, die diesen Ausnah-
metatbestand geltend gemacht haben, sowie an dem prozentualen mehr an Behandlungstagen
des aktuellen Jahres im Vergleich zum Vorjahr ausgewertet werden. Fir die Tabelle A6.4 (Ein-
haltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestinden — Zeit-
raume) gelten fur die Angabe des Zeitraums dieselben Einschrankungen wie schon bei Tabellen
A6.1 bis A6.3 erwdhnt. Da die Zeitraume ohne Ausnahmetatbestand somit nicht einheitlich do-
kumentiert werden, ist eine vergleichende Auswertung dieser Variablen nicht moglich.

Da die Tabelle A6.3 zu den gravierenden strukturellen oder organisatorischen Veranderungen
nur Freitexteingaben ermdoglicht, werden die Ergebnisse dieser Tabelle, ebenso wie die Auswer-
tungen der Freitextfelder von A6.1 gesondert dargestellt. Die Moglichkeit in A6.2 Freitextanga-
ben zu machen ist in den bisherigen Auswertungen nicht genutzt worden, daher wurden hier
noch keine festen Kategorien gebildet. In den anderen beiden Tabellen der Anlage 3 ist aufgrund
der erlaubten Zeichenanzahl (max. 999 Zeichen) die Dokumentationsweise der Hauser sehr un-
terschiedlich: Manche Einrichtungen schreiben nur ein Wort, andere wiederum nutzen die kom-
plette Zeichenanzahl aus. In der Tabelle A6.3 sind drei Spalten (3 bis 5) Freitextfelder, wodurch
hier eine wesentlich erhohte Datenmenge vorliegt als vergleichsweise bei A6.1 oder A6.2 mit
jeweils nur einer Spalte Freitextangaben. Das Vorgehen der Freitextauswertung ist bereits im
Abschnitt 3.2 ausfiihrlich beschrieben worden. Allerdings wird aufgrund des hohen Arbeitsauf-
wands zur Vereinheitlichung und Bereinigung der Daten sowie der Zuordnung moglicher Kate-
gorien, seitens des IQTIG empfohlen, die Mdglichkeit von Freitextangaben aus der Anlage 3 zu
entfernen und stattdessen die vorgeschlagenen Kategorien zur Auswahl zu stellen:

Fiir das Freitextfeld in A6.1: ,krankheitsbedingter Personalausfall®, ,,erhéhte Arbeitsbelastung”,
,Beschaftigungsverbot”, ,hohe Ubergriffsrate”, ,Neueinstellung Personal, ,Sonstige” (vgl. Ta-
belle 47). Fur das Freitextfeld der Auswirkungen auf die Behandlungsleistungen in A6.3: ,ange-
passte Behandlungsleistungen”, , Erhohung der Behandlungstage”, , erhohte Arbeitsbelastun-
gen”, ,reduzierte Belegung”, ,keine Behandlung”, ,Sonstige” (vgl. Tabelle 48). Fiir das
Freitextfeld der Auswirkungen auf die Personalausstattung in A6.3: ,angepasste Personalaus-
stattung”, , Erhohter Personalaufwand”, , Personalumverteilung”, ,keine Personal”, ,Sonstige”
(vgl. Tabelle 49). Und fir das Freitextfeld der Griinde fiir Abweichungen in A6.3: ,erhdhter Per-
sonalausfall”, , Erweiterung der Versorgung”, ,pandemiebedingte Anpassungen®, ,Schliefung

der Station oder Einrichtung (auch voriibergehend)”, , Sonstige” (vgl. Tabelle 50).

Es besteht weiterhin die Moglichkeit, dass diese Kategorien, falls erforderlich, angepasst werden
kénnen. Des Weiteren kdnnte bei der Kategorie ,Sonstige” die Moglichkeit der Erlduterung
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(Freitextfeld mit begrenzten Zeichen von max. 150) bestehen bleiben, um zu Gberprifen, ob die
gebildeten Kategorien den Bedarf abbilden oder angepasst bzw. erweitert werden mussen.

Anrechnungen von Fachkraften gemaR § 8 PPP-RL

Die Standorte haben die Méglichkeit, bei der tatsachlichen Personalausstattung nach § 7 PPP-RL
Fachkrafte nach § 5 PPP-RL auf andere Berufsgruppen anzurechnen. Dies gilt nur, wenn die an-
gerechneten Fachkrafte auch tatsachlich die Regelaufgaben der Berufsgruppe (Anlage 4 PPP-
RL), bei der die Anrechnung erfolgt, erbringen. Dabei kann das angerechte Personal in drei Ka-
tegorien unterschieden werden:

= Anrechnung Fachkrafte anderer Berufsgruppen nach PPP-RL
= Anrechnung Fachkrafte ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
=  Anrechnung Fach- oder Hilfskrafte aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen

Hierbei ist zu beachten, dass ab dem 01. Januar 2023 fiir die Anrechnung von Fach- oder Hilfs-
kraften aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen sogenannte Hochstgrenzen gelten (§ 8 Abs. 5 i.V.m.
§ 16 Abs. 7 PPP-RL). Des Weiteren wird in der Richtlinie beschrieben, zwischen welchen Berufs-
gruppen die Anrechnungen erfolgen diirfen (zum Beispiel bei Einrichtungen mit dem Fachbe-
reich der Erwachsenenpsychiatrie jeweils zwischen den Buchstaben a und c sowie jeweils zwi-
schen den Buchstaben b, d, e und f (§ 8 Abs. 3ff.)). Hierfir missen die Krankenh&user zusatzlich
im Nachweis der Anlage 3 (Tabelle A5.3) die Umfange der angerechneten Fach- und Hilfskrafte
dokumentieren und erldautern. Dabei handelt es sich bei der Spalte 6 der Tabelle erneut um ein
Freitextfeld mit bis zu 2.000 Zeichen. Auch hier haben die bisherigen Auswertungen einige limi-
tierende Faktoren aufgezeigt, wie zum Beispiel, dass die Einrichtungen die Regelaufgaben sehr
unterschiedlich erlauterten. So gab es Angaben wie beispielsweise ,diverse Regelaufgaben®,
»alle Regelaufgaben” oder Stichwortern bzw. Zahlenkombinationen bei denen im Nachhinein
handisch durch das IQTIG versucht wurde, diese den Regelaufgaben nach Anlage 4 PPP-RL zuzu-
ordnen. Ebenfalls ist deutlich geworden, dass nicht alle Paragraphen der Richtlinie, besonders
die oben beschriebenen Anrechnungen zwischen den Berufsgruppen, bericksichtigt wurden.
Dies sind nur einige der limitierenden Faktoren, aufgrund derer das IQTIG empfiehlt, die Frei-
textangaben in Bezug auf die Regelaufgaben aus dem Nachweis der Anlage 3 zu entfernen. Statt-
dessen sollte eine Auswahl der Kategorien aus Anlage 4 integriert werden. So kdnnen Dokumen-
tationsfehler verringert und die Auswertungen erleichtert werden.

In die Berechnung gingen prinzipiell alle Einrichtungen mit Werten zur jeweiligen betrachteten
Berufsgruppe ein, so dass nicht pauschal von eingeschlossenen Einrichtungen fir die gesamte
Auswertung ausgegangen werden kann. Vielmehr differiert die zugrundeliegende Anzahl je
Zeile. Ausgeschlossen wurden negative Werte und Werte oberhalb 999.999 (vgl. Anlage 3 der
PPP-RL). Dabei gilt, dass wenn einer der vier fiir eine Berufsgruppe einer Einrichtung einflieen-
den Werte implausibel oder fehlend war, der gesamte berufsgruppenbezogene Datensatz fiir
die Auswertung ausgeschlossen wurde. Die Mittelwerte wurden jeweils (iber alle Einrichtungen
mit eingeflossenen Werten gebildet, prozentuiert wurde auf die mittleren VKS-Ist einer Berufs-
gruppe Uber alle Einrichtungen.
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Nachtdienst

Ein Auftrag der Richtlinie ist die Uberpriifung und gegebenenfalls Neuanpassung der Mindest-
personalausstattung fiir die Nachtdienste (§ 14 Abs. 2 PPP-RL). Die tatsachliche Besetzung im
Nachtdienst wird monatlich auf Stationsebene erhoben (Vgl. Anlage 3 B5 PPP-RL). Dafiir ermit-
teln die Krankenhduser ihre durchschnittliche Pflegepersonalausstattung sowie die durch-
schnittliche Patientenbelegung wahrend des Nachtdienstes.

Die Krankenhauser haben fiir die Personalbesetzung im Nachtdienst die Anzahl der Nachte nach-
zuweisen, in denen zwei definierte Schwellenwerte unterschritten wurden: zum einen die An-
zahl der Nachte, in denen weniger als 2,0 Pflegefachpersonen (bzw. weniger als 16 VKS) im
Dienst tatig waren und zum anderen die Anzahl der Nachte, in denen weniger als 14 VKS tatig
waren (TrG § 7 Abs. 8 PPP-RL). Fiir die Auswertung der Personalbesetzung im Nachtdienst wird
empfohlen, standortiibergreifend die Anzahl der Nachte mit < 14 VKS und die Anzahl der Nachte
< 16 VKS mit Hilfe von Boxplots darzustellen (Abbildung 13). Fiir diese Auswertung werden die
Quartalsdaten in Summe betrachtet, je nach Dauer eines Quartals waren in Summe beispiels-
weise in einem 4. Quartal 92 Tage plausibel, alles dariiber hinaus fiihrt zum Ausschluss der Sta-
tion aus der Auswertung. Anstelle einer Priifung auf Monatsebene (laut PPP-RL wéren 0 bis 31
Tage im Monat plausibel) wird in diesem Fall gegen den real und objektiv verfligbaren Zeitraum
im Quartal geprift. Die andere Vorgehensweise (monatliche Prifung) wiirde dazu fiihren, dass
der Datensatz aus einem Monat einer Station nicht berticksichtigt wiirde. Die Station ginge dann
mit nur einem oder zwei Datensatzen statt drei Monatsdatensatzen in das Aggregat fir das
Quartal ein. In der Auswertung ware das Ergebnis verfalscht. Ebenfalls sollte der Mittelwert der
Variable ,Anzahl Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson” longitudinal dargestellt wer-
den, um auf Bundesebene auf Schwankungen in der Patientinnen-Pflegenden-Ratio hinweisen
zu konnen (Abbildung 14). Dafiir werden fir die Auswertung auf die gegebenen plausiblen Be-
reiche auf Feldebene eingeschrankt (0 bis 999,99). Fiir die Nachtauswertungen werden ebenfalls
alle Einrichtungen, in denen keine stationdre Behandlung stattgefunden hat ausgeschlossen.
Dazu werden einerseits Einrichtungen ausgeschlossen, die keine Planbetten der vollstationaren
Versorgung dokumentierten, andererseits solche, die im betrachteten Quartal keine Behand-
lungstage angaben. Weiterhin werden Einrichtungen ausgeschlossen, in denen ausschlieflich
tagesklinische oder stationsdquivalente Behandlung durchgefiihrt werden. Zusatzlich werden
die Datensatze darauf Uberprift, ob die angegebenen Monate im Quartal liegen. Fiir die Aus-
wertungen zur tatsachlichen Besetzung des Nachtdienstes (Tabelle 57) und zur mittleren Perso-
nalausstattung im Nachtdienst pro Stationstyp (Tabelle 58) gelten die plausiblen Bereiche der
PPP-RL auf Feldebene, die Priifung der Quartalssummen sowie die beschriebene Einschrankung
der Auswertbarkeit, fir Tabelle 44 zuséatzlich das Vorliegen der definierten Stationstypen. Dazu
wird eine Auswertungsgrundgesamtheit ,,Nacht” definiert, die die plausiblen Vorgaben aller bis-
herigen einzelnen Auswertungen vereint und zusatzlich die bislang verbliebenen Stationen mit
einem Mittelwert von 0 Vollkraftstunden pro Nacht oder einem Mittelwert von 0 Patientinnen
und Patienten pro Pflegefachperson ausschlieBt. Des Weiteren wurde eine weitere Plausibili-
tatspriifung auf Ebene der Datensatze im Tabellenblatt B5 eingesetzt, da es sein kann, dass ei-
nige Einrichtungen die Summe aller Nachtdienst-Vollkraftstunden, andere die Anzahl der durch-
schnittlich anwesenden Pflegefachpersonen pro Nacht angeben, anstatt der erwarteten
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durchschnittlichen Vollkraftstunden der Pflegefachpersonen pro Nacht. Die Priifung gleicht mit
einer Toleranz von 10 Prozent Abweichung die durchschnittliche Patientenbelegung im Quartal
mit dem Durchschnitt aus den angegebenen Vollkraftstunden je Nacht im Quartal ab, indem
diese Vollkraftstunden durch 10 dividiert werden, um die Anzahl der anwesenden Pflegefach-
personen zu erhalten und dann mit der Anzahl der Patientinnen und Patienten je Pflegefachper-
son multipliziert werden. Fir alle Auswertungen im Bereich der Nachtdienste gilt ebenfalls ein-
heitlich zum Zweck der Vergleichbarkeit, das stufenweise Vorgehen der Aggregation zuerst auf
Stationsebene gefolgt von der Aggregation auf Einrichtungsebene.

3.3 Datenqualitat

Die Anzahlen der in eine Auswertung einflieRenden differenzierten Einrichtungen (respektive
Stationen eines Fachbereichs) unterscheiden sich je nach Notwendigkeit des Vorliegens unter-
schiedlicher Information fiir eine Auswertung: Mit jeder weiteren Information, die zur Bildung
des auswertbaren Pools zu einer Fragestellung herangezogen wird, kdnnen weitere Fachberei-
che nicht auswertbar sein. So nimmt z.B. die Anzahl der auswertbaren Einrichtungen ab, wenn
ein Umsetzungsgrad vorhanden sein muss.

Diese ,,missings” und weitere Auffilligkeiten werden in der folgenden Tabelle dargestellt und
teilweise spater in den Auswertungen wieder aufgegriffen. In Tabelle 10 werden allgemeine As-
pekte der Datenqualitdt in Anzahlen und Anteilen gesamt sowie differenzierten nach Fachberei-
chen dargestellt. Zusatzlich wird in der Tabelle die Referenz zum Servicedokument abgebildet,
in dem das entsprechende Tabellenblatt des Servicedokuments in Klammern genannt wird. Da-
bei bezieht sich die Anteilsbildung ab Zeile 2 auf die jeweilige Gesamtheit der Spalte in Zeile 1.
Liegen fiir einen Fachbereich gemaRk PPP-RL keine Werte vor, bleibt die Spalte leer und die Ge-
samtspalte beriicksichtigt diesen Fachbereich nicht. Zur Verdeutlichung welche Anteilsbildung
zugrunde gelegt wird, werden Bruchzahlen ausgewiesen. Somit werden die datenliefernden Ein-
richtungen dargestellt welche einen Fachbereich angegeben und diesem mindestens eine Sta-
tion zugewiesen haben. Die Datenbasis von Tabelle 10 bilden alle vorliegenden Daten des giilti-
gen letzten auswertbaren Quartalsdatensatzes eines Standortes auf Feldebene. Eine Ubersicht
Uber vollstandig gelieferte Quartalsdatensatze und unvollstandig gelieferte Datensatze findet
sich im Anhang (Tabelle 59). Die folgende Tabelle stellt auch Einrichtungen ohne bestimmte An-
teile der Lieferung dar.
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Tabelle 10: Ubersicht zur Datenqualitét gesamt, sowie getrennt nach den Fachbereichen. In der ersten Zeile werden Zeilenprozente angegeben, ab Zeile 2 summieren sich die einzel-
nen Zeilen spaltenweise zu 100 Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Auswertung zur Datenqualitat

Gesamt Erwachsenenpsychiat- Kinder- und Jugend- Psychosomatik
rie psychiatrie
Anzahl der datenliefernden Einrichtungen (Anteil) 1.324 (100 %) 769 (58,1 %) 265 (20,0 %) 290 (21,9 %)
Anzahl der Einrichtungen, die in Teil B keine weiteren Infor- 96/1.324 (7,3 %) 60/769 (7,8 %) 22/265 (8,3 %) 14/290 (4,8 %)

mationen enthalten (Anteil)

Anzahl der Einrichtungen, die keine Angaben zur Qualifikation
des Personals (B4) machten (Anteil)

Anzahl der Einrichtungen, in denen Anrechnungstatbestiande
(A5.1) nicht vollsténdig erlautert wurden (A5.3)

Anzahl der Einrichtungen, in denen Anrechnungstatbestdande
(B2.1) nicht vollstandig erldutert wurden (B2.2) (Anteil)

Anzahl der Einrichtungen ohne dokumentierten Behand-
lungsbereich (B1.2) zu mind. einer Station (Anteil)

Anzahl der Einrichtungen ohne dokumentierten Behand-
lungsbereich (B1.3) zu mind. einer Station (Anteil)
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3.4 Datenbereinigung

Unter "Datenbereinigung" kann der Vorgang verstanden werden, bei dem eingehende Original-
daten beim Schreiben in eine Auswertungsdatenbank ausgeschlossen, ersetzt oder imputiert
werden. Gerade im Fall neuer Auswertungen, fiir deren Konzeption keine Daten zugrunde lagen,
ist vor dem Hintergrund méglicher folgender Anderungen der Auswertung an sich und/oder der
ihr zugrundeliegenden plausiblen Bereiche von einem massiven Eingriff in die Integritat und Voll-
standigkeit der Daten bei diesem Ubertrag abzuraten. Aus diesem Grund werden nur wenige
Datenbereinigungen in diesem Sinne vorgenommen. AusschlieRlich fur die Auswertungen wer-
den Werte ersetzt. Dazu werden diese in einem zusatzlichen Datenfeld mit dem Zusatz "_clea-
red" in die Datenbank aufgenommen, die Originaldaten werden aber ebenfalls in der Datenbank
belassen. In der Tabelle A.2 finden sich diese Werte zuséatzlich zum Originalfeld als "bereinigter"
zum Beispiel ,Stationstyp”. Diese Ergdanzungen betreffenden die unten genannten Felder zu den
Themen kaufméannisches Runden, variierende Textbezeichner und case sensitivity. Im Unter-
schied dazu werden fir Auswertungen im Rahmen der Plausibilisierung implausible Bereiche
und Einrichtungen ohne vorliegende Werte von Auswertungen (nicht aus der Datenbank) aus-
geschlossen. Die Richtlinie gibt fiir alle Eingaben spezifische Wertebereiche oder Formate vor.
Das Servicedokument lasst aufgrund seiner technischen Begebenheiten als Excel-Dokument je-
doch in bestimmten Fallen auch andere Werte zu. Das kann dazu fiihren, dass es haufig zu For-
matsverletzungen in den Datenlieferungen kommt. Soweit die eingetragenen Werte in die er-
warteten und daher fest angelegten Formate der Datenbank passen, flieRen sie in die Datenbank
ein. Grundsatzlich gilt: Eine alphanumerische Zeichenkette kann nicht als numerische gespei-
chert werden, aber eine numerische kann als alphanumerische gespeichert werden. Text, der
die vorgesehene Lange Uberschreitet, wird beim Import abgeschnitten. Um die Auswertbarkeit
der Daten zu erhdhen, werden Annahmebereiche erweitert und Datenbereinigungen vorge-

nommen:

Fehlendes kaufmédnnisches Runden

Felder, die eindeutig ganzzahlig verstanden werden (z.B. "A3.1 Behandlungstage" oder "A3.2
Anzahl Patienten am Stichtag"), werden kaufmannisch gerundet und bereinigt in die Datenbank
eingetragen. Der Weiteren werden fiir eine Reihe von Feldern, die Vollkraftstundenwerte ent-
halten, in der Ubermittlung Nachkommastellen zugelassen. Diese Erweiterung dient der Umset-
zung der Vollstandigkeitspriifung, die zu Beginn der Datenlibermittlungen zum 3. Quartal 2021
in Abstimmung mit dem G-BA eingefiihrt wurde (z.B. Summeniberprifung der Anrechnungstat-
bestande A5.1/A5.3). Die Daten gehen im Originalformat in die Auswertungsdatenbank mit ein.

Variierende Textbezeichner

Da unterschiedliche Schreibweisen zu Problemen fiihren, werden Daten aufbereitet: In den ver-
schiedenen Versionen des Servicedokuments wurden Textbezeichner leicht variiert, so dass
auch in aktuellen Dokumentationen gelegentlich noch veraltete Schreibweisen zu finden sein
konnten. Auch werden definierte Schreibweisen z.B. fiir die Qualifikation von Teilgruppen ab-
weichend eingetragen. Um die Auswertbarkeit dieser Daten zu steigern, werden eindeutige,
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aber formal inkorrekte Texteingaben korrigiert (A2.2 Behandlungsschwerpunkt, Stationstyp;
A5.3 und B2.2 Anrechnungstatbestand sowie B4 Teilgruppe mit zusatzlicher Qualifikation oder
Anrechnung).

Case sensitivity

Die Prifung der GroR/Kleinschreibung (case sensitivity) wird fur ,,ja/nein” und , entfillt“-Felder,
Stationsbezeichner und Behandlungsbereiche fiir die Datenannahme ausgesetzt. Auch lasst die
Import-Schnittstelle, zur Ubertragung der Daten aus Excel in die Auswertungsdatenbank, trotz
Meldung im Feedback dennoch Werte zu, die gemal PPP-RL nicht den plausiblen Bereichen (z.B.
Berufsgruppen, Behandlungsbereiche) fir die differenzierten Einrichtungen zugehorig sind. Bei
Eintrag in die Auswertungsdatenbank werden nein/ja/entfallt in 0/1/2 Gbersetzt abgelegt, fur
die Ubrigen case sensitive definierten Felder werden die Originalwerte Ubertragen und in den
Auswertungsabfragen wiederum case insensitive (ohne Beachtung der GroR/Kleinschreibung)
verfahren.

3.5 Einbezug fachlicher Expertise

Bei der Entwicklung und Umsetzung neuer Verfahren sowie der Interpretation von Daten und
Auswertungen entstehen haufig fachliche oder methodische Fragen. Fir die fachliche Beglei-
tung ist nach der DeQS-Richtlinie (§ 26) ein Expertengremium auf Bundesebene einzubeziehen.
Fir das Verfahren der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik finden sich in der
PPP-RL keinerlei Vorgaben beziiglich einer Expertengruppe oder —gremium. Daher war dem
IQTIG frei, eine Expertengruppe PPP zu griinden. Daflir wurde das Methodenpapier des IQTIG
genutzt, in dem die Punkte, welche bei der Einbeziehung von Fachexpertise zu berlicksichtigen
sind, beschrieben werden (siehe Kapitel 9 Methodische Grundlagen V1.1). Fiir das Bewerbungs-
verfahren, erfolgte eine Ausschreibung, welche auf der IQTIG Homepage veroffentlicht und zu-
satzlich an die Verteiler der stellungnahmeberechtigten Organisationen nach PPP-RL sowie dem
Medizinischen Dienst und der Patientenvertretung versandt wurde.

Bei der Besetzung der Expertengruppe PPP lag der Fokus auf wissenschaftlich arbeitendes Per-
sonal oder Personal im Controlling, welches in psychiatrischen Kliniken mit den Fachbereichen
der Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Psychosomatik tatig ist und
mit der zugrundeliegenden PPP-RL vertraut ist. Alle Bewerberinnen und Bewerber hatten als Teil
ihrer vollstandigen Bewerbungsunterlagen eine unterzeichnete Vertraulichkeitserklarung sowie
ein ausgefilltes und signiertes Formular (iber mogliche finanzielle und inhaltliche Interessen-
konflikte vorzulegen. Die Bewerbungsunterlagen der Kandidatinnen und Kandidaten wurden
Uber einen Kriterienkatalog nach fachlichen Punkten bewertet und bei positivem Votum an die
interne Interessen-Konfliktkommission zur Prifung weitergegeben. Die Prifung von moglichen
Interessenkonflikten erfolgt im Rahmen der vom Vorstand des IQTIG verabschiedeten und den
Tragern des G-BA miterarbeiteten "Verfahrensregeln der Interessenkonflikt-Kommission des In-
stituts flir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)“ fiir alle Personen,
die sich als Expertin oder Experte beim IQTIG bewerben. An die Bewerberinnen und Bewerber,
deren Bewerbung ein positives Priifergebnis der Interessenkonflikt-Kommission erhielt, wurde
anschlieRend eine Zusage versendet. Die Zusammensetzung der Expertengruppe wurde auf der
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Homepage des IQTIG unter https://iqtig.orqg/das-igtig/expertinnen-und-experten/bfg-detailan-
sicht/ppp/ veroffentlicht. Hierbei ist zu beachten, dass die Expertinnen und Experten als Einzel-
personen fir die Expertengruppe benannt wurden.

© 1QTIG 2022 51


https://iqtig.org/das-iqtig/expertinnen-und-experten/bfg-detailansicht/ppp/
https://iqtig.org/das-iqtig/expertinnen-und-experten/bfg-detailansicht/ppp/

) Anla%e 1 zum Beschluss
Strukturabfrage gemdfs PPP-RL Auswertungs- und Berichtskonzept EJ 2022

4 Ergebnisdarstellung auf Bundesebene

Die Daten des Nachweisverfahrens sollen genutzt werden, um den Umsetzungsstand der PPP-RL
zu ermitteln und dem G-BA Hinweise auf Anpassungsbedarf zu liefern. Insbesondere folgende
Bereiche sollen auf eine mogliche Anpassung der Richtlinie Gberprift werden (§ 14 Abs. 2
PPP-RL):

= die Mindestvorgaben fir die Psychosomatik

= die Minutenwerte in den Behandlungsbereichen

= der Anteil der Minutenwerte fiir die regionale Pflichtversorgung gesondert fiir Erwachsene
sowie Kinder und Jugendliche

= die Mindestpersonalausstattung fir die Nachtdienste

= die Regelaufgaben der Berufsgruppe der Psychologinnen und Psychologen vor dem Hinter-
grund der Berufsbilder der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychologischen Psy-
chotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

= Die Personalausstattung in besonders sensiblen Versorgungsbereichen wie z. B. der Geron-
topsychiatrie oder geschiitzten Intensivversorgungsbereichen im Vergleich zu anderen Ver-
sorgungsbereichen

Fir die Weiterentwicklung der Richtlinie kbnnen besonders die erhobenen Daten auf Stations-
ebene nitzlich sein, um die Personalausstattung in einem kleineren Setting abzubilden. Als ers-
ten Anhaltspunkt hat das IQTIG am 31. Januar 2021 den Bericht ,,Auswertungsfragen nach § 14
PPP-RL” an den G-BA Ubermittelt. Darliber hinaus wird das IQTIG stationsbezogenen Daten pro
Quartal weiterhin vorhalten, sodass weitere inhaltliche Auswertungen vorgenommen werden
kénnen.

Die Datengrundlage fiir die Auswertungen bilden die von den Einrichtungen ausgefiillten Ser-
vicedokumente (Teil A und B), die die vordefinierten zu erhebenden Datenfelder der Anlage 3
PPP-RL enthalten. Es werden alle plausiblen Daten mit einbezogen, wenn diese innerhalb der
definierten Fristen der PPP-RL geliefert wurden. Fiir die Auswertungen berticksichtigt wird aus-
schliefilich der zeitlich letzte von den Standorten gelieferte Datensatz des jeweiligen Quartals,
da davon auszugehen ist, dass dieser Datensatz alle ggf. korrigierten oder erganzten Informati-
onen enthalt.

Im Folgenden werden Grafiken und Tabellen fiir die quartalsbezogene Ergebnisdarstellung der
nach Anlage 3 der PPP-RL zu dokumentierenden Daten, standortiibergreifend auf Bundesebene,
empfohlen. Dabei wird fiir alle Tabellen und Abbildungen des Berichts wird in den entsprechen-
den Textpassagen das methodische Vorgehen der jeweiligen Auswertung beschrieben, wie zum
Beispiel der Umgang mit Null-Werten oder die Anzahl einflieBender Einrichtungen oder Statio-
nen. Diese Beschreibungen sind nur im vorliegenden Auswertungs- und Berichtskonzept enthal-
ten. In den Quartalsberichten selbst wird lediglich auf dieses Konzept verwiesen. Die auswert-
baren Anzahlen und ,missings” je Tabelle der Tabellenbeschriftung zu entnehmen. Die finalen

© 1QTIG 2022 52



) Anla%e 1 zum Beschluss
Strukturabfrage gemdfs PPP-RL Auswertungs- und Berichtskonzept EJ 2022

Ergebnisse werden jeweils stratifiziert nach den Fachbereichen ,Erwachsenenpsychiatrie”, ,Psy-
chosomatik” sowie ,Kinder- und Jugendpsychiatrie” dargestellt. Fir das vorliegende Auswer-
tungs- und Berichtskonzept beschreibt das IQTIG die Darstellungsmoglichkeiten fir die Erwach-
senenpsychiatrie, welche analog fir die Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie
gelten. Die Ergebnisdarstellung erfolgt, wie bereits in Abschnitt 1.3 beschrieben, deskriptiv. Hin-
weis: Jegliche in Tabellen und Grafiken dargestellten Werte sind fiktive Werte, beruhen nicht
auf Realdaten und sind lediglich im Sinne einer besseren Verstandlichkeit eingetragen worden.

4.1 Allgemeine Auswertung

In diesem Kapitel werden die allgemeinen Daten der Einrichtungen genauer beschrieben. Des
Weiteren wird darauf eingegangen, welche durchschnittliche Anzahl an Behandlungstagen in
den Einrichtungen verzeichnet ist und wie die Patientinnen und Patienten auf die Behandlungs-
bereiche verteilt bzw. eingestuft werden.

4.1.1 Strukturbeschreibung der Einrichtungen

In Tabelle 11 finden sich ndhere Angaben zu der Struktur und GroRe sowie der Auslastung, der
gesetzlichen und landesrechtlichen Verpflichtungen der Krankenhauser. Die Darstellung erfolgt
stratifiziert nach der Gesamtanzahl der Einrichtungen und fir die drei Fachbereiche ,Erwach-
senenpsychiatrie”, ,,Psychosomatik” sowie ,Kinder- und Jugendpsychiatrie” innerhalb einer Ta-
belle. Eine Aufstellung der Einrichtungen, die die Mitwirkungspflicht nicht bzw. nicht vollstandig
erfillt haben, sowie weitere Informationen kdnnen der Tabelle 59 entnommen werden.

Um die Einrichtungen zu beschreiben, die eine regionale Pflichtversorgung angegeben haben,
werden diese anhand der Datenfelder zur regionalen Pflichtversorgung der Einrichtung gemaf
Tabelle A.1 Anlage 3 PPP-RL beschrieben (Tabelle 12). Dabei ist zu beachten, dass es bislang
keine eindeutige Definition der regionalen Pflichtversorgung gibt (Ziereis et al. 2020).

Tabelle 13 enthalt weitere einrichtungsbeschreibende Informationen. Fir die Definition des
Raumtyps wird auf die Raumabgrenzungen fir siedlungsstrukturelle Kreistypen ,Stadtischer
Raum” und , Landlicher Raum“ des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung zuriick-
gegriffen, welche (iber die amtlichen Gemeindeschliissel mit dem Datensatz verknipft wurden.
Die Gemeindeschlissel fir alle Einrichtungen werden hierfiir von https://krankenhausstand-

orte.de heruntergeladen. Eine Einrichtung wird als ausschlieBlich teilstationar definiert, wenn
je Fachbereich bei allen Stationen dieser Einrichtung in A2.1 die Anzahl der Planbetten = 0 und
die Anzahl der Planplatze G = 1 ist. Die GréRe der Einrichtung wird tiber die Summe an Planbet-
ten und Planplatzen definiert. Eine Einrichtung wird als , klein“ definiert, wenn die Summe aus
Planbetten und Planplatzen maximal 24 betragt. Die Anbindung an ein gréBeres Krankenhaus
wird dariiber operationalisiert, ob die betrachtete Einrichtung zu einem Krankenhaus (IK-Num-
mer) gehort, zu dem wiederum eine weitere Einrichtung mit mindestens 25 Betten gehort. Der
GroRBstandort muss hierbei nicht zwingend denselben Fachbereich haben, wie der AufRenstand-
ort. Angaben zum Modellvorhaben nach § 64 SGB V werden auf Blatt ,Angaben KH-Standort” in
Teil A und Teil B dokumentiert. Im Falle von abweichenden Angaben wird die Angabe ,ja“ der
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Angabe ,,nein“ vorgezogen und der hohere Anteil an der Gesamtversorgung gezahlt. Eine stati-
onsaquivalente Behandlung wir als vorliegend definiert, wenn fiir die Einrichtung fiir mindestens
eine Station in A4 eine stationsdquivalente Behandlung tber die Pseudoschlissel 297 (StaB Er-
wachsenenpsychiatrie) oder 307 (StaB Kinder- und Jugendpsychiatrie) angegeben wird. Das Be-
zugsjahr der Mindestvorgaben wird A5.2 entnommen. Es werden jeweils die Einrichtungen dar-
gestellt, die plausible Angaben bei der jeweiligen Zielgrofle gemacht haben. Die
Grundgesamtheit in dieser Tabelle kann sich deshalb je nach ZielgrofSe unterscheiden.
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Tabelle 11: Strukturbeschreibung der Einrichtungen gesamt, sowie getrennt nach den Fachbereichen. Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise zu 100 Prozent.
(Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Variable Gesamt!! Erwachsenenpsychi- Kinder- und Jugendpsychi- = Psychosomatik
atrie?? atrie?
. - 1.273
Anzahl der datenliefernden Einrichtungen (%) (100,0 %) 727 (100,0 %) 285 (100,0 %) 260 (100,0 %)
,U 7
Anzahl der im Vorquartal datenliefernden Einrichtungen 58 (4,6 %) 35 (4,8 %) 14 (4,9 %) 9(3,5%)

ohne aktuelle Datenlieferung (%)

Anzahl der Einrichtungen mit regionaler Pflichtversorgung
(%)

Anzahl der Einrichtungen mit geschlossenen Bereichen (%)
Anzahl der Einrichtungen mit 24 Std. Prisensdiensten (%)

Mittlere Anzahl von Behandlungstagen gesetzlicher Unter-
bringung

Standardabweichung
Median
Minimum

Maximum

1 patenliefernde Einrichtungen {iber alle Fachbereiche
2 patenliefernde Einrichtungen, wo Fachbereich 29
3 Datenliefernde Einrichtungen, wo Fachbereich 30
4 Datenliefernde Einrichtungen, wo Fachbereich 31
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Variable Gesamt'! Erwachsenenpsychi- Kinder- und Jugendpsychi- = Psychosomatik
atrie®? atrie®®

Mittlere Anzahl von Behandlungstagen landesrechtlicher
Verpflichtung zur Aufnahme

Standardabweichung
Median
Minimum
Maximum
Mittlere Anzahl an vollstationdren Planbetten
Standardabweichung
Median
Minimum
Maximum
Mittlere Anzahl an teilstationdren Planbetten
Standardabweichung
Median
Minimum

Maximum
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Tabelle 12: Anzahl der regionale Pflichtversorgung tiber alle Einrichtungen. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu Illustrationszwecken)

Regionale Pflichtversorgung

Gesamt Erwachsenenpsychiat- Kinder- und Jugend- Psychosomatik
rie psychiatrie
Datenliefernde Einrichtungen®® 1.273 729/727 (100,0 %) 286/285 (100,0 %) 260/260 (100 %)
Regionale Pflichtversorgung™® 943/1.273 (74,1 %) 602/727 (82,8 %) 240/285 (84,2 %) 101/260 (38,8 %)
Geschlossene Bereiche'’ 439/943 (46,6 %) 321/602 (53,3 %) 109/240 (45,4 %) 9/101 (8,9 %)
24-Stunden-Prisenzdienst'® 556/943 (59,0 %) 358/602 (59,5 %) 126/240 (52,5 %) 72/101 (71,3 %)

Mind. einen Behandlungstag mit gesetzlicher Unterbrin-
gung19

Mind. einen Behandlungstag mit landesrechtlicher Verpflich-
tung zur Aufnahme?’

Regionale Pflichtversorgung + geschlossene Bereiche + 24-h-
Prisenzdienst?!

15 Anzahl der datenliefernden Einrichtungen

16 Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, wo Fachbereich 29 oder 30 oder 31, und regionale Pflichtversorgung ,ja“

17 Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, wo Fachbereich 29 oder 30 oder 31, und regionale Pflichtversorgung ,ja“ und geschlossene Bereiche ,ja“

18 Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, wo Fachbereich 29 oder 30 oder 31, und regionale Pflichtversorgung ,ja“ und 24-Stunden-Prisenzdienst ,ja“

19 Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, wo Fachbereich 29 oder 30 oder 31, und regionale Pflichtversorgung ,ja“ und Anzahl von Behandlungstagen mit gesetzl. Unterbringung >1

20 Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, wo Fachbereich 29 oder 30 oder 31, und regionale Pflichtversorgung ,ja“ und Anzahl von Behandlungstagen mit landesrechtl. Verpflichtung zur
Aufnahme 21

2L Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, wo Fachbereich 29 oder 30 oder 31 und regionale Pflichtversorgung ,ja“ und geschlossene Bereiche,ja” und 24-Stunden-Présenzdienst ,ja“
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Regionale Pflichtversorgung

Gesamt Erwachsenenpsychiat- Kinder- und Jugend- Psychosomatik
rie psychiatrie

Regionale Pflichtversorgung + geschlossene Bereiche + 24-h-
Prasenzdienst +mind. 1 Behandlungstag in gesetzlichen Un-
terbringung??

Regionale Pflichtversorgung + geschlossene Bereiche + 24-h-
Prasenzdienst +mind. 1 Behandlungstag in gesetzlichen Un-
terbringung + mind. 1 Behandlungstag aus einer Aufnahme
in landesrechtlichen Verpflichtung

22 Anzahl der datenliefernden, wo Fachbereich 29 oder 30 oder 31 und regionale Pflichtversorgung ,ja“ und geschlossene Bereiche,ja“ und 24-Stunden-Prisenzdienst ,ja“und Anzahl von

Behandlungstagen mit gesetzl. Unterbringung > 1
2 Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, wo Fachbereich 29 oder 30 oder 31 und regionale Pflichtversorgung ,ja“ und geschlossene Bereiche ,ja“ und 24-Stunden-Prasenzdienst ,ja“

und Anzahl von Behandlungstagen mit gesetzl. Unterbringung > 1 und Anzahl von Behandlungstagen mit landesrechtl. Verpflichtung zur Aufnahme > 1
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Tabelle 13: Charakterisierung der Einrichtungen gesamt, sowie getrennt nach den Fachbereichen. Die Angaben werden jeweils auf die Gesamtzahl der Einrichtungen eines Fachbe-

reiches prozentuiert. (Daten fiktiv, nur zu Illustrationszwecken)

Gesamt

Erwachsenenpsychi-
atrie

Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie

Psychosomatik

Raumtyp

AusschlieBlich teilstationédre Versorgung

GroRe

Anbindung an einen groBeren Standort (nur kleine

Einrichtungen)

Modellvorhaben nach § 64 SGB V

Wenn Modellvorhaben nach § 64 SGB V: Anteil an

der Gesamtversorgung

Stadt
Land
Ja
Nein

< 25 Bet-
ten/Platze

> 25 Bet-
ten/Platze

Ja

Nein

Ja

Nein
<25%
25<75%
75<100 %

100 %
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Gesamt Erwachsenenpsychi- Kinder- und Ju- Psychosomatik
atrie gendpsychiatrie
Stationsaquivalente Behandlung Ja
Nein
Bezugsjahr Berechnung Mindestvorgaben Referenzjahr

Aktuelles Jahr
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4.1.2 Stationsbeschreibung der Einrichtungen

Fiir das Nachweisverfahren miissen die Standorte die Anzahl der Stationen angeben. Die durch-
schnittliche Stationsanzahl der Einrichtungen kann der Abbildung 2 entnommen werden. Abge-
tragen wird dabei auf der X-Achse die Anzahl der Stationen und auf der Y-Achse die Anzahl der
Einrichtungen. Mittels vertikaler Linien wird in der Abbildung der Mittelwert und der Median
der Anzahl der Stationen je Einrichtung dargestellt. Eine tabellarische Verteilungsdarstellung,
stratifiziert nach EinrichtungsgréRe, ist im Anhang integriert (Tabelle 60).

50-

Median:6,7

40-

Mittelwert: 6,2

30-

20-

Anzahl der Einrichtungen

=}

il ] L

4 8 8 10 12
Anzahl der Stationen

Abbildung 2: Verteilungsdarstellung Anzahl der Stationen (je Fachbereich). (Daten fiktiv, nur zu lllustrati-
onszwecken), Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x

GemaR PPP-RL wird empfohlen, die Stationsgrofle von 18 Behandlungsplatzen in der Erwach-
senenpsychiatrie und von 12 Behandlungsplatzen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht zu
Uberschreiten (§ 9 Abs. 1 PPP-RL). In Tabelle 14 wird dargestellt, wie viele Patientinnen und Pa-
tienten einem Stationstyp zugeordnet wurden. Die Berechnung der durchschnittlichen Patien-
tenbelegung einer Station erfolgt mithilfe der Anzahl an Patientinnen und Patienten an den je-
weiligen Stichtagen des Quartals je Station (= je Stations-Bezeichner, nicht ID). Die Information
wird dem Tabellenblatt B1.2 entnommen. Dabei werden Angaben von ,,0“ Patientinnen und Pa-
tienten je Stichtag in die Auswertungen mit einbezogen. Zusatzlich erfolgt die Zuordnung der
Station zu einem Stationstyp Uber die Dokumentation im Tabellenblatt A2.2. AbschlieRend er-
folgt die Einordnung in Kategorien. Prozentuiert wird auf die Gesamtanzahl der Stationen eines
Stationstyps. Einschlusskriterien fir diese Auswertung sind vorhandene Angaben zu Stationen
im Blatt ,,Angaben Stationen” in Teil B, plausible Angaben in A2.2 zum Stationstyp und in B1.2
zu den Behandlungstagen an den Stichtagen.

© 1QTIG 2022 61



Strukturabfrage gemdfs PPP-RL

Anlage 1 zum Beschluss
Auswertungs- und Berichtskonzept EJ 2022

Tabelle 14: Durchschnittliche Patientenbelequng pro Stationstyp (je Fachbereich). (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)?*Anzahl einbezogener Stationen n = x, Anzahl

ausgeschlossener Stationen n = y.

Stationstypen

Patienten- A
belegung

>23 106/511
(20,7 %)

20-23 25/511 (4,9 %)

16-19
12-15
8-11
5-7

<5

45/267 (16,9 %)

14/267 (5,2 %)

C

144/632
(22,8 %)

25/632 (4,0 %)

D E F Gesamt (alle
Stationstypen)
23/88 199/1.097 (18,1 %) 11/85 (12,9 %) 528/2.680
(26,1 %) (19,7 %)
3/88 (3,4 %) 57/1.097 (5,2 %) 4/85 (4,7 %) 128/2.680
(4,8 %)

Stationstypen: geschitzte Akut- bzw. Intensivstation (A), fakultativ geschlossene Station (B), offene, nicht elektive Station (C), Station mit geschltzten Bereichen (D), elektive offene

Station (E), nicht-stationsbezogene Einheit mit innovativem Behandlungskonzept (F)

24 Berechnung der durchschnittlichen Patientenbelegung auf Basis des Mittelwerts der Anzahl an Patientinnen und Patienten iiber die jeweiligen Stichtage des Quartals je Station

(= je Stations-ID)
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Abbildung 3 zeigt die durchschnittliche Patientenbelegung fir die einzelnen Stationstypen an
den Stichtagen in einem Quartal. Auch diese Darstellung erfolgt stratifiziert nach den Fachberei-
chen und orientiert sich an den Empfehlungen aus § 9 Abs. 1 PPP-RL. Je Stationstyp wird eine
Abbildung dargestellt. Die Basis bilden dieselben Daten wie fir Tabelle 14. Abgetragen wird da-
bei auf der X-Achse die durchschnittliche Anzahl Patientinnen und Patienten auf einer Station
im Beobachtungszeitraum anhand der Stichtagserhebungen, die Y-Achse stellt die Anzahl der
Stationen dar. Die Ganzzahlen werden dabei als Intervalle verstanden, fir die die untere Grenze
jeweils ein-, die obere ausgeschlossen ist. So werden z.B. alle Mittelwerte von 3,0 bis 3,9 dem
Balken der X-Achse beim Wert '3' zugeordnet. Die Abbildungen zeigen damit nochmal auf Ebene
der einzelnen Stationstypen die tatsdchliche Patientenbelegung Uber alle dokumentierten Sta-
tionen. Diese erganzende Darstellung zu Tabelle 14 visualisiert die meist vertretene Stations-
groRe bzw. Belegung je Stationstyp sowie die Streuung Gber alle Stationen diesen Typs. Angaben
von ,,0“ Patientinnen und Patienten je Stichtag wurden in die Auswertungen mit einbezogen.
Einschlusskriterien fir diese Auswertung sind analog zu Tabelle 14 vorhandene Angaben zu Sta-
tionen im Blatt ,Angaben Stationen” in Teil B, plausible Angaben in A2.2 zum Stationstyp und in
B1.2 zu den Behandlungstagen an den Stichtagen. Vertikale Linien markieren die mittlere Anzahl
Patientinnen und Patienten in den Stationen und den entsprechenden Median. Zusatzlich ange-
geben wird die Anzahl der in die Auswertung eingegangenen Stationen (n). Die Darstellung wird
der Ubersichtlichkeit halber auf kleiner 30 Patientinnen und Patienten beschrinkt, das Maxi-
mum je Stationstyp wird zusatzlich im beschreibenden Text angegeben.
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Abbildung 3: Verteilungsdarstellung Patientinnen und Patienten pro Station (je Fachbereich)?. (Es ist nur
ein Auszug der Stationstypen dargestellt. Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener
Stationen n = x, Anzahl ausgeschlossener Stationen n = y.

Um weitere Charakteristika der Einrichtungen zu beleuchten, zeigt Abbildung 4, in welcher the-
rapeutischen Einheit (Stationstyp) schwerpunktmaRig welche Patientinnen und Patienten (laut
Eingruppierung gemal Anlage 2 PPP-RL) behandelt werden. Die X-Achse beschreibt die verschie-
denen Stationstypen, die Y-Achse die Anzahl Stationen mit den Behandlungsschwerpunkten
(auch: Konzeptstationen) tGber alle Einrichtungen des jeweiligen Fachbereichs. In der Darstellung
werden alle Behandlungsschwerpunkte, die fiir eine Station eines Fachbereichs angegeben wur-
den, dargestellt, auch wenn diese nicht kennzeichnend fir den jeweiligen Fachbereich sind (zum
Beispiel Schwerpunkt KIP (Konzeptstation fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie) in der Erwach-
senenpsychiatrie). Sofern fiir eine Station mehr als ein Behandlungsschwerpunkt angegeben
wird, erscheint dieser Schwerpunkt entsprechend mehrfach in der Abbildung 4. Einschlusskrite-

%5 Die Abbildung wird fiir jeden Stationstyp dargestellt.
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rien fur diese Auswertung sind vorhandene Angaben von Stationen im Blatt ,,Angaben Statio-
nen” in Teil B und plausible Angaben in A2.2 zum Stationstyp UND zum Schwerpunkt der Be-
handlung. Eine tabellarische Darstellung befindet sich im Anhang (Tabelle 61).

Schwerpunkt der Behandlung je Stationstyp

500
450
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C
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:;3; _E:;J 300
wv O
5 £ 250
w
©
= 2 200
w @©
S g 150
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~ 100
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0 I [ = (| I 11 ||
A - akut B - fakultativ C - offen, nicht D - geschitzt E - elektive F - innovative
geschlossen elektiv
W Konzeptstation Allgemeinpsychiatrie (A) B Konzeptstation Suchterkrankungen (S)
Konzeptstation psychotherapeutische und W Konzeptstation Gerontopsychiatrie (G)
psychosomatische Behandlung (A5)
B Konzeptstation psychotherapeutische und keine der obigen Konzeptstationen (Z)

psychosomatische Komplexbehandlung (A7)

Abbildung 4: Schwerpunkt der Behandlung je Stationstyp (je Fachbereich). Darstellung welche therapeu-
tischen Einheiten (Stationstypen) welchen Schwerpunkt der Behandlung abdecken in der Erwachsenen-
psychiatrie. Anzahl einbezogener Stationen n = x, Anzahl ausgeschlossener Stationen n = y.

Um die Definition der Stationstypen zu lberpriifen und gegebenenfalls anpassen zu kdénnen, ist
ein Vergleich der Stationstypen und der Einstufung der Patientinnen und Patienten erforderlich.
Tabelle 15 nimmt dazu eine Zusammenschau der Behandlungsbereiche und der Patientinnen
und Patienten in den Behandlungsschwerpunkten vor. Um in diese Auswertung einflieBen zu
kénnen, bendtigt eine Station mindestens eine Angabe zur Einordnung in einen Behandlungsbe-
reich und in einen Behandlungsschwerpunkt. Wurde fiir eine Station kein Behandlungsbereich
oder Behandlungsschwerpunkt dokumentiert, kann diese nicht ausgewertet werden. Zu beach-
ten ist weiterhin, dass eine Station auch mehreren Schwerpunkten zugeordnet sein kann. Fir
die dargestellte Spalte "Gesamt" bedeutet dies, dass sie —aufgrund von moglichen Mehrfach-
nennungen der Schwerpunkte— vervielfiltigte Behandlungstage darstellt. Ein Vergleich mit Ta-
belle 19 ist damit ausgeschlossen. Prozentuiert wird in Tabelle 15 auf die Gesamtzahl aller Pati-
entinnen und Patienten einer Station eines Behandlungsschwerpunkts (spaltenweise). Angaben
von,,0“ Behandlungstagen wurden in den Auswertungen berlcksichtigt. Einschlusskriterien sind
Angaben von Stationen im Blatt ,,Angaben Stationen” in Teil B, plausible Angaben zum Behand-
lungsschwerpunkt in A2.2 und plausible Angaben zum Behandlungsbereich und Behandlungsta-
genin B1.3.
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Des Weiteren wird Uberpriift, ob die definierten Stationstypen (Tabelle 16) (bzw. der angege-
bene Schwerpunkt der Behandlung, Tabelle 17) die unterschiedliche Patientenklientele mit ih-
rem Schweregrad abbilden; z.B. ob die Akutstation einen héheren durchschnittlichen Anteil an
Intensivbehandlungstagen hat als die anderen Stationen (Tabelle 16). Intensivbehandlungstage
werden in der Erwachsenenpsychiatrie definiert als Behandlungstage in den Behandlungsberei-
chen A2, S2 und G2; in der Kinder- und Jugendpsychiatrie als Behandlungstage in dem Behand-
lungsbereich KJ3 und in der Psychosomatik als Behandlungstage im dem Behandlungsbereich
P2. Prozentuiert wird in den Tabellen jeweils spaltenweise, sodass sich die Werte je Stationstyp
(bzw. Schwerpunkt der Behandlung) zu 100 Prozent addieren.

Fir die Auswertbarkeit in den Kreuztabellen missen jeweils die Angaben der Stationen zu Be-
handlungstagen einerseits, zu Stationstyp oder Schwerpunkt der Behandlung andererseits vor-
handen sein. Die Zuordnung der Behandlungstage zu den Behandlungsbereichen erfolgt im Ta-
bellenblatt. In aggregierter Form sollen dieselben Behandlungstage in A3.3 dokumentiert sein.
Wurde fiir eine Station kein Stationstyp bzw. Behandlungsschwerpunkt dokumentiert, kann
diese in den folgenden Tabellen ebenfalls nicht ausgewertet werden. Zu beachten ist weiterhin,
dass eine Station auch mehreren Stationstypen und/oder Schwerpunkten zugeordnet sein kann.
Gegenliber einer Betrachtung der mittleren Behandlungstage in den Behandlungsbereichen (Ta-
belle 18) bedeutet dies, dass die Tabelle 16 ggf. das Mittel vervielfaltigter Behandlungstage in
einzelnen Stationen abbildet, wahrend zusatzlich andere Stationen nicht in die Auswertung ein-
bezogen werden konnten. Analog zu Tabelle 18 und Tabelle 19 werden aber die Stationen aus-
geschlossen, die zwar Angaben machten, die insgesamt aber im Tabellenblatt B1.3 0 Behand-
lungstage in einem betrachteten Behandlungsbereich aufweisen.
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Tabelle 15: Anzahl der Behandlungstage pro Behandlungsbereich je Schwerpunkt der Behandlung. Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise (z.B. Schwerpunkt der
Behandlung A) zu 100 Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Stationen n = x, Anzahl ausgeschlossener Stationen n = y.

Schwerpunkt der Behandlung

Behand-
lungsbe- A A5 A7 S G P1 P2 KJ Z Gesamt
reich

Gesamt 2.066.120 150.081 96.543 461.004 451.354 7.289 0 572 213.353 3.446.316
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

Al 1.096.772 73.148 27.672 64.343 43.636 2.207 0 286 71.731 1.379.795
(53,1 %) (48,7 %) (28,7 %) (14,0 %) (9,7 %) (30,3 %) (50,0 %) (33,6 %) (40,0 %)

A2
A4
A5
A6
A7
A9
S1
S2
S4

S5

© 1QTIG 2022 67



Anlage 1 zum Beschluss

Strukturabfrage gemdf3 PPP-RL Auswertungs- und Berichtskonzept EJ 2022

Schwerpunkt der Behandlung

Behand-

lungsbe- A A5 A7 S G P1 P2 KJ Z Gesamt
reich

S6
S9
G1
G2
G4
G5
G6
G9

A2/s2/
G2

Schwerpunkt der Behandlung: Konzeptstation flr Allgemeinpsychiatrie (A), Konzeptstation fiir psychotherapeutische und psychosomatische Behandlung (A5), Konzeptstation fur psychotherapeutische
und psychosomatische Komplexbehandlung (A7), Konzeptstation fiir Suchterkrankungen (S), Konzeptstation fiir Gerontopsychiatrie (G), Konzeptstation fiir Psychosomatik (P1), Konzeptstation fir psy-
chosomatische Komplexbehandlung (P2), Konzeptstation fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJ), Keine der obigen Konzeptstationen (Z). Behandlungsbereich: Regelbehandlung in den Behandlungsbe-
reichen Allgemeine Psychiatrie, Abhdngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A1, S1, G1), Intensivbehandlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhangigkeitskranke und Geron-
topsychiatrie (A2, S2, G2), Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhangigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A4, S4, G4),
Psychotherapie in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhadngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A5, S5 G5), Tagesklinische Behandlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine
Psychiatrie, Abhdngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie(A6, S6, G6), Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung im Behandlungsbereich Allgemeine Psy-
chiatrie (A7), Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar im Behandlungsbereich Aligemeine Psychiatrie (A8), Stationsdquivalente Behandlung
in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhadngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie(A9, S9, G9).

© 1QTIG 2022 68



Anlage 1 zum Beschluss

Strukturabfrage gemdf3 PPP-RL Auswertungs- und Berichtskonzept EJ 2022

Tabelle 16: Mittlere Behandlungstage je Behandlungsbereich und Stationstyp (je Fachbereich). Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise (z.B. Stationstyp A) zu 100
Prozent. Dargestellt sind die mittleren Behandlungstage je Behandlungsbereich (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken). Anzahl einbezogener Stationen n = x, Anzahl ausgeschlos-
sener Stationen n = y.

Stationstypen

Behandlungs-

bereich A B £ = E F Gesamt
Al 559,2/3.260,7 (15,4 %) 73.148 (48,7 %) 27.672 (28,7 %) 64.343 (14,0 %) 43.636 (9,7 %) 2.207 (30,3 %) 0
A2 542,7/3.620,7
(15,0 %)
A4 93,7/3.620,7 (2,6 %)
A5 46,4/3.620,7 (1,3 %)
A6 323,5/3.620,7 (8,9 %)
A7 163,7/3.620,7 (4,5 %)
A9 0,0/3.620,7 (0 %)
S1 171,8/3.620,7 (4,7 %)
s2 242,1/3.620,7 (6,7 %)
s4 97,8/3.620,7 (2,7 %)
S5 31,6/3.620,7 (0,9 %)
6 92,4/3.620,7 (2,6 %)
9 0,0/3.620,7 (0 %)
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Stationstypen
e : : : E C o

G1 224,0/3.620,7 (6,2 %)
G2 345,1/3.620,7 (9,5 %)
G4 67,3/3.620,7 (1,9 %)
G5 0,0/3.620,7 (0 %)
G6 679,8/3.620,7 (18,8 %)
G9 0,0/3.620,7 (0 %)
A2/S2/G2 1.129,9/3.620,7

(31,2 %)

Stationstypen: geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation (A), fakultativ geschlossene Station (B), offene, nicht elektive Station (C), Station mit geschiitzten Bereichen (D), elektive offene Station
(E), nicht-stationsbezogene Einheit mit innovativem Behandlungskonzept (F). Behandlungsbereich: Regelbehandlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhédngigkeits-
kranke und Gerontopsychiatrie (A1, S1, G1), Intensivbehandlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhangigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A2, S2, G2), Langdau-
ernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhangigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A4, S4, G4), Psychotherapie in den
Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhdngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A5, S5 G5), Tagesklinische Behandlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie,
Abhangigkeitskranke und Gerontopsychiatrie(A6, S6, G6), Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung im Behandlungsbereich Allgemeine Psychi-
atrie (A7), Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar im Behandlungsbereich Allgemeine Psychiatrie (A8), Stationsaquivalente Be-
handlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhangigkeitskranke und Gerontopsychiatrie(A9, S9, G9).
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Tabelle 17: Mittlere Behandlungstage je Behandlungsbereich und Schwerpunkt der Behandlung (je Fachbereich). Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise (z.B.
Schwerpunkt der Behandlung KJP) zu 100 Prozent. Dargestellt sind die mittleren Behandlungstage je Behandlungsbereich (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken). Anzahl einbezo-

gener Stationen n = x, Anzahl ausgeschlossener Stationen n = y.

Behandlungsbereich A A5

Schwerpunkt der Behandlung

KJ

Gesamt

Al

A2

A4

AS

A6

A7

A9

S1

S2

sS4

S5

S6

S9

G1

G2

559,2/3.260,7 (15,4 %)
542,7/3.620,7 (15,0 %)
93,7/3.620,7 (2,6 %)
46,4/3.620,7 (1,3 %)
323,5/3.620,7 (8,9 %)
163,7/3.620,7 (4,5 %)
0,0/3.620,7 (0 %)
171,8/3.620,7 (4,7 %)
242,1/3.620,7 (6,7 %)
97,8/3.620,7 (2,7 %)
31,6/3.620,7 (0,9 %)
92,4/3.620,7 (2,6 %)
0,0/3.620,7 (0 %)
224,0/3.620,7 (6,2 %)

345,1/3.620,7 (9,5 %)
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Schwerpunkt der Behandlung

Behandlungsbereich A A5 A7 S G P1 P2 KJ Z Gesamt
G4 67,3/3.620,7 (1,9 %)
G5 0,0/3.620,7 (0 %)
G6 679,8/3.620,7 (18,8 %)
G9 0,0/3.620,7 (0 %)
A2/S2/G2 1.129,9/3.620,7 (31,2 %)

Schwerpunkt der Behandlung: Konzeptstation flir Allgemeinpsychiatrie (A), Konzeptstation fir psychotherapeutische und psychosomatische Behandlung (A5), Konzeptstation fiir psychothe-
rapeutische und psychosomatische Komplexbehandlung (A7), Konzeptstation fir Suchterkrankungen (S), Konzeptstation fiir Gerontopsychiatrie (G), Konzeptstation fiir Psychosomatik (P1),
Konzeptstation fiir psychosomatische Komplexbehandlung (P2), Konzeptstation fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJ), Keine der obigen Konzeptstationen (Z). Behandlungsbereich: Regelbe-
handlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhdngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A1, S1, G1), Intensivbehandlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psy-
chiatrie, Abhadngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A2, S2, G2), Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhan-
gigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A4, S4, G4), Psychotherapie in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhdngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie (A5, S5 G5),
Tagesklinische Behandlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhdngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie(A6, S6, G6), Psychosomatisch-psychotherapeutische und psy-
chotherapeutische Komplexbehandlung im Behandlungsbereich Allgemeine Psychiatrie (A7), Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplexbehandlung teilsta-
tionar im Behandlungsbereich Allgemeine Psychiatrie (A8), Stationsaquivalente Behandlung in den Behandlungsbereichen Allgemeine Psychiatrie, Abhangigkeitskranke und Gerontopsychiat-
rie(A9, S9, G9).
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4.1.3 Durchschnittliche Anzahl Behandlungstage

Die Patientinnen und Patienten werden je nach Art und Schwere der Krankheit und dem damit
verbundenen Behandlungsziel unterschiedlichen Behandlungsbereichen zugeordnet. Die Pati-
entenzuordnung erfolgt dabei unter Beriicksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen ge-
maRk Anlage 2 der PPP-RL. In Tabelle 18 wird die mittlere Anzahl an Behandlungstagen je Be-
handlungsbereich dargestellt. Einrichtungen mit der Angabe von ,0“ Behandlungstagen in
einem Behandlungsbereich werden bei den Auswertungen beriicksichtigt. Einschlusskriterien
sind plausible Angaben zur Gesamtzahl Behandlungstage in A3.1 und Angabe des Behandlungs-
bereiches in A3.3.

Tabelle 18: Anzahl der Behandlungstage (iiber alle Einrichtungen). Darstellung der mittleren Anzahl an
Behandlungstagen mit Standardabweichung (SD) je Behandlungsbereich gemdf3 Anlage 2 PPP-RL (iber
alle Standorte. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, An-
zahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Einrichtungen Anzahl Behandlungstage liber alle Einrichtungen
einflieBende Ein-
richtungen (n)

MW (SD) Median  Min Max
Erwachsenenpsy- 730 6.691,0 5.841,0 2,0 24.614,0
chiatrie Gesamt?® (7.989,9)
A — Allgemeine Psy- 691 4.536,0 3.466,0 2,0 23.874,0
chiatrie ¥’ (4.870,7)
Al-Regel- 423 45222  3.483,0 3,0 23.294,0
behandlung (3.889,2)

A2 - Intensiv- 346
behandlung

S — Abhdngigkeits- 371
kranke?

S1—Regelbe- 344
handlung

S2 —Intensiv- 317
behandlung

G — Gerontopsychi- 441
atrie®®

%6 Datenliefernde Einrichtung, wo Fachbereich 29 (iber alle Behandlungsbereiche
% Datenliefernde Einrichtung, wo Fachbereich 29 und Behandlungsbereich ,A“
28 Datenliefernde Einrichtung, wo Fachbereich 29 und Behandlungsbereich ,S“
2 Datenliefernde Einrichtung, wo Fachbereich 29 und Behandlungsbereich ,G“
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Einrichtungen Anzahl Behandlungstage uiber alle Einrichtungen
einflieBende Ein-
richtungen (n)

MW (SD) Median  Min Max

G1 - Regel- 354
behandlung

G2 —Inten- 320
sivbehandlung

414 Beschreibung der Patientinnen und Patienten (basierend auf den Behandlungsta-
gen)

Nachdem abgebildet wurde, in welche Behandlungsbereiche die Patientinnen und Patienten
eingeteilt werden, folgt in diesem Abschnitt die Anzahl an Behandlungstagen je Behandlungsbe-
reich. Dabei ergibt sich die quartalsbezogene Anzahl der Behandlungstage je Behandlungsbe-
reich aus der Summe der angegebenen Werte aus B1.3. In Tabelle 19 wird die Verteilung der
Patientinnen und Patienten auf die Behandlungsbereiche gemaR § 3 PPP-RL dargestellt. Bei der
Prozentuierung wird bei den libergeordneten Behandlungsbereichen die Gesamtzahl der Be-
handlungstage Uber alle Behandlungsbereiche hinweg als Grundgesamtheit verwendet (Anteil
A —Allgemeine Psychiatrie an Erwachsenenpsychiatrie Gesamt). Bei den einzelnen Behandlungs-
bereichen stellt der tibergeordnete Bereich die Grundgesamtheit dar (Anteil Al - Regelbehand-
lung an A — Allgemeine Psychiatrie). Einrichtungen mit der Angabe von ,,0“ Behandlungstagen in
einem Behandlungsbereich werden bei den Auswertungen bericksichtigt. Einschlusskriterien
sind plausible Angaben zur Gesamtzahl Behandlungstage in A3.1 und Angabe des Behandlungs-
bereiches in A3.3.

Tabelle 19: Anzahl der Behandlungstage je Behandlungsbereich gemdf3 § 3 PPP-RL (je Fachbereich) des
aktuellen Quartals iiber alle Einrichtungen. (Daten fiktiv, nur zu Illlustrationszwecken) Anzahl einbezoge-
ner Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Behandlungsbereich Anzahl einflieBende Ein- = Anzahl Behandlungstage
richtungen (n) (%)

Erwachsenenpsychiatrie Gesamt3° 730 265.454 (100,0 %)

A — Allgemeine Psychiatrie3! 691 46.105 (17,4 %)

Al — Regelbehandlung 423 20.535 (7,7 %)

30 Behandlungsbereiche ,,A“ und ,$“ und ,,G“, wenn Fachbereich 29
31 Behandlungsbereich ,,A“, wenn Fachbereich 29
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Behandlungsbereich Anzahl einflieBende Ein- Anzahl Behandlungstage
richtungen (n) (%)
A2 - Intensivbehandlung 346
S — Abhéangigkeitskranke 371
S1 - Regelbehandlung 344
S2 — Intensivbehandlung 317
G — Gerontopsychiatrie 441
G1 - Regelbehandlung 354

In der Tabelle A3.3 des Nachweises der PPP-RL missen die Krankenh&duser neben den Behand-
lungstagen des aktuellen Quartals auch die Behandlungstage des Vorjahresquartals angeben.
Weicht die tatsdchliche Anzahl der Behandlungstage im aktuellen Quartal um +/- 2,5 Prozent
von den Behandlungstagen des Vorjahresquartals ab, wird fiir die weitere Berechnung der Be-
handlungswochen die tatsdchliche Anzahl der Behandlungstage des laufenden Quartals verwen-
det (§ 6 Abs. 4 PPP-RL). Um darzustellen, wie viel Prozent der Krankenhduser um mehr als 2,5
Prozent Uber oder unter der ermittelten Anzahl der Behandlungstage liegen, erfolgt eine tabel-
larische Darstellung stratifiziert nach den Fachbereichen (Tabelle 20). Die abgetragene prozen-
tuale Abweichung bezieht sich dabei jeweils auf die Tage desjenigen Behandlungsbereichs einer
Einrichtung, der die groRte Abweichung aufweist. Weil ein abweichender Bereich ausreicht, um
fiir alle Bereiche die Mindestvorgaben anhand der aktuellen Behandlungstage und Stichtage be-
rechnen zu missen, ist dieser maximale Korridorwert der Einrichtung der fir die Verteilung maR3-
gebliche. Einrichtungen mit der Angabe von ,0“ Behandlungstagen in einem Behandlungsbe-
reich werden bei den Auswertungen berlicksichtigt. Einschlusskriterien sind plausible Angaben
zu Behandlungstagen und zum Behandlungsbereich im aktuellen und im Referenzquartal in
A3.3. Da die Vermutung naheliegt, dass die kleineren Einrichtungen im Vergleich zu den grofe-
ren Einrichtungen weniger Behandlungstage haben, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass diese
die prozentuale Abweichung schneller erreichen. Daher wird ebenfalls eine Stratifizierung nach
der GroRe der Einrichtung empfohlen (Tabelle 21). Zuséatzlich zu den Einschlusskriterien von Ta-
belle 20 missen Einrichtungen flr diese Auswertungen zusatzlich plausible Angaben zu vollsta-
tionaren Betten und/oder teilstationdren Platzen in A2.1 aufweisen.
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Tabelle 20: Auswertungen zum Korridor (je Fachbereich). Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und
in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl
ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Abweichung der Behandlungstage zum Vor-  Anzahl der Einrichtungen
jahresquartal®?

>10% 220/1.069 (20,6 %)
Davon Abweichung nach oben 122/1.069 (11,4 %)
Davon Abweichung nach unten 98/1.069 (9,2 %)
5 %10 %

Davon Abweichung nach oben

Davon Abweichung nach unten
2,5%5%

Davon Abweichung nach oben

Davon Abweichung nach unten
<2,5%

Davon Abweichung nach oben

Davon Abweichung nach unten

32 Cutoffs werden basierend auf den Daten festgelegt
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Tabelle 21: Auswertungen zum Korridor nach EinrichtungsgréfSe (je Fachbereich). Dargestellt sind die An-
teile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Ein-
richtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Abweichung der Be- Anzahl Betten/Plitze der Einrichtung
handlungstage zum

Vorjahresquartal® <25 25-49 50-99 100-250 > 250 Gesamt

>210% 30/222 87/200 40/230 20/248 43/169 220/1.069
(13,5%) (435%) (17,4%)  (81%) (254%) (20,1 %)

Davon Abweichung 122/1.069

nach oben (11,4 %)

Davon Abweichung 98/1-0(()59

nach unten (9,2 %)
5%-10 %

Davon Abweichung

nach oben

Davon Abweichung
nach unten
2,5%5%

Davon Abweichung
nach oben

Davon Abweichung
nach unten
<2,5%

Davon Abweichung
nach oben

Davon Abweichung
nach unten

4.2 Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben

Die Berechnung der personellen Mindestausstattung gemaR § 6 der PPP-RL verlauft nach fol-
gendem Schema: Zur Bestimmung der Mindestvorgabe (VKS-Mind in Vollkraftstunden) wird das
entsprechende Quartal des Vorjahres (bzw. bei Abweichung um mehr als 2,5 Prozent in den
Behandlungstagen: das aktuelle Quartal) herangezogen. Die Behandlungswochen werden ermit-
telt, indem die Anzahl der Behandlungstage durch sieben geteilt wird. Bei teilstationdrer Be-
handlung wird abweichend durch fiinf geteilt. Dann wird der wochentliche Minutenwert (Anlage
1 der PPP-RL: Zeitwerte in Minuten pro Patientin und Patient je Woche im jeweiligen Behand-
lungsbereich) fiir alle Berufsgruppen nach Behandlungsbereichen multipliziert und das Ergebnis
anschlieRend durch 60 geteilt. Flr Einrichtungen ohne Versorgungsverpflichtung verringert sich
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der Minutenwert um zehn Prozent. Es ergibt sich der Stundenbedarf je Quartal pro Berufsgruppe
in Behandlungsbereichen, die VKS-Mind.

Der Umsetzungsgrad wird unterschieden in den Umsetzungsgrad pro Berufsgruppe und den
Umsetzungsgrad einer Einrichtung. Der Umsetzungsgrad einer Berufsgruppe ergibt sich aus dem
Quotienten der tatsachlichen Vollkraftstunden (VKS-Ist) und den Mindestvorgaben der Voll-
kraftstunden (VKS-Mind) (§ 7 Abs. 2 PPP-RL). Der Umsetzungsgrad einer Einrichtung ergibt sich
aus dem gewichteten Mittelwert des Umsetzungsgrades aller Berufsgruppen und der Mindest-
personalausstattung der Berufsgruppen (§ 7 Abs. 3 PPP-RL).

Nach & 7 Abs. 4 PPP-RL gelten die Mindestvorgaben als erfillt, wenn der gewichtete Umset-
zungsgrad einer Einrichtung und der Umsetzungsgrad jeder Berufsgruppe lber oder gleich
100 Prozent ist. Ist der Umsetzungsgrad einer Berufsgruppe kleiner als 100 Prozent, gelten die
Mindestvorgaben als nicht erfiillt. Allerdings gelten hier Ubergangsregelungen: Fiir die Erfas-
sungsjahre 2020 und 2021 mussten die Mindestvorgaben zu 85 Prozent erfillt sein. Ab dem Er-
fassungsjahr 2022 zu 90 Prozent und erst ab dem Erfassungsjahr 2024 missen die Mindestvor-
gaben zu 100 Prozent erfiillt sein (§ 16 Abs. 1 PPP-RL).

4.2.1 Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben je Einrichtung

Die oben beschriebenen Bedingungen sind in der Abbildung 5 dargestellt. Dort ist die Anzahl der
Einrichtungen zu entnehmen (dunkelgriiner Balken) sowie in der Gegeniberstellung, wie viele
Einrichtungen den Umsetzungsgrad pro Berufsgruppe erfillt (tirkiser Balken) und wie viele Ein-
richtungen die Mindestvorgaben der Personalausstattung (berechnet auf Basis des dokumen-
tierten Umsetzungsgrades der jeweiligen Einrichtung) erfillt haben (hellgriiner Balken). Fir das
Erfassungsjahr 2022 erfolgt die Darstellung lediglich fiir die Erwachsenenpsychiatrie und die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie. Erst ab dem EJ 2023 wird die Psychosomatik in diese Auswertung

mit aufgenommen.

Bei der Auswertung werden Umsetzungsgrade von 0 Prozent mit einbezogen. Einschlusskrite-
rien sind plausible Angaben im Sinne der Erlauterungen auf S. 40 zum Umsetzungsgrad in A5.1
und A5.2.
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Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben
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Erwachsenenpsychiatrie Kinder- und Jugendpsychiatrie Psychosomatik

B Gesamtanzahl der Einrichtungen
M Berufsgruppenibergreifender Umsetzungsgrad erreicht

Mindestvorgaben gemaR § 7 Abs. 4 PPP-RL erfillt

Abbildung 5: Berufsgruppentibergreifender Umsetzungsgrad und Erfiillung der Mindestvorgaben (je Fach-
bereich). (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl aus-
geschlossener Einrichtungen n = y.

Lesart Beispiel: In der Erwachsenenpsychiatrie haben 450 Einrichtungen an der Strukturabfrage
teilgenommen. 260 davon haben den fiir das Erfassungsjahr geforderten Umsetzungsgrad er-
reicht und 250 die geforderte Mindestvorgabe erfillt. Dies soll verdeutlichen

1. wie viele Einrichtungen, an der Strukturabfrage teilgenommen haben und
2. wie viele dieser Einrichtungen zwar den geforderten berufsgruppeniibergreifenden Umset-
zungsgrad erreicht, jedoch nicht die Mindestanforderungen erfllt haben.

Die Abbildung 6 zeigt den Verlauf tGber die Quartale, ob die Einrichtungen den Umsetzungsgrad
erreicht und somit die Mindestvorgaben erfillt haben. Auch hier wird die Anzahl der Einrich-
tungen ersichtlich (dunkelgriiner Balken), sowie die Gegeniiberstellung, wie viele Einrichtun-
gen den Umsetzungsgrad erfullt (tUrkiser Balken) und wie viele Einrichtungen die Mindestvor-
gaben der Personalausstattung erfillt haben (hellgriiner Balken). Die Darstellung erfolgt
differenziert flr Erwachsenenpsychiatrie und die Kinder- und Jugendpsychiatrie (Psychosoma-
tik ab 2023). Es gelten die gleichen Einschlusskriterien wie bei Abbildung 5.
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Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben — Verlauf
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Abbildung 6: Berufsgruppentibergreifender Umsetzungsgrad und Erfiillung der Mindestvorgaben (je Fach-
bereich), longitudinale Darstellung. (Daten fiktiv, nur zu Illlustrationszwecken)

Umsetzungsgrad pro Einrichtung

Der Umsetzungsgrad der Mindestpersonalausstattung einer Einrichtung ergibt sich aus dem
Mittelwert des Umsetzungsgrades aller Berufsgruppen und der Mindestpersonalausstattung
der Berufsgruppen (VKS-Mind). Zusatzlich zu dem Umsetzungsgrad pro Einrichtung werden in
diesem Kapitel Teilgruppenauswertung, nach GroRe der Einrichtung und regionaler Pflichtver-
sorgung dargestellt. Hierbei wird jeweils danach stratifiziert, ob Einrichtungen die Mindestan-
forderungen gemald § 7 Abs. 4 PPP-RL erfillen. Fiir die Erfillung der Mindestvorgaben ist es
notig, den Umsetzungsgrad pro Einrichtung zu erfassen. Die Ermittlung des Umsetzungsgrades
in der ,,Psychosomatik” ist flr die Erfassungsjahre 2020 bis 2022 ausgesetzt (§ 16 Abs. 4 PPP-
RL). Diese Darstellung wird somit erst ab dem Erfassungsjahr 2023 integriert.

Zunachst werden in einer Benchmarkgrafik die Umsetzungsgrade aller Einrichtungen stratifiziert
nach den Fachbereichen dargestellt (Abbildung 7). Die X-Achse denotiert die nach Umsetzungs-
grad sortierten Standorte vom minimalen Umsetzungsgrad (ganz links) bis zum maximalen (ganz
rechts). Die Y-Achse bildet die den Standorten entsprechenden Umsetzungsgrade in Prozent ab.
Die griine Linie markiert die geforderte Mindestvorgabe des Erfassungsjahres (flir 2021: 85 Pro-
zent, flir 2022-2023: 90 Prozent, ab 2024: 100 Prozent), die blaue Linie zeigt den mittleren Um-
setzungsgrad Uber alle Einrichtungen, die hellblaue den Median. Zusatzlich angegeben wird die
Anzahl der in die Auswertung eingegangenen Einrichtungen (n). Nicht plausible Werte gemalR
Anlage 3 der PPP-RL werden nicht dargestellt. Aus dem dargestellten Umsetzungsgrad allein ist
keine Aussage Uber die Erfiillung der Mindestvorgabe der Richtlinie moglich, da hierzu zusatzlich
die Umsetzungsgrade pro Berufsgruppe berticksichtigt werden missten. Um darzustellen, wel-
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che Einrichtungen auch die Mindestvorgaben erfiillt haben, also einen Umsetzungsgrad der Ein-
richtung von mindestens 90 Prozent aufwiesen und gleichzeitig in allen Berufsgruppen einen
Umsetzungsgrad von mindestens 90 Prozent dokumentierten, wird die Grafik einmal fiir die Um-
setzungsgrade aller Einrichtungen mit (Abbildung 7) und einmal fir die Umsetzungsgrade aller
Einrichtungen ohne Erfillung der Mindestvorgabe (Abbildung 8) gezeigt. Der Darstellung liegen
dabei die Dokumentationen aus dem Tabellenblatt A5.2 im Feld "Umsetzungsgrad der Einrich-
tung" und aus dem Tabellenblatt A5.1 in der Spalte "Umsetzungsgrad der Berufsgruppen" zu-
grunde, also fiir die Abbildung 7 die Bedingungen "Umsetzungsgrad der Einrichtung > 90 Pro-
zent" und "Umsetzungsgrad aller Berufsgruppen > 90 Prozent", fir die Abbildung 8 die
Bedingungen "Umsetzungsgrad der Einrichtung < 90 Prozent" oder "Umsetzungsgrad einer Be-

rufsgruppe < 90 Prozent". Umsetzungsgrade von ,,0 Prozent” werden fir diese Auswertungen
bericksichtigt.

160,00%
140,00%

120.00% Mittelwert: 110,16 %

100,00%

HII‘III!}i‘}
3 ol v
80,00%

Umsetzungsgrad (%)

60,00%

40,00%

20,00%

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89 93 97 101105109113117121125129133137141145149153157161165169
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Abbildung 7: Umsetzungsgrade, Einrichtungen mit erfiillten Mindestanforderungen. (Daten fiktiv, nur zu
lllustrationszwecken). Einrichtungen n = x.
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Abbildung 8: Umsetzungsgrade, Einrichtungen ohne erfiillte Mindestanforderungen. (Daten fiktiv, nur zu
llustrationszwecken). Einrichtungen n = x.

Tabelle 22 zeigt, wie viele Einrichtungen von der Gesamtzahl welchen Umsetzungsgrad erreicht
haben. Auch hier erfolgt die Darstellung wieder stratifiziert nach der Erfillung der Mindestan-
forderungen gemall § 7 Absatz 4 PPP-RL. Umsetzungsgrade von ,,0 Prozent” werden fir diese
Auswertungen berlicksichtigt. Einschlusskriterien sind plausible Angaben im Sinne der Erlaute-
rungen auf S. 40 zum Umsetzungsgrad in A5.2. Aufgrund der Aussetzung der Ermittlung der Min-
destvorgaben und der Umsetzungsgrade in der Psychosomatik (§ 16 Abs. 4 PPP-RL) erfolgt diese
Darstellung fiir die Psychosomatik erst ab dem Erfassungsjahr 2023.

Tabelle 22: Mittlerer Umsetzungsgrad aller Berufsgruppen (iber alle Einrichtungen (je Fachbereich), strati-

fiziert nach Erfiillung der Mindestvorgaben gemdfS § 7 Absatz 4 PPP-RL. Dargestellt sind die Anteile als
Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen
n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Mittlerer Umsetzungs- Anzahl Einrichtungen (%)
grad uiber alle Berufs-

gruppen3?

Alle Einrichtungen Einrichtungen mit Einrichtungen ohne
Erfiillung der Min- Erfiillung der Min-
destvorgaben destvorgaben

>180 % 69/724 (9,5 %) 60/548 (10,9 %) 9/176 (5,1 %)
170 % - 180 %
160 % - 170 %

150 % - 160 %

33 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120()
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Mittlerer Umsetzungs- Anzahl Einrichtungen (%)
grad iiber alle Berufs-
gruppen®

Alle Einrichtungen Einrichtungen mit Einrichtungen ohne
Erfiillung der Min- Erfiillung der Min-
destvorgaben destvorgaben

140 % - 150 %
130 % - 140 %
120 % - 130 %
110 % - 120 %
100 % - 110 %
95 % - 100 %
90 % - 95 %
85 % -90 %
80 % -85 %
75 % -80 %
70%-75%
65 % -70 %

<65 %

Abbildung 9 zeigt den bundesweiten Umsetzungsgrad (in Prozent) Uiber alle Einrichtungen der
Erwachsenenpsychiatrie im Verlauf. Fiir die Berechnung des bundesweiten Umsetzungsgrades
wird zundchst standortiibergreifend aus VKS-Ist und VKS-Mind je Berufsgruppe ein Umsetzungs-
grad gebildet. Die Basis dazu bildet das Tabellenblatt A5.1. Die gewichteten Terme werden zum
bundesweiten Umsetzungsgrad summiert. Die hier einflieRenden bundesweiten Umsetzungs-
grade je Berufsgruppe finden sich dargestellt in Abbildung 10 als Saulendiagramm der Werte
zum aktuellen Berichtsquartal und in Abbildung 11 als Verlaufs-Liniendiagramm. Die Darstellung
erfolgt rollierend im Zeitverlauf iber acht Quartale, so dass eine Betrachtung der Entwicklung
bis zum aktuellen Berichtszeitpunkt ermoglicht wird. Der Wert ganz rechts ist dabei dem aktu-
ellen Berichtsquartal zuzuordnen. Werte von ,,0“ werden bei den Auswertungen einbezogen,
Einschlusskriterien sind plausible Angaben mindestens einer Berufsgruppe zu VKS-Mind und
VKS-Ist und ein Umsetzungsgrad der Berufsgruppe in A5.1. Zusatzlich zum Umsetzungsgrad fir
alle Einrichtungen wird in Abbildung 9 differenziert nach Erfiillung der Mindestvorgaben gemaR
§ 7 Abs. 4 PPP-RL und nach dem angegebenen Bezugsjahr in A5.2.
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Umsetzungsgrad Gesamt — Verlauf
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Ohne Erfillung der Mindestvorgaben gemaR § 7 Abs. 4 PPP-RL2
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Abbildung 9: Umsetzungsgrad im Verlauf, differenziert nach Erfiillung der Mindestvorgaben und Bezugs-
jahr (je Fachbereich), berechnet standortiibergreifend liber ein bundesweites VKS-Ist sowie VKS-Mind. (Da-

ten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener
Einrichtungen n =y.

Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben nach GroBe der Einrichtung

Um auch die besonders kleinen Einrichtungen (insbesondere die Tageskliniken) zu bericksichti-
gen, wird eine Kategorisierung nach ,sehr kleine Einrichtungen (<25 Betten/Platze)“, ,kleine Ein-
richtungen (26-49 Betten/Platze)”, , mittlere Einrichtungen (50-99 Betten/Platze)“, ,groRe Ein-
richtungen (100-250 Betten/Platze)” und ,sehr groBe Einrichtungen (>250 Betten/Platze)”
vorgenommen. Die EinrichtungsgroRe ergibt sich dabei jeweils aus der Summe der Planbetten

der vollstationaren Versorgung und den Planplatzen der teilstationdren Versorgung angegeben
auf Stationsebene in A2.1.
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Mindestvorgaben nach GréRBe der Einrichtung

In diesem Abschnitt wird gezeigt, welche der Einrichtungen, stratifiziert nach GroRRe die Min-
destvorgaben erfllt haben. Die Psychosomatik wird erst ab dem ersten Quartalsbericht EJ 2023
in die Darstellung aufgenommen. Bei der Berechnung der GréRe wurden Zahlenwerte von ,,0“
mit einbezogen. Eingeschlossen werden Einrichtungen mit plausiblem Umsetzungsgrad in A5.2
und mit plausiblen Angaben zu vollstationdren Betten und/oder teilstationdren Platzen in A2.1.
Zusatzlich missen Angaben zu VKS-Ist, VKS-Mind und dem Umsetzungsgrad aller Berufsgruppen
in A5.1 vorliegen.

Tabelle 23: Erfiillung der Mindestvorgaben nach Einrichtungsgréfe (je Fachbereich). Die einzelnen Zeilen
summieren sich jeweils spaltenweise (z.B. Anzahl Betten/Plitze <25) zu 100 Prozent. Dargestellt sind die
Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu Illustrationszwecken) Anzahl einbezogener
Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Anzahl Betten/Plitze der Einrichtung

Mindestvorgaben er- <25 25-49 50-99 100-250 >250 Gesamt
fiillt?
Ja 180/238 80/110 79/109 147/182 45/53 = 531/692

(75,6 %) (72,7%) (72,5%) (80,8%) (84,9%) (76,7 %)

Nein 58/238 30/110 30/109 35/182 8/53 161/692
(24,4%) (27,3%) (27,5%) (19,2%) (15,1%) (23,3 %)

Umsetzungsgrad nach GréRBe der Einrichtung

Nachfolgend wird der Umsetzungsgrad stratifiziert nach EinrichtungsgréBe und Erfiillung der
Mindestvorgaben dargestellt. Tabelle 24 folgt der Darstellung gemaR Tabelle 22 als Angabe
von Anzahlen und Anteilen an Einrichtungen in Intervallen von Umsetzungsgraden. Tabelle 27
entspricht einer Zusammenfassung der Anzahlen und Anteile aus Tabelle 24 unter der Frage-
stellung nach erreichtem ("ja") oder nicht erreichtem ("nein") Umsetzungsgrad von mindestens
90 Prozent. Hierbei ist zu beachten, dass dies noch nicht bedeutet, dass die Mindestvorgaben
erfillt sind, da zuséatzlich der Umsetzungsgrad der Berufsgruppen bericksichtigt werden muss.
Deshalb werden Tabelle 24 und Tabelle 27 stratifiziert nach Erfiillung der Mindestanforderun-
gen gemaR § 7 Absatz 4 PPP-RL dargestellt.

Bei den Auswertungen zu Tabelle 24 und Tabelle 27 wurden Zahlenwerte von ,,0“ (sowohl bei
der GroRe, als auch beim Umsetzungsgrad) mit einbezogen. Einschlusskriterien sind plausible
Angaben zum Umsetzungsgrad der Einrichtung in A5.2 sowie zu vollstationdren Betten und/o-
der teilstationdaren Platzen in A2.1. Ab dem EJ 2023 wird die ,,Psychosomatik” mit aufgenom-
men.
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Tabelle 24: Ubersicht iiber den Umsetzungsgrad nach EinrichtungsgréfRe (je Fachbereich), alle Einrichtungen. Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise (z.B. Anzahl
Betten/Pldtze <25) zu 100 Prozent. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x,
Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Anzahl Betten/Plitze der Einrichtung

Umsetzungsgrad3* <25 25-49 50-99 100-250 >250 Gesamt
2180 % 34/222 (15,3 %) 87/200 (43,5 %) 40/230 (17,4 %) 20/248 (8,1 %) 43/196 (21,9 %) 224/1.096
(20,4 %)

170 % - 180 %

160 % - 170 %

150 % - 160 %

140 % - 150 %

130 % - 140 %

120 % - 130 %

110 % - 120 %

100 % - 110 %

3 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120[)
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Anzahl Betten/Plitze der Einrichtung

Umsetzungsgrad>* <25 25-49 50-99 100-250 >250 Gesamt

95 % - 100 %

90 % - 95 %

85 %-90 %

80%-85%

75 % - 80 %

70%-75%

65 %-70 %

<65%
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Tabelle 25: Ubersicht iiber den Umsetzungsgrad nach Einrichtungsgréfie (je Fachbereich), nur Einrichtungen mit Erfiillung der Mindestvorgaben geméf3 § 7 Absatz 4 PPP-RL. Die
einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise (z.B. Anzahl Betten/Plétze <25) zu 100 Prozent. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu
lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Anzahl Betten/Plitze der Einrichtung

Umsetzungsgrad® <25 25-49 50-99 100-250 >250 Gesamt

2180 % 32/98 (32,7 %) 77/178 (43,3 %) 33/201 (16,4 %) 18/212 (8,5 %) 40/181(22,1%) 200/870 (23,0 %)

170 % - 180 %

160 % - 170 %

150 % - 160 %

140 % - 150 %

130 % - 140 %

120%-130 %

110 % - 120 %

100 % - 110 %

% Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120[)
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Anzahl Betten/Plitze der Einrichtung

Umsetzungsgrad?® <25 25-49 50-99 100-250 >250 Gesamt

95 % - 100 %

90 % - 95 %

85 %-90 %

80%-85%

75 % - 80 %

70%-75%

65 %-70 %

<65%
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Tabelle 26: Ubersicht iiber den Umsetzungsgrad nach EinrichtungsgréfSe (je Fachbereich), nur Einrichtungen ohne Erfiillung der Mindestvorgaben gemdf § 7 Absatz 4 PPP-RL. Die
einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise (z.B. Anzahl Betten/Plétze <25) zu 100 Prozent. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu
lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Anzahl Betten/Plitze der Einrichtung

Umsetzungsgrad3® <25 25-49 50-99 100-250 >250 Gesamt

2180 % 2/124 (1,6 %) 10/22 (45,6 %) 7/29 (2,4 %) 2/36 (5,6 %) 3/15 (20,0 %) 24/226 (10,6 %)

170 % - 180 %

160 % - 170 %

150 % - 160 %

140 % - 150 %

130 % - 140 %

120%-130 %

110 % - 120 %

100 % - 110 %

3 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120[)
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Anzahl Betten/Plitze der Einrichtung

Umsetzungsgrad>® <25 25-49 50-99 100-250 >250 Gesamt

95 % - 100 %

90 % - 95 %

85 %-90 %

80%-85%

75 % - 80 %

70%-75%

65 %-70 %

<65%
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Tabelle 27: Umsetzungsgrad > 90 Prozent nach EinrichtungsgréfSe (je Fachbereich), alle Einrichtungen. Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise (z.B. Anzahl Bet-
ten/Pldtze <25) zu 100 %. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu Illlustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl
ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Anzahl Betten/Plitze der Einrichtung

Umsetzungsgrad = 90 % <25 25-49 50-99 100-250 >250 Gesamt
Ja 114/222 (51,4 %) 100/200 (50,0 %) 652/1.096
(59,5 %)

Davon: Einrichtungen mit Erfillung
der Mindestvorgaben gemal § 7
Abs. 4 PPP-RL

Davon: Einrichtungen ohne Erflllung
der Mindestvorgaben gemaR § 7
Abs. 4 PPP-RL

Nein 108/222 (48,6 %) 100/200 (50,0 %) 444/1.096
(40,5 %)
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Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben und regionale Pflichtversorgung

Die Ubernahme der regionalen Pflichtversorgung wird als potenzieller Einflussfaktor auf den
Umsetzungsgrad einer Einrichtung ebenfalls iberprift. Eine Besonderheit im Servicedokument
ist, dass das Tabellenblatt Al ein voreingestelltes "ja" zur landesbehérdlich zugewiesenen regi-
onalen Pflichtversorgung auf Standortebene aufweist. Auf Einrichtungsebene ist dazu eine wei-
tere Angabe zu tatigen. In den Féllen, in denen hier gar kein Eintrag erfolgte (NULL), wird dies
als "nein" interpretiert, so dass fiir alle Einrichtungen eine Information zur regionalen Pflichtver-
sorgung vorliegt.

Mindestvorgaben und regionale Pflichtversorgung

In Tabelle 28 wird gezeigt, welche der Einrichtungen die Mindestvorgaben erfiillt haben, strati-
fiziert nach der Ubernahme regionaler Pflichtversorgung. Hier erfolgt die Auswertung lediglich
fir die Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie, da in der Regel in der Psy-
chosomatik keine regionale Pflichtversorgung existiert. Eingeschlossen werden Einrichtungen
mit plausiblem Umsetzungsgrad in A5.2 und mit plausiblen Angaben zur regionalen Pflichtver-
sorgung in Al. Zusatzlich missen Angaben zu VKS-Ist, VKS-Mind und dem Umsetzungsgrad aller
Berufsgruppen in A5.1 vorliegen.

Tabelle 28: Erfiillung der Mindestvorgaben nach regionaler Pflichtversorgung (je Fachbereich). Die einzel-
nen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise zu 100 Prozent. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen
und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl
ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Regionale Pflichtversorgung

Mindestvorgaben erfiillt? ja nein Gesamt
Ja 452/581 85/119 (71,4 %) 537/700
(77,8 %) (76,7 %)
Nein 129/581 34/119 (28,6 %) 163/700
(22,2 %) (23,3 %)

Umsetzungsgrad und regionale Pflichtversorgung

Tabelle 29 folgt der Darstellung gemaR Tabelle 22 und Tabelle 24 als Angabe von Anzahlen und
Anteilen an Einrichtungen in Intervallen von Umsetzungsgraden, erganzt um die Stratifizierung
nach dokumentierter regionaler Pflichtversorgung ("ja" oder "nein"). Zusatzlich wird die Tabelle
fir Einrichtungen mit und ohne Erfiillung der Mindestvorgaben der Einrichtung dargestellt.

Tabelle 32 ist eine zusammengefasste Darstellung der vorherigen Tabelle und dient einem
schnelleren Uberblick, wie viele Einrichtungen einen Umsetzungsgrad gleich oder iiber 90 Pro-
zent erreicht haben. Hierbei ist zu beachten, dass dies noch keine Aussagen zu den Mindestvor-
gaben zuldsst, da zusatzlich der Umsetzungsgrad der Berufsgruppen bericksichtigt werden
muss. Deshalb wird die Tabelle zusatzlich ausgegeben, fiir Einrichtungen mit und ohne Erfiillung
der Mindestvorgaben gemaR § 7 Abs. 4 PPP-RL. Die Darstellung erfolgt stratifiziert nach den
Fachbereichen , Erwachsenenpsychiatrie” und , Kinder- und Jugendpsychiatrie”.
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Einschlusskriterien sind plausible Angaben zum Umsetzungsgrad der Einrichtung in A5.2 sowie
zur regionalen Pflichtversorgung in Al. Umsetzungsgrade von ,,0 Prozent” werden einbezogen.

Tabelle 29: Ubersicht iiber den Umsetzungsgrad nach regionaler Pflichtversorgung (je Fachbereich Er-
wachsenenpsychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie), alle Einrichtungen. Die einzelnen Zeilen sum-
mieren sich jeweils spaltenweise zu 100 Prozent. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Pro-
zent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl
ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Regionale Pflichtversorgung

Umsetzungsgrad?’ ja nein Gesamt
2180 % 17/250 (6,8 %) 100/600 117/850
(17,0 %) (13,8 %)

170 % - 180 %

160 % - 170 %

150 % - 160 %

140 % - 150 %

130 % - 140 %

120 % - 130 %

110 % - 120 %

100 % - 110 %

95 % - 100 %

90 % - 95 %

85 %-90 %

80 % -85 %

75%-80 %

70%-75%

37 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120])
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Regionale Pflichtversorgung

Umsetzungsgrad®’ ja nein Gesamt

65 % -70 %

<65%

Tabelle 30: Ubersicht iiber den Umsetzungsgrad nach regionaler Pflichtversorgung (je Fachbereich Er-
wachsenenpsychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie), Einrichtungen mit Erfiillung der Mindestvor-
gaben gemdf3 § 7 Abs. 4 PPP-RL. Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise zu 100 Prozent.
Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) An-
zahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n =y.

Regionale Pflichtversorgung

Umsetzungsgrad3® ja nein Gesamt

>180 % 50/420 (11,9 %) 12/100 (12,0%) 62/520 (11,9 %)

170 % - 180 %

160 % - 170 %

150 % - 160 %

140 % - 150 %

130 % - 140 %

120 %-130 %

110 % - 120 %

100 % - 110 %

95 % - 100 %

90 % - 95 %

85 % -90 %

38 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120()
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Regionale Pflichtversorgung

Umsetzungsgrad® ja nein Gesamt

80 % -85 %

75 % -80 %

70%-75%

65 % -70 %

<65%

Tabelle 31: Ubersicht iiber den Umsetzungsgrad nach regionaler Pflichtversorgung (je Fachbereich Er-
wachsenenpsychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie), Einrichtungen ohne Erfiillung der Mindestvor-
gaben gemdfs § 7 Abs. 4 PPP-RL. Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise zu 100 Prozent.
Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) An-
zahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n =y.

Regionale Pflichtversorgung

Umsetzungsgrad® ja nein Gesamt

2180 % 12/125 (9,6 %) 2/35 (5,7 %) 14/160 (8,6 %)

170 % - 180 %

160 % - 170 %

150 % - 160 %

140 % - 150 %

130 % - 140 %

120 % - 130 %

110 % - 120 %

100 % - 110 %

39 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120])
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Regionale Pflichtversorgung

Umsetzungsgrad?® ja nein Gesamt

95 % - 100 %

90 % - 95 %

85 % -90 %

80 % -85 %

75%-80 %

70%-75%

65%-70%

<65%

Tabelle 32: Umsetzungsgrad > 90 Prozent nach regionaler Pflichtversorgung (je Fachbereich Erwachsenen-
psychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie), alle Einrichtungen. Die einzelnen Zeilen summieren sich
jeweils spaltenweise zu 100 Prozent. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten
fiktiv, nur zu Illlustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Ein-
richtungen n =y.

Regionale Pflichtversorgung

Umsetzungsgrad =90 % ja nein Gesamt
Ja 80/250 (32,0 %) 500/600 580/850
(83,3 %) (68,2 %)

Davon: Einrichtungen mit Erful-
lung der Mindestvorgaben gemaR
§ 7 Abs. 4 PPP-RL

Davon: Einrichtungen ohne Erfil-
lung der Mindestvorgaben gemaR
§ 7 Abs. 4 PPP-RL

Nein 170/250 100/600 270/850
(68,0 %) (16,7 %) (31,8 %)

4.2.2 Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben pro Berufsgruppe

Um Aussagen dazu treffen zu kdnnen, ob die Mindestvorgaben einer Einrichtung erfillt sind,
muss neben dem Umsetzungsgrad einer Einrichtung der Umsetzungsgrad jeder Berufsgruppe
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betrachtet werden. Der Umsetzungsgrad einer Berufsgruppe ergibt sich aus dem Quotienten
der tatsachlichen Vollkraftstunden (VKS-Ist) und den Mindestvorgaben der Vollkraftstunden
(VKS-Mind). Fiur die Darstellung eines bundesweiten Umsetzungsgrades (in Prozent) pro Be-
rufsgruppe wird standortiibergreifend ein bundesweites VKS-Ist sowie ein bundesweites VKS-
Mind berechnet. Der bundesweite Umsetzungsgrad kann dabei helfen, auf Bundesebene Be-
rufsgruppen mit hohem oder niedrigem Umsetzungsgrad zu identifizieren, ohne Aussagen lber
die Verteilung der Umsetzungsgrade der Einrichtungen zu machen.

Die Auswertungen zum Umsetzungsgrad pro Berufsgruppe werden danach stratifiziert, ob die
Angaben von einer Einrichtung mit Erflllung der Mindestvorgaben gemaR § 7 Abs. 4 PPP-RL ge-
macht wurden. Die folgende Abbildung zeigt den Umsetzungsgrad der Berufsgruppen der Er-
wachsenenpsychiatrie im aktuell ausgewerteten Quartal mit Hilfe eines Sdulendiagramms (Ab-
bildung 10). Dabei werden je Berufsgruppe alle Einrichtungen sowie die Einrichtungen
stratifiziert nach Erflillung der Mindestvorgaben gemaR § 7 Abs. 4 PPP-RL dargestellt.

Abbildung 11 stellt den Umsetzungsgrad der Berufsgruppen im Verlauf rollierend fiir die letzten
vier Quartale als Liniendiagramm. Dabei ist das aktuelle Quartal ganz rechts zu finden. Ein-
schlusskriterien flr diese Auswertungen sind plausible Angaben der jeweiligen Berufsgruppe zu
VKS-Mind und VKS-Ist und zum Umsetzungsgrad in A5.1. Werte von ,,0“ werden dabei einbezo-
gen.
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140
113116111

— 120
3 103105107 10110319y 106108106 98 100 g 102104101
- 100
o
% 80
&
S 60
N
3 40
£
2 20

0

. (\)& (\Q’(\ (\Q’Q (\Q’Q OQ’(\ OQ’Q
\a O NS NS NS NS
oob X 0 S & &
& @&Q &° & & &
~N & S\ " " 2
N &% \ NS 2 @
v{‘/& Q‘\\Q’ ) @&\'Z’ & ¥
2 ) <R & Q
& %@*
D

H Alle Einrichtungen B Einrichtungen mit Erfullung der Mindestvorgaben

Einrichtungen ohne Erfiillung der Mindestvorgaben

Abbildung 10: Umsetzungsgrad pro Berufsgruppe (je Fachbereich) berechnet standortiibergreifend iiber
ein bundesweites VKS-Ist sowie VKS-Mind. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)
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Fir die Darstellung eines bundesweiten Umsetzungsgrades (in Prozent) pro Berufsgruppe (Ab-
bildung 11) wird standortiibergreifend ein bundesweites VKS-Ist sowie ein bundesweites
VKS-Mind berechnet. Der bundesweite Umsetzungsgrad kann dabei helfen, auf Bundesebene
Berufsgruppen mit hohem oder niedrigem Umsetzungsgrad zu identifizieren, ohne Aussagen
Uber die Verteilung der Umsetzungsgrade der Einrichtungen zu machen. Der x-Achse kann das
Quartal entnommen werden und die y-Achse zeigt den Umsetzungsgrad in Prozent pro Berufs-
gruppe. Eine tabellarische Darstellung befindet sich im Anhang (Tabelle 62).

Umsetzungsgrad pro Berufsgruppe (%) — Verlauf
120

115
110 \(\
— —
105
100
95
90

85
80

Umsetzungsgrad (%)

Q1_2020 Q2_2020 Q3_2020 Q4_2020 Q1_2021 Q2_2021 Q3_2021 Q4_2021

e 2) Arztinnen und Arzte =) Pflegefachpersonen

c) Psychologlnnen e ) Spezialtherapeutinnen
=) Bewegungstherapeutinnen f) Sozialarbeiterinnen
e Gesamt

Abbildung 11: Umsetzungsgrad pro Berufsgruppe im Verlauf (je Fachbereich), berechnet standortiiber-
greifend tiber ein bundesweites VKS Ist sowie VKS Mind. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Um Aussagen Uber die Verteilung der Umsetzungsgrade der Einrichtungen zu machen wird eine
Verteilungsdarstellung der Umsetzungsgrade in den Einrichtungen empfohlen (Abbildung 12).
Diese Abbildung wird fiir jede Berufsgruppe dargestellt. Auf der x-Achse ist der Umsetzungsgrad,
auf der y-Achse die Anzahl der Einrichtungen aufgetragen. Die blaue (griine) vertikale Linie mar-
kiert den mittleren (medianen) Umsetzungsgrad je Berufsgruppe Uber die Einrichtungen. Ein-
schlusskriterien fir diese Auswertung sind plausible Angaben in der jeweiligen Berufsgruppe zu
VKS-Mind, VKS-Ist und zum Umsetzungsgrad in A5.1. Umsetzungsgrade von ,0 Prozent” oder
Angaben von ,,0“ VKS-Ist wurden ausgeschlossen. In den Abbildungen werden Umsetzungsgrade
bis 500 Prozent dargestellt. Flir Umsetzungsgrade > 500 Prozent werden in Tabelle 33 die Ver-
teilungsmaRe von VKS-Mind dargestellt.
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Abbildung 12: Verteilungsdarstellung des Umsetzungsgrades pro Berufsgruppe (je Fachbereich)(Daten
fiktiv und nur zu lllustrationszwecken) Summe der Einrichtungen n = x.

© 1QTIG 2022 100



Strukturabfrage gemdfs PPP-RL

Anlage 1 zum Beschluss

Auswertungs- und Berichtskonzept EJ 2022

Tabelle 33: Standardisierte berufsgruppenspezifische Mindestpersonalausstattung in Berufsgruppen, in denen der berufsgruppenspezifische Umsetzungsgrad (iber 500 Prozent liegt

(je Fachbereich). (Daten fiktiv, nur zu Illustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x.

Berufsgruppe

MW

SD

VKS-Mind in Min./Patientln/ Woche

Median

Min

Max

25. Perzentil

75. Perzentil

Arztinnen und Arzte
Pflegefachpersonen

Psychotherapeutin-
nen und Psychothe-
rapeuten, Psycholo-
ginnen und
Psychologen

Spezialtherapeutin-
nen und -therapeu-
ten

Bewegungs- und
Physiotherapeutin-
nen und -therapeu-
ten

Sozialarbeiterinnen
und —arbeiter, Sozi-
alpadagoginnen und
-padagogen
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Tabelle 34 stellt den mittleren Umsetzungsgrad je Berufsgruppe sowie den Anteil der Einrich-
tungen des Fachbereichs (Erwachsenenpsychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie), der die
Mindestanforderungen erfillt hat, dar. Die Darstellung fiir die Psychosomatik erfolgt aufgrund
der Ubergangsregelungen erst ab dem Erfassungsjahr 2023. Umsetzungsgrade von ,,0 Prozent”
werden in die Auswertungen einbezogen. Einschlusskriterien sind plausible Angaben je Berufs-
gruppe zum Umsetzungsgrad und VKS-Ist und VKS-Mind in A5.1.

Ob der Umsetzungsgrad pro Berufsgruppe und Einrichtung erreicht und somit auch die Mindest-
vorgaben erfiillt wurden, kann aus Tabelle 35 entnommen werden. Die GrolRe der Einrichtung
kann einen Einfluss auf die VKS-Ist haben. Um verschieden groRe Einrichtungen hinsichtlich ihrer
VKS-Ist vergleichbar zu machen, werden die VKS-Ist durch die Anzahl der Behandlungswochen
geteilt. Hierbei ist zu beachten, dass fir die Berechnung der Behandlungswochen, die Behand-
lungstage der teilstationdren Versorgung® durch fiinf anstatt durch sieben zu teilen sind. Die
berechnete Einheit VKS-ist pro Patientin (oder Patient) je Woche ist nun besser zwischen den
Einrichtungen vergleichbar. Um diese Berechnung durchfiihren zu kénnen, miissen neben den
oben beschriebenen Einschlusskriterien zudem plausible Angaben zu den Behandlungstagen
und Behandlungsbereichen im aktuellen und im Referenzjahr in A3.3 zur Verfiigung stehen. Aus-
geschlossen wird die stationsdquivalente Behandlung (Behandlungsbereiche A9, S9, G9 bzw.
KJ9) aus A3.3, da hierfiir keine Minutenwerte definiert sind.

Fir die Psychosomatik wird Tabelle 35 in reduzierter Form dargestellt, da die Ermittlung der
Mindestvorgaben und des Umsetzungsgrades gemal} § 16 Abs. 4 PPP-RL bis einschlieRlich 2022
ausgesetzt ist. Deswegen wird in Tabelle 35 nur die tatsachliche Personalausstattung dargestelit.
Die Einschlusskriterien weichen dabei von den oben genannten insofern ab, als dass der Umset-
zungsgrad und VKS-Mind nicht vorliegen missen. Zudem sind keine Angaben zu Behandlungs-
tagen und Behandlungsbereichen in A3.3 erforderlich.

Tabelle 36 und Tabelle 37 ermoglichen weitere detaillierte Auswertungsdarstellung fiir den Um-
setzungsgrad pro Berufsgruppe. Einschlusskriterien fiir diese Auswertungen sind plausible An-
gaben der jeweiligen Berufsgruppe zu VKS-Mind und VKS-Ist und zum Umsetzungsgrad in A5.1.
Werte von ,,0“ werden dabei einbezogen. Der im Erfassungsjahr 2022 giltige Schwellenwert fir
die Erfillung der Mindestanforderungen liegt bei 90 Prozent. Tabelle 37 stellt dartber hinaus
das Erreichen weiterer fiktiver Schwellenwerte auf Ebene der Berufsgruppen und der Einrich-
tungen dar.

40 NG, S6, G6, P3, P4 sowie KI7
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Tabelle 34: Umsetzungsgrad je Berufsgruppe (je Fachbereich). (Daten fiktiv, nur zu Illlustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrich-

tungenn =y.

Umsetzungsgrad in Prozent

Anteil der Einrichtun-

Berufsgru gen, die den geforder-
grup ten Umsetzungsgrad
pen MW SD Median Min Max 25. Perzentil 75. Perzentil der Berufsgruppe er-
reicht haben (%)
Arztinnen 92,0 5,6 520/600 (86,7 %)
und Arzte
Pflegefach-
personen
© 1QTIG 2022
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Tabelle 35: Ubersicht iiber den Umsetzungsgrad je Berufsgruppe und die Erfiillung der Mindestvorgaben (je Fachbereich). (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken). Anzahl einbezo-

gener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Mittlerer Umsetzungsgrad (%)

VKS-Ist in Min./ VKS-Mind in Min./
Patientin/Woche Patientln/ Woche
Summe ge-
Summe tat- T Min-
n Anzahl sichliche . dest-
. . Mindestper- es
Berufsgruppen und liberge- eingeflos- Personal- sonalaus- e
ordnete Einrichtung sene Ein-  ausstattung MW Median ST MW Median MW Median gabe
richtungen  (VKS-Ist (D)  (Min,Max)  (yKks-Mind (D)  (Min,Max)  (SD)  (Min,Max) er-
[Std]) [Std]) fallt?
(Alle 2
85 %)]
Erwachsenenpsychiatrie 117,4 105,6 Ja
(130,3)  (89,7;761,5)
Arztinnen und Arzte 698 2.634.265,6  261,7 204,6 2.013.779,0 192,6 171,5 132,4 114,3 -
(369,8) (50,1;897,3) (268,7)  (20,3;799,3) (167,2) (78,9;765,1)

Pflegefachpersonen
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Tabelle 36: Ubersicht iiber den Umsetzungsgrad je Berufsgruppe (je Fachbereich). Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise (z.B. Arztinnen und Arzte) zu 100 Pro-
zent. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Ein-
richtungen n = y).

Berufsgruppen
a ) . ) i . . . i
Umsetzungsgrad Arztinnen und Pflegefach- S E S:penaltherapeu. Bewe.gungsthera. Sonalarb.ener/m Spra(Ehhellthera
x tinnen und Spezi-  peut/innen, Physi- nen, Sozialpada- peut/innen, Logo-
Arzte personen und Psychologen . . .
altherapeuten otherapeut/innen gog/innen pad/innen
2180 % 22/600 (3,7 %)

170 % - 180 %

160 % - 170 %

150 % - 160 %

140 % - 150 %

130 % - 140 %

120 % - 130 %

110 % - 120 %

100 % - 110 %

95 % - 100 %

90 % - 95 %

85 % -90 %

80 % -85%

41 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120])
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Berufsgruppen
a1 . ialth - B hera- ial iter/in- hheilthera-
Umsetzungsgrad Arztinnen und Pflegefach- Psychologinnen Spezialtherapeu ewegungsthera-  Sozialarbe |te"r/|n sprachheilthera
.. tinnen und Spezi- peut/innen, Physi- nen, Sozialpada- peut/innen, Logo-
Arzte personen und Psychologen . - T/
altherapeuten otherapeut/innen gog/innen pad/innen

75 % - 80 %

70%-75%

65%-70 %

<65 %

Tabelle 37: Umsetzungsgrad stratifiziert nach Einrichtungen mit und ohne Erfiillung einer Mindestvorgabe je Berufsgruppe (je Fachbereich). Die einzelnen Zeilen summieren sich
jeweils spaltenweise (z.B. Arztinnen und Arzte) zu 100 Prozent. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezo-
gener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Berufsgruppen

Spezialtherapeu- Bewegungsthera- Sozialarbeiter/in-

Schwel- e e Arztlr_men und Pflegefachperso- Psychologinnen i o A p.eut/mnen, PI:\y- . ncin, Sprachhellth?‘raeeut/m-
lenwert Arzte nen und Psychologen siotherapeut/in- Sozialpadagog/ nen, Logopad/innen
altherapeuten .
nen innen
Ja 520/600 (86,7 %)

R Davon: Einrichtungen beiEr-

g fiillung einer Mindestvorga-

=] ben von > 100 %

Al

Davon: Einrichtungen mit
Nicht-Erfullung bei einer
Mindestvorgabe von 2
100 %
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Berufsgruppen

B hera-
Spezialtherapeu- ewegungsthera

Sozialarbeiter/in-

Schwel- Arztinnen und Pflegefachperso- Psychologinnen . X peut/innen, Phy- nen, Sprachheiltherapeut/in-
Umsetzungsgrad % = tinnen und Spezi- . ) C on/h
lenwert Arzte nen und Psychologen siotherapeut/in- Sozialpidagog/ nen, Logopid/innen
altherapeuten R
nen innen
Nein 80/600
(13,3 %)
Ja 520/600 (86,7 %)
Davon: Einrichtungen mit Er-
fiillung der Mindestvorgaben
gemaR § 7 Abs. 4 PPP-RL
o (2 90%)
X
o
j’\’l Davon: Einrichtungen ohne
Erfiillung der Mindestvorga-
ben gemdR § 7 Abs. 4 PPP-RL
(= 90%)
Nein 80/600
(13,3 %)
Ja 520/600 (86,7 %)
Davon: Einrichtungen bei Er-
fiillung einer Mindestvorgabe
von 2 80 %
X
o
j\"l Davon: Einrichtungen mit

Nicht-Erfiillung bei einer Min-
destvorgabe von > 80 %

Nein

NN o Ja

80/600
(13,3 %)

520/600 (86,7 %)
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Berufsgruppen

Sk Bewegungsthera-  Sozialarbeiter/in-

Schwel- Arztinnen und Pflegefachperso- Psychologinnen . X peut/innen, Phy- nen, Sprachheiltherapeut/in-
Umsetzungsgrad % = tinnen und Spezi- . ) o sy
lenwert Arzte nen und Psychologen siotherapeut/in- Sozialpidagog/ nen, Logopid/innen
altherapeuten nen innen

Davon: Einrichtungen bei Er-
fiillung einer Mindestvorgabe
von 270 %

Davon: Einrichtungen mit
Nicht-Erfiillung bei einer Min-
destvorgabe von 270 %

Nein
Ja

Davon: Einrichtungen bei Er-
fiillung einer Mindestvorgabe
von 2 60 %

260 %

Davon: Einrichtungen mit
Nicht-Erfiillung bei einer Min-
destvorgabe von 2 60 %

Nein
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4.2.3 Umsetzungsgrad pro Stationstyp

Basierend auf der Auswertung in welcher therapeutischen Einheit (Stationstyp) schwerpunkt-
maRig welche Patientinnen und Patienten (gemafl Anlage 2 PPP-RL) behandelt werden (vgl. Ta-
belle 15), wird in Tabelle 38 der Umsetzungsgrad je Stationstyp fir die Konzeptstationen
(Schwerpunkt der Behandlung) der Aligemeinen Psychiatrie und der Gerontopsychiatrie darge-
stellt. Eine verkiirzte Darstellung ist der Tabelle 39 zu entnehmen, da diese lediglich zeigt, wie
viel Prozent der Stationen den auf Einrichtungsebene geforderten Umsetzungsgrad pro Stati-
onstyp erreicht oder nicht erreicht haben. Tabelle 38 und Tabelle 39 werden fir die folgenden
Konzeptstationen dargestellt (jeweils eine Tabelle je Konzeptstation): A (Allgemeinpsychiatrie),
KJP (Kinder- und Jugendpsychiatrie), P1 (Psychosomatik), S (Suchterkrankungen) und G (Geron-
topsychiatrie). Einschlusskriterien fir diese Auswertungen sind Angaben zu Stationen im Blatt
»Angaben Stationen” in Teil B, plausible Angaben zum Stationstyp und zum Schwerpunkt der
Behandlung (A, G) in A2.2 sowie zu VKS-Ist, VKS-Mind und Monat in B2.1 und zur Summe von
VKS-Mind je Berufsgruppe auf Stationsebene (ungleich“0“) in B2.1. Umsetzungsgrade von ,,0
Prozent” werden einbezogen.

Umsetzungsgrad und Anteil an Intensivbehandlung

Der Umsetzungsgrad soll fiir verschiedene Anteile (Abstufend <10 Prozent bis >40 Prozent) an
Intensivbehandlungstagen (an den Gesamtbehandlungstagen) getrennt nach Berufsgruppen
und Fachbereich berichtet werden. Ein hoher Anteil an Intensivbehandlungstagen wird in der
Erwachsenenpsychiatrie definiert, als ein hoher Anteil an A2, S2, und G2 Behandlungstagen von
den Gesamtbehandlungstagen (analog in der Kinder- und Jugendpsychiatrie: KJ3; Psychosoma-
tik: P2). Da eine Darstellung aller drei Variablen (Umsetzungsgrad, Anteil an Intensivbehand-
lungstagen sowie Berufsgruppen) in einer zweidimensionalen Tabelle Gibersichtlich nicht um-
setzbar ist, wird eine tabellarische Darstellung von Umsetzungsgrad und Anteil der
Intensivbehandlungstagen an den Gesamtbehandlungstagen, stratifiziert nach den Berufsgrup-
pen empfohlen (Tabelle 40). Der Umsetzungsgrad wird fiir die verschiedenen Anteile an Inten-
sivbehandlungstagen dargestellt, um vergleichen zu kénnen, ob der Umsetzungsgrad fur die ver-
schiedenen Anteile an Intensivbehandlungstagen variiert. Um dies zuséatzlich fir die
verschiedenen Berufsgruppen darzustellen, wird die Tabelle pro Berufsgruppe erzeugt. Ein-
schlusskriterien fiir diese Auswertung sind plausible Angaben zu VKS-Mind, VKS-Ist und zum Um-
setzungsgrad der Berufsgruppe in A5.1 und zu Behandlungstagen in Behandlungsbereichen in
A3.3 sowie Angaben zu den Behandlungsbereichen A2, S2, G2 (bzw. KJ3) in A3.3 mit Behand-
lungstagen > 0. Ausgeschlossen werden fiir die Basis der Anteilsbildung zur Intensivbehandlung
aus den Gesamtbehandlungstagen die stationsdquivalente Behandlung (Behandlungsbereiche
A9, S9, G9 bzw. KJ9) aus A3.3. Umsetzungsgrade von ,,0 Prozent” werden einbezogen.

Tabelle 41 stellt Verteilung des Umsetzungsgrades je Anteils an Intensivbehandlungstagen an
den Gesamtbehandlungstagen auf Stationseben dar. Einschlusskriterien fiir diese Auswertung
sind Angaben von Stationen im Blatt ,,Angaben Stationen” in Teil B, plausible Angaben zu VKS-
Mind, VKS-Ist und zum Monat in B2.1 und zu Behandlungstagen in Behandlungstagen in Behand-
lungsbereichen in B1.3 sowie Angaben zu den Behandlungsbereichen A2, S2, G2 (bzw. KJ3) in
B1.3 mit Behandlungstagen > 0. Zudem durfte die Summe von VKS-Mind der Berufsgruppe (auf
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Stationsebene) in B2.1 nicht ,0“ sein. Ausgeschlossen werden fir die Basis der Anteilsbildung
zur Intensivbehandlung aus den Gesamtbehandlungstagen die stationsdquivalente Behandlung
(Behandlungsbereiche A9, S9, G9 bzw. KJ9) aus B1.3. Umsetzungsgrade von ,,0 Prozent” werden
einbezogen.

Bei der Auswertung des Anteils der Intensivbehandlungstage nach dem Umsetzungsgrad je Be-
rufsgruppe Uber alle Stationen (Tabelle 41) eines Fachbereichs ist folgende Einschrankung zu
bericksichtigen: Die Personalmindestvorgaben sowie der Umsetzungsgrad miissen von den psy-
chiatrischen Krankenhdusern auf Einrichtungsebene eingehalten werden. Daher kann eine ein-
zelne Station von dem Umsetzungsgrad seiner Einrichtung abweichen.
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Tabelle 38: Ubersicht iiber den Umsetzungsgrad je Stationstyp und Konzeptstation. Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spaltenweise (z.B. A) zu 100 Prozent. Dargestellt sind
die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n =y.

Stationstypen

Umsetzu‘::\gs- A B C D E F Gesamt (Alle Stati-

grad onstypen)
2180% 75/265 (28,3 %) 12/345 (3,5 %) 30/632 (4,7 %) 15/230 (6,5 %) 10/287 (3,5 %) 45/189 (23,8 %) 200/1.948
(10,3 %)

170 % - 180 %
160 % - 170 %
150 % - 160 %
140 % - 150 %
130 % - 140 %
120% - 130 %
110 % - 120 %
100 % - 110 %
95 % - 100 %
90 % - 95 %

85 % -90 %

80 % -85 %

42 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120])
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Stationstypen

Umsetzungs- Gesamt (Alle Stati-
ol A B C
grad onstypen)

75 %-80 %
70%-75%
65 % -70 %

<65 %

Stationstypen: geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation (A), fakultativ geschlossene Station (B), offene, nicht elektive Station (C), Station mit geschiitzten Bereichen (D), elektive offene Station
(E), nicht-stationsbezogene Einheit mit innovativem Behandlungskonzept (F)
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Tabelle 39: Umsetzungsgrad > 90 Prozent je Stationstyp und Konzeptstation erreicht. Die einzelnen Zeilen summieren sich spaltenweise (z.B. A) jeweils zu 100 Prozent. Dargestellt
sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n =y.

Stationstypen

Umsetzungsgrad Gesamt (Alle Sta-
290 % A B ¢ b E F tionstypen)

Ja 125/600 (20,8 %)

Davon: Einrich-
tungen mit Er-
fiillung der Min-
destvorgaben
gemaR § 7

Abs. 4 PPP-RL

Davon: Einrich-
tungen ohne Er-
fiillung der Min-
destvorgaben
gemaR § 7

Abs. 4 PPP-RL

Nein 475/600 (79,2 %)

Stationstypen: geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation (A), fakultativ geschlossene Station (B), offene, nicht elektive Station (C), Station mit geschitzten Bereichen (D), elektive offene Station
(E), nicht-stationsbezogene Einheit mit innovativem Behandlungskonzept (F)
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Tabelle 40: Verteilung des Umsetzungsgrades je Anteils an Intensivbehandlungstagen an den Gesamtbehandlungstagen (je Fachbereich) (iber die Einrichtungen fiir Arztinnen und
Arzte®. Dargestellt ist der Anteil der Einrichtungen (Prozent). Die Zeilen addieren sich jeweils spaltenweise (Bsp. Anteil <10 %) zu 100 Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)
Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Anteil der Intensivbehandlungstage an den Gesamtbehandlungstagen

Umsetzungsgrad*
0% >0%-10% 10 %-20 % 20 %-30 % 30 %40 % >40 % Gesamt
>180 % 5/202 (2,5 %)
170 %-180 % 24/202 (11,9 %)

160 %-170 %
[..]
65 %-70 %

<65%

4 Tabelle soll sowohl berufsgruppeniibergreifend, als auch fiir jede Berufsgruppe (hier Bsp. Arztinnen und Arzte) dargestellt werden.
4 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120])
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Tabelle 41: Verteilung des Umsetzungsgrades je Anteils an Intensivbehandlungstagen an den Gesamtbehandlungstagen (je Fachbereich) iiber die Stationen fiir Arztinnen und Arzte**.
Dargestellt ist der Anteil der Stationen (Prozent). Die Zeilen addieren sich jeweils spaltenweise (Bsp. Anteil <10 %) zu 100 Prozent. (Daten fiktiv, nur zu Illlustrationszwecken) Anzahl
einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n =y.

Anteil der Intensivbehandlungstage an den Gesamtbehandlungstagen

Umsetzungsgrad®
0% >0%-10% 10 %-20 % 20 %—-30 % 30 %40 % >40 % Gesamt
2180 % 5/202 (2,5 %)
170 %-180 % 24/202 (11,9 %)

160 %-170 %
[...]
65 %-70 %

<65%

% Tabelle soll sowohl berufsgruppeniibergreifend, als auch fiir jede Berufsgruppe (hier: Arztinnen und Arzte) dargestellt werden
46 Untere Intervallgrenze jeweils inklusiv, obere jeweils exklusiv (z.B. [110-120])
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4.3 Ausnahmetatbestande

Die Einrichtungen haben die Moglichkeit bei Nichterfillung der Mindestvorgaben folgende
Ausnahmetatbestidnde geltend zu machen (§ 10 Abs. 1 PPP-RL):

1. bei kurzfristigen krankheitsbedingten Personalausfallen, die in ihrem AusmaR (iber das Ubli-
che MaR (mehr als 15 Prozent des vorzuhaltenden Personals) hinausgehen oder

2. bei einer kurzfristig stark erhdhten Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen und Pati-
enten mit gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflichtung im Sinne einer re-
gionalen Pflichtversorgung zur Aufnahme, die in ihrem Ausmal3 Giber das libliche Maf§ (mehr
als 110 Prozent des Umfangs des Vorjahres) hinausgehen oder

3. bei gravierenden strukturellen oder organisatorischen Veranderungen in der Einrichtung, wie
z. B. Stationsumstrukturierungen oder -schlieBungen.

In Tabelle 42 werden die Krankenhaduser abgebildet, die die Mindestvorgaben nicht erfillt und
einen Ausnahmetatbestand angegeben haben. Einschlusskriterium hierfir sind plausible An-
gaben zum Umsetzungsgrad der Einrichtung in A5.2.

Tabelle 42: Mindestvorgaben nicht erfiillt und einen Ausnahmetatbestand angegeben (je Fachbereich).
Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) An-
zahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Davon:

Anzahl der Ein- Einrichtungen Einrichtungen, Einrichtungen, Einrichtungen,
richtungen, die die mindestens die Ausnahme-  die Ausnahme- = die Ausnahme-
die Mindestvor- = einen Ausnah- tatbestand 1 tatbestand 2 tatbestand 3
gaben nicht er- metatbestand geltend ge- geltend ge- geltend ge-
fiillt haben geltend gemacht  macht haben macht haben macht haben

haben
50/650 (7,7 %) 45/50 (90,0 %)  20/50 (40,0 %) 5/50 (10,0%) = 20/50 (40,0 %)

Sofern ein Ausnahmetatbestand nicht fir ein gesamtes Quartal gilt (Angabe in A6.1 bis A6.3)
werden weitere Angaben zur Einhaltung der Mindestvorgaben gemacht. Tabelle 43 stellt dar,
wie viele Einrichtungen einen nichtquartalsbezogenen Ausnahmetatbestand geltend gemacht
haben und bei wie vielen Einrichtungen die Mindestvorgaben in dem Zeitraum, in dem der Aus-
nahmetatbestand nicht geltend gemacht wurde, die Mindestvorgaben eingehalten haben (An-
gabe in A6.4.3). Einschlusskriterium fiir diese Auswertung ist deshalb im ersten Schritt die An-
gabe mindestens eines Ausnahmetatbestandes und im zweiten Schritt die Angabe von
mindestens einem nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestand. Fiir die dritte Spalte sind zu-
dem plausible Angaben in A6.4.3 noétig.
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Tabelle 43: Erfiillung der Mindestvorgaben gemdfs § 7 Abs. 4 PPP-RL bei Einrichtungen, die einen nicht-
quartalsbezogenen Ausnahmetatbestand geltend gemacht haben. Anzahl einbezogener Einrichtungen n =
x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Anzahl der Einrichtungen die  Davon: Einrichtungen bei de- = Davon: Erfiillung der Min-

mindestens einen Ausnah- nen der Ausnahmetatbestand destvorgaben in dem Zeit-
metatbestand geltend ge- nicht fiir das ganze Quartal raum, in dem der Ausnah-
macht haben geltend gemacht wurde metatbestand nicht

geltend gemacht wurde

45/45 (100 %) 30/45 (66,7 %) 20/30 (66,7 %)

Die drei folgenden Auswertungen beziehen sich nacheinander auf die einzelnen Ausnahmetat-
bestdnde. Tabelle 44 bis Tabelle 46 bestimmen im ersten Feld die Anzahl und den Anteil der
differenzierten Einrichtungen mit dokumentierten Ausnahmetatbestanden im betrachteten
Quartal als Bruchzahl und in Prozent. Die Tabelle 44 zeigt weiterhin die mittleren Ausfallstunden
sowie die mittlere Ausfallquote (iber diejenigen Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie, die
diesen Ausnahmetatbestand angaben. Auf Seite 6 der Tragenden Griinde zur PPP-RL vom 20.
Oktober 2020 ist definiert, wie die Ausfallquote in A6.1 konkret zu berechnen ist: Ausfall-
quote = krankheitsbedingte Ausfallstunden / VKS-Mind. Daher wird fir die Auswertung einrich-
tungsweise die Ausfallquote als (ggf. fur die Einrichtung summierte) Ausfallstunden zu VKS-Mind
neu berechnet und anschliefend der Mittelwert gebildet. Wenn einer der beiden Werte fehlt
(NULL) oder einer der beiden Werte oder die berechnete Ausfallquote auBerhalb des plausiblen
Bereichs gemall PPP-RL liegt, ist der betroffene Datensatz nicht auswertbar. Weiterhin nicht
auswertbar ist ein Datensatz, wenn die Mindestvollkraftstunden gleich 0 sind, da in diesem Fall
eine Division durch 0 resultieren wiirde.

Tabelle 44: Ausnahmetatbestand 1 (kurzfristig krankheitsbedingte Personalausfdille) je Fachbereich. Dar-
gestellt ist der Anteil als Bruchzahl und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl ein-
bezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Ausfallstunden Ausfallquote in Prozent

N Einrichtungen/ 560/600 (86,7 %)
Gesamt (%)

Mittelwert 62,9 5,3
Standardabweichung 1,3 1,2
Median

Minimum

Maximum

25. Perzentil

75. Perzentil
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Der plausible Bereich, der derzeit ein Maximum von 999.999 Stunden Ausfallzeit zuldsst, konnte
auf Basis der Gesamtquartalsstunden der jeweiligen Einrichtung eingeschrankt werden. Tabelle
45 zeigt den mittleren Prozentsatz erhéhter Behandlungstage im Sinne einer regionalen Pflicht-
versorgung (per gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflichtung) im Verhaltnis
zum Referenzjahr fiir alle Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie mit angegebenen Ausnah-
metatbestdanden 2. Der Mittelwert wird gebildet auf Basis des berechneten einrichtungsweisen
Prozentsatzes. Ein Datensatz kann nicht ausgewertet werden, wenn einer der beiden heranzu-
ziehenden Werte implausibel gemaR des plausiblen Wertebereichs der PPP-RL oder NULL ist.
Eine Einrichtung kann nicht ausgewertet werden, wenn alle Datensatze nicht auswertbar sind.

Tabelle 45: Ausnahmetatbestand 2 (kurzfristig stark erh6hte Anzahl von Patientinnen und Patienten) je
Fachbereich. Dargestellt ist der Anteil als Bruchzahl und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwe-
cken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Prozentsatz der erhohten Behandlungstage
(im Verhaltnis zu den Behandlungstagen des
Vorjahres)

N Einrichtungen/ 56/600 (9,3 %)
Gesamt (%)

Mittelwert 16,4
Standardabweichung 2,3
Median

Minimum

Maximum

25. Perzentil

75. Perzentil

Tabelle 46 stellt die mittlere Anzahl genannter Ausnahmetatbestande derjenigen Einrichtungen
dar, die mindestens einen durch gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen
hervorgerufenen Ausnahmetatbestand im jeweiligen dokumentiert hatten.

Tabelle 46: Ausnahmetatbestand 3 (gravierende strukturelle oder organisatorische Verdnderungen) je
Fachbereich. Dargestellt ist der Anteil als Bruchzahl und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwe-
cken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n =y.

N Einrichtungen/ Mittlere Anzahl der Angaben zu AT 3 je Quar-
Gesamt (%) tal (SD)

N Einrichtungen/ 42/600 (7,0 %)
Gesamt (%)

Mittelwert 1,3
Standardabweichung 0,7
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N Einrichtungen/ Mittlere Anzahl der Angaben zu AT 3 je Quar-
Gesamt (%) tal (SD)

Median
Minimum
Maximum
25. Perzentil

75. Perzentil

Tabelle 47 bis Tabelle 50 stellen die Darstellung der Ergebnisse von den Freitextanalysen dar. Im
Servicedokument A6.1 bis A6.3 haben die Einrichtungen die Moglichkeit, die Abweichungen von
verbindlichen Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung zu begriinden. Die Freitexte wer-
den den in Abschnitt 3.2 beschriebenen Kategorien zugeordnet und anschlieRend in ihrer Hau-
figkeit tabellarisch dargestellt.
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Tabelle 47: Ausnahmetatbestand 1: Griinde fiir Abweichungen je Fachbereich. Dargestellt ist der Anteil als Bruchzahl und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

AT1: kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille — Griinde fiir Abweichungen

Emrlchtunge.n AR K'r ankheitsbe- Erhohte Ar- Beschafti- Hohe Neueinstellung . .
in %) dingter Perso- . = . Sonstige Keine Angaben
beitsbelastung gungsverbot Ubergriffsrate Personal
nalausfall
17/749 (2,3 %) 10/17 (59 %) 3/17 (18 %)

Tabelle 48: Ausnahmetatbestand 3: Auswirkungen auf die Behandlungsleistungen je Fachbereich. Dargestellt ist der Anteil als Bruchzahl und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustra-
tionszwecken)

AT3: gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen - Auswirkungen auf die Behandlungsleistungen

Emrlchtung:e_n/Gesamt Angepasste I?e- Erh6hung der Erhéhte Ar- Reduzierte Be- Keine Behand- . .
(Anteil in %) handlungsleis- Behandlungs- . Sonstige Keine Angaben
beitsbelastung legung lungen
tungen tage
24/749 (3,2 %) 12/24 (50 %) 8/24 (33 %)
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Tabelle 49: Ausnahmetatbestand 3: Auswirkungen auf die Personalausstattung je Fachbereich. Dargestellt ist der Anteil als Bruchzahl und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrati-
onszwecken)

AT3: gravierende strukturelle oder organisatorische Verdanderungen - Auswirkungen auf die Personalausstattung

Einrichtungen/Gesamt Angepasste Perso-  Erhohter Personal- = Personalumvertei-

Kein P | ti Keine A
(Anteil in %) nalausstattung aufwand lung ein Fersona Sonstige eine Angaben

24/749 (3,2 %) 12/24 (50 %) 8/24 (33 %)

Tabelle 50: Ausnahmetatbestand 3: Griinde fiir Abweichungen je Fachbereich. Dargestellt ist der Anteil als Bruchzahl und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

AT3: gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen - Griinde fiir Abweichungen

Einrichtungen/Gesamt SchlieBung der
(Anteil in %) Erho6hter Personal- Erweiterung der Pandemiebedingte Station oder Ein- . .
. Sonstige Keine Angaben
ausfall Versorgung Anpassungen richtung (auch vo-
riibergehend)
24/749 (3,2 %) 12/24 (50 %) 8/24 (33 %)
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4.4 Anrechnung von Fachkraften

Die Standorte haben die Moglichkeit, bei der tatsachlichen Personalausstattung nach § 7 PPP-RL
Fachkrafte nach § 5 PPP-RL auf andere Berufsgruppen anzurechnen, wenn die angerechneten
Fachkrafte die Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der die Anrechnung erfolgt, erbringen. Die
entsprechenden Nachweise sind auf Stationsebene erfasst. Fiir die Berlicksichtigung sind pro-
zentuale Hochstgrenzen in der PPP-RL verankert (§ 8 Abs. 5 PPP-RL). Weiterhin ist die Erbringung
der Regelaufgaben jeweils auf bestimmte Berufsgruppen beschrankt (§ 8 Abs. 3 und 4 PPP-RL).
Die zuldssigen Vollkraftstunden werden je Berufsgruppe und Station hinzugerechnet. Tabelle 51
stellt, differenziert nach EinrichtungsgrolRe, je Anrechnungstatbestand und Berufsgruppe dar,
wie viele Einrichtungen Anrechnungen des jeweiligen Anrechnungstatbestandes vorgenommen
haben. Die Tabelle wird je Berufsgruppe dargestellt.

Tabelle 51: Anteil der Einrichtungen, die Anrechnungen je Anrechnungstatbestand vorgenommen haben,
stratifiziert nach EinrichtungsgréfSe und je Berufsgruppe®’. Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, (Da-
ten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Anrechnung von Fachkraften

Einrichtungs- Andere Berufs-  Nichtppp-RL | ochkrafte ohne - Gesamt (Alle

groRe direktes Beschadf-  Anrechnungs-
CATLEEIE KB R T tigungsverhiltnis  tatbestinde)
PPP-RL(VKS)  pen (VKS) (Vng)g

< 25 Bet- 10/50 (20,0 %)

ten/Plitze

25-49 Bet- 12/76 (15,8 %)

ten/Plitze

50-99 Bet- 8/69 (11,6 %)

ten/Platze

100-250 Bet- 10/345 (2,9 %)

ten/Plitze

> 250 Bet- 10/60 (16,7 %)

ten/Plitze

Gesamt 50/600 (8,3 %)

Tabelle 52 schlisselt auf, in welcher Hohe (gemessen in Vollkraftstunden) bei welcher Berufs-
gruppe welche Art von Fachkraften angerechnet wurde. Dazu wird nach der Spalte mit der mitt-
leren gesamten Anzahl der Vollkraftstunden einer Berufsgruppe ausgewiesen, welche mittlere
Stundenzahl davon jeweils auf andere Berufsgruppen nach PPP-RL, Berufsgruppen aullerhalb
derer der PPP-RL und auf Fachkrafte ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entfiel.

47 Tabelle wird fiir jede Berufsgruppe dargestellt.
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In die Berechnung gehen prinzipiell alle Einrichtungen mit Werten zur jeweiligen betrachteten
Berufsgruppe ein, so dass nicht pauschal von eingeschlossenen Einrichtungen fiir die gesamte
Auswertung ausgegangen werden kann. Vielmehr differiert die zugrundeliegende Anzahl je
Zeile. Ausgeschlossen werden negative Werte und Werte oberhalb 999.999 (vgl. Anlage 3 der
PPP-RL). Dabei gilt, dass wenn einer der vier fiir eine Berufsgruppe einer Einrichtung einfliefen-
den Werte implausibel oder fehlend ist, der gesamte berufsgruppenbezogene Datensatz fiir die
Auswertung ausgeschlossen wird. Die Mittelwerte werden jeweils tber alle Einrichtungen mit
eingeflossenen Werten gebildet, prozentuiert wird auf die mittleren VKS-Ist einer Berufsgruppe
Uber alle Einrichtungen. Hergestellt werden sollte Gber den Einbezug der Grundgesamtheit aller
Einrichtungen die groBtmogliche Vergleichbarkeit.

Tabelle 52: Art der Anrechnung von Fachkrdften (je Fachbereich). Fiir die mittlere anteilige Anrechnung
(Spalten 3-5) werden die Anteile nach der VKS-Ist der Einrichtungen gewichtet. Dadurch beziehen sich die
dargestellten Anteile immer auf die gleiche einrichtungsiibergreifende Grundgesamtheit (mittlere VKS-Ist
aller Einrichtungen). Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahl und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllust-
rationszwecken). Anzahl eingeschlossener Einrichtungen n=x. Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen

n=y.

Davon Anrechnung von Fachkraften im Mittel

Berufsgrup- Mittlere VKS- fur}ge:s B(:n Nicht PPP-RL Fachkrifte ohne di-
Rl Ist grupp Berufsgruppen rektes Beschafti-
LET it (VKS) ungsverhaltnis (VKS)
(VKS) e
Arztinnen 500 (100,0%) 20/500 (4,0%)  10/500 (2,0 %) 0,8/500 (0,2 %)
und Arzte
Pflegefach-
personen
Psychologin-
nen und

Psychologen

Fiir die Anrechnungen von Fach- und Hilfskraften aus anderen Berufsgruppen sind in § 8 Abs. 5
PPP-RL Hochstgrenzen fiir die Erwachsenenpsychiatrie sowie die Kinder- und Jugendpsychiatrie
geregelt, welche aber erst ab dem 1. Januar 2023 gelten (§ 16 Abs. 7 PPP-RL):

= Pflegefachpersonen: 10 Prozent der VKS-Mind

= Psychologinnen und Psychologen: 10 Prozent der VKS-Mind

= Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten: 10 Prozent der VKS-Mind

= Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten: 5 Prozent der VKS-Mind

= Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen: 5 Prozent
der VKS-Mind

= Sprachheiltherapeutinnen und Sprachheiltherapeuten, Logopddinnen und Logopadden: 5 Pro-
zent der VKS-Mind.
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Tabelle 53 zeigt, wie viele Einrichtungen welchen Anteil welcher Beschaftigtengruppe in den
ausgewiesenen Vollkraftstunden im Verhaltnis zur Mindestpersonalausstattung (VKS-Mind) an-
rechnen. Die Tabelle wird je Berufsgruppe dargestellt. Im Gegensatz zur Tabelle 48 geht es nicht
um das Verhaltnis der angerechneten Stunden zu den im aktuell betrachteten Quartal geleiste-
ten, sondern um den Umfang, der gemal Richtlinie ab dem 01. Januar 2023 Gberprift werden
soll. Eingeschlossen werden in die Auswertung alle Einrichtungen, die Anrechnungen fiir den
jeweiligen Anrechnungstatbestand vorgenommen haben (VKS > 0) und fir die fiir die jeweilige
Berufsgruppe plausible Werte gemafd PPP-RL fiir alle notwendigen vier Werte im Tabellenblatt
A5.1 vorlagen. Als plausibel angesehen werden Werte zwischen 0 und 999 999.

Tabelle 53: Verteilung der Anrechnung von Fachkrdften (je Fachbereich und Berufsgruppe). Dargestellt
sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl einge-
schlossener Einrichtungen n= x. Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n=y.

Davon Anrechnung von Fachkraften im Mittel

Anrechnung in Andere Be- Nicht PPP- Fachkrafte ohne di- Gesamt (Alle An-

Prozent an rufsgruppen  RL Berufs- rektes Beschafti- rechnungstatbe-
VKS-Mind® nach PPP-RL  gruppen gungsverhaltnis stinde)

(VKS) (VKS) (VKS) (n=)

(n=50) (n=) (n=)

75 %—100 %
50 %-75 %
25 %50 %
10 %-25 %
5 %-10 %

<5%

Um die Anrechnungen der Krankenhauser zu tiberpriifen erfolgt in Tabelle 54 eine differenzierte
Darstellung der Anrechnungen nach den Anrechnungstatbestanden. Zunachst wird fiir jeden An-
rechnungstatbestand tabellarisch dargestellt, wie oft welche Berufsgruppen auf bestimmte Be-
rufsgruppen angerechnet wurden. Im Anschluss werden die aufgefiihrten Freitexte den Regel-
aufgaben in Anlage 4 zugeordnet und beschrieben.

48 Untere Intervallgrenze jeweils exklusiv, obere jeweils inklusiv.
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Tabelle 54: Anrechnung von Fachkrdften je Fachbereich und Anrechnungstatbestand. Dargestellt ist der Anteil als Bruchzahl und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Anrechnung Fachkrafte anderer Berufsgruppen nach PPP-RL

Sozialarbei-
. Psychothera- Bewegungsthe- | ter/innen, Sozi-
Tatséchliche Personalausstattung Arztinnen und Pflegefach- peut/innen, Spezialthera- rapeut/innen, alpadagog/in- .
= . . . Sonstige
Arzte personen Psycholog/in- peut/innen Physiothera- nen,
nen peut/innen Heilpiddagog/in-
nen
Arztinnen und Arzte 8/512 (2 %) 0 504/512 (98 %) 0 0 0 0
Pflegefachpersonen 0 56/1256 (5 %) 8/1256 (1%) 576/1256 (46 %) 264/1256 (21%) 352/1256 (28 %) 0
Psychotherapeut/innen, Psycho-
log/innen
Spezialtherapeut/innen
Bewegungstherapeut/innen, Physio-
therapeut/innen
Sozialarbeiter/innen, Sozialpida-
gog/innen, Heilpidagog/innen
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4.5 Qualifikation des therapeutischen Personals

Wie im vorangegangen Kapitel beschrieben, haben die Standorte die Méglichkeit Fachkrafte
anzurechnen. Dabei muss die Qualifikation mindestens eine vergleichbare pflegerische oder
therapeutische Behandlung der Patientinnen und Patienten gewahrleisten. Tabelle 55 zeigt ein
Darstellungsbeispiel, welches analog fiir die Berufsgruppen je Fachbereich ibernommen wird.
Dabei muss beachtet werden, dass sich die Berufsgruppen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
von denen in der Erwachsenenpsychiatrie sowie in der Psychosomatik leicht unterscheiden.
Einschlusskriterium fir diese Auswertung sind plausible Angaben zu VKS-Ist je Kombination von
Berufsgruppe und Teilgruppe in B4. VKS-Ist Werte von ,,0” werden einbezogen. Zu beachten ist
weiterhin, dass sich die weiteren Qualifikationen nicht zu Gesamt addieren, da auch mehrere
Zusatzqualifikationen angegeben werden kénnen.
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Tabelle 55: Qualifikation des therapeutischen Personals (je Fachbereich). Fiir die mittlere VKS-Ist fiir die Berufsgruppe (hier; Arztinnen und Arzte) der Erwachsenenpsychiatrie wer-

den anteilig die Teilgruppen mit zusdtzlicher Qualifikation angegeben. Dargestellt sind die Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken) Anzahl
eingeschlossener Einrichtungen n= x. Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n=y.

Teilgruppe mit zusitzlicher Qualifikation oder Anrechnung®®

_— a2) Davon Facharztinnen oder Fach-  a3) Davon Facharztinnen oder Fach- a4) Davon Facharztinnen oder Fach-
al) Davon Facharztinnen .. . . N . . . . .
a0) Gesamt . arzte mit der Facharztbezeichnung arzte mit der Facharztbezeichnung arzte mit der Zusatzbezeichnung Psy-
oder Facharzte L . . .
Psychiatrie und Psychotherapie Psychosomatik chotherapie
(105048” 75/540 (13,8 %) 65/540 (12,0 %) 45/540 (8,3 %) 55/540 (1,0 %)
, (]

4% analog fiir: b) Pflegefachpersonen; c) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Psychologinnen und Psychogen; d) Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten; e) Bewegungsthe-

rapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten; f) Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpadagogen, Heilpddagogin-
nen und Heilpadagogen
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4.6 Nachtdienst

Neben der tatsdchlichen Personalausstattung im Tagdienst soll auch die tatsachliche Personal-
besetzung des Nachtdienstes ermittelt werden. Die Belegung der Station wird fiir den Nacht-
dienst auf Basis der um Mitternacht untergebrachten Patientinnen und Patienten bestimmt. Des
Weiteren ist anzugeben, an wie vielen Nachten weniger als 16 Vollkraftstunden bzw. weniger
als 14 Vollkraftstunden durch Pflegefachpersonen absolviert wurden (TrG § 7 Abs. 5 bis 8).

Fir die Auswertungen der Nachtdienste wird eine "Auswertungsgrundgesamtheit Nacht" gebil-
det, die fur die folgenden Abbildungen und Tabellen Vergleichbarkeit herstellt. Die einzelnen
Schritte der Bildung der Auswertungsgrundgesamtheit werden im Folgenden beschrieben und
sind in Tabelle 56 zusammengefasst.

Im ersten Schritt (Basischeck stationare Behandlung) ausgeschlossen werden alle Einrichtungen,
in denen keine stationdre Behandlung stattgefunden hat. Dazu werden einerseits Einrichtungen
ausgeschlossen, die keine Planbetten der vollstationdren Versorgung dokumentierten, anderer-
seits solche, die im betrachteten Quartal keine Behandlungstage angaben. Weiterhin werden
Einrichtungen ausgeschlossen, in denen ausschlieBlich tagesklinische oder stationsdquivalente
Behandlung durchgefiihrt wurde. Als implausibel ausgeschlossen werden Stationen, in denen
fiir eine der Kategorien Anzahl Nachte < 14 VKS je Nacht oder Anzahl Nachte < 16 VKS je Nacht
mebhr als die im Quartal vorhandenen Tage dokumentiert wurden. Als implausibel ausgeschlos-
sen werden zudem Datensatze, die auf Feldebene gegen plausible Bereiche verstoRRen. Dies be-
trifft die Felder durchschnittliche Personalausstattung Pflegefachpersonen (VKS je Nacht), da-
von Bereitschaftsdienst in Hohe von, durchschnittliche Patientenbelegung und Anzahl
Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson mit einer plausiblen Range zwischen 0 und
999,99. Weiterhin lGberprift wird, dass der angegebene Monat im betrachteten Quartal liegt.

Datensatze, die implausible oder fehlende Daten im erforderlichen Dokumentationsbereich ent-
hielten, werden ausgeschlossen. Wenn ein Datensatz einer Station fehlerhaft ist, muss die ge-
samte Station von der Auswertung ausgeschlossen werden, da in Auswertungen zum Nacht-
dienst teilweise Summenbildungen im Quartal vorgenommen werden. Eine Einrichtung kann mit
weiteren Stationen dennoch in die Auswertungen eingehen. Schritt zwei und drei dienen dem
Ausschluss von Stationen, in denen keine nachtliche Betreuung stattgefunden hat: Im zweiten
Schritt werden Stationen ausgeschlossen, deren Quartalsmittelwert tiber die angegebenen Voll-
kraftstunden im Nachtdienst 0 ist (eingeschlossen: Mittlere VKS-Ist/Nacht # 0). Der dritte Schritt
schlieRt Stationen aus, deren Quartalsmittelwert der durchschnittlichen Anzahl Patientinnen
und Patienten je Pflegefachperson und Nacht O ist.
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In einem vierten Schritt wird mit einer Toleranz von 10 Prozent Abweichung die durchschnittli-
che Patientenbelegung im Quartal mit dem Durchschnitt aus den angegebenen Vollkraftstunden
je Nacht im Quartal abgeglichen, indem diese Vollkraftstunden durch 10 dividiert werden, um
die Anzahl der anwesenden Pflegefachpersonen zu erhalten, und dann mit der Anzahl der Pati-
entinnen und Patienten je Pflegefachperson multipliziert werden. Erfillt eine Station diese Be-
dingung nicht, wird sie von den Auswertungen in diesem Kapitel als implausibel ausgeschlossen.
Zudem wird hier gepriift, ob die Angabe der geleisteten VKS als Bereitschaft kleiner oder gleich
der Angabe der durchschnittliche Personalausstattung Pflegefachpersonen (VKS je Nacht) ist.

Fir alle Auswertungen im Bereich der Nachtdienste gilt zum Zweck der Vergleichbarkeit das stu-
fenweise Vorgehen der Aggregation zunachst auf Stations-, dann auf Einrichtungsebene. Die
einzelnen Plausibilisierungsschritte werden in Tabelle 56 dargestellt. Die letzte Zeile stellt die
Zusatzbedingungen der Auswertungen Tabelle 58 dar, diese gilt also nicht generell. Die Bedin-
gung ergibt sich aus der Verknilipfung mit Information aus dem Tabellenblatt A2.2.

Tabelle 56: Ubersicht zur Auswertungsgrundgesamtheit Nacht (je Fachbereich). (Daten fiktiv, nur zu lllust-
rationszwecken)

erfiillte Bedingungen zur Auswertungsgrundgesamtheit Nacht
Plausibilisierung der Aus-

wertungsgrundgesamtheit n Stationen auswertbar n Einrichtungen auswertbar
Nacht

Basischeck stationdre Be- 1671 296
handlung

Mittlere VKS-Ist/Nacht # 0 1594 290
Mittlere Anzahl Patientin- 1502 279
nen und Patienten je Pfle-

gefachperson/Nacht # 0

Quercheck lGber geleistete 1222 222

VKS, Bereitschaftsdienst,
Patientinnen und Patienten
je Fachkraft und mittlere
Belegung

Zusatzbedingungen Tabelle 1206 219
58: mit Behandlungs-
schwerpunkt und Stations-

typ

Die Krankenhauser haben fiir die Personalbesetzung im Nachtdienst die Anzahl der Nachte an-
zugeben, in denen zwei definierte Schwellenwerte unterschritten wurden: zum einen die Anzahl
der Nachte, in denen weniger als 2,0 Pflegefachpersonen (bzw. weniger als 16 VKS) im Dienst
tatig waren, und zum anderen die Anzahl der Nachte, in denen weniger als 14 VKS tatig waren
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(TrG § 7 Abs. 8 PPP-RL). Fur die Auswertung der Personalbesetzung im Nachtdienst wird stand-
ortlibergreifend die Anzahl der Nachte mit < 14 VKS und die Anzahl der Nachte < 16 VKS mit
Hilfe von Boxplots dargestellt.

Die stationsbezogen dokumentierten Datenfelder zur tatsiachlichen Besetzung im Nachtdienst
werden fiir die Auswertung in einem ersten Schritt von der Stations- auf die Einrichtungsebene
aggregiert. Fur Abbildung 13 bedeutet dies, dass jeweils der Mittelwert der Anzahl Nachte im
Quartal je Einrichtung Uber alle Stationen der differenzierten Einrichtungsart mit weniger als 14
zum einen und weniger als 16 VKS pro Nacht zum anderen aus der Dokumentation im Tabellen-
blatt B5 gebildet wird. In einem Boxplot dargestellt wird jeweils die Verteilung in den Kategorien
< 14 VKS und < 16 VKS (Abbildung 13). Lagemale finden sich im Anhang (Tabelle 63).

Pflegefachpersonen im Nachtdienst

[] Nichte < 14 VKS [ Nachte < 16 VKS
70

60

50

40

30

Anzahl der Nachte

20

—1

Erwachsenenpsychiatrie

Abbildung 13: Pflegefachpersonen im Nachtdienst (je Fachbereich)Verteilung der Anzahl der Néichte
(Gber die Einrichtungen) pro Quartal in denen < 14 VKS (hellgriin) und <16 VKS (dunkelgriin) anwesend
waren. (Daten fiktiv, nur zu Illlustrationszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl aus-
geschlossener Einrichtungen n = y.

Eine weitere Variable in der Bestimmung tatsachlich vorhandener Nachtdienste ist die MaRzahl
der Anzahl Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson. Die MaRzahl wird longitudinal dar-
gestellt, um auf Bundesebene Schwankungen in der Patientinnen-Pflegenden-Ratio darzustel-
len. Gebildet wird der Mittelwert Gber die Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie, indem
zunachst auf Stationsebene, dann auf Einrichtungsebene und anschlieRend bundesweit tiber das
Feld "Anzahl Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson" im Tabellenblatt B5 aggregiert

wird.

Abbildung 14 zeigt den Mittelwert der Anzahl Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson
in einer rollierenden Darstellung im Zeitverlauf Giber vier Quartale. Das aktuell betrachtete Quar-
tal ist daher in der Grafik ganz rechts zu finden. LagemaRe finden sich im Anhang (Tabelle 64).
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Mittlere Anzahl Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson / Nacht

4,3

Patientinnen/Pflege Ratio
N
(V2]

Q1_2021 Q2_2021 Q3_2021 Q4_2021 Q1_2022 Q2_2022 Q3_2022 Q4_2022

Abbildung 14: Mittlere Anzahl der Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson/Nacht im Verlauf (je
Fachbereich)

Zusatzlich zu Abbildung 13 und Abbildung 14 kann ab dem 2. Quartal EJ 2021 die Auswertung
der tatsdchlichen Personalausstattung im Nachtdienst als Tabelle dargestellt werden (Tabelle
57). Fur diese Auswertung ermittelt ein Krankenhaus die durchschnittliche Pflegepersonalaus-
stattung und die durchschnittliche Patientenbelegung wahrend des Nachtdienstes fir jede Sta-
tion pro Monat. Des Weiteren erfolgt eine Stratifizierung nach Stationstypen und Schwerpunkt
der Behandlung. Die Darstellung erfolgt differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie, Psychoso-

matik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie (Tabelle 58).

Zur Betrachtung der tatsachlichen Besetzung des Nachtdienstes flieen die von den Einrichtun-
gen ermittelten durchschnittlichen Werte der Pflegepersonalausstattung und die durchschnitt-
liche Patientenbelegung wahrend des Nachtdienstes fiir jede Station pro Monat ein (Tabelle
57).

Des Weiteren erfolgt eine Stratifizierung der dokumentierten Nachtdienste nach Stationstypen
A bis F. Dabei wird gleichzeitig nach dem Schwerpunkt der Behandlung unterschieden (Tabelle
58). Dabei werden alle Konzeptstationen - unabhangig von ihrer Passung zum Fachbereich - dar-

gestellt.
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Tabelle 57: Tatsdchliche Besetzung des Nachtdienstes (je Fachbereich). Dargestellt sind VerteilungsmafSe sowie Anteile als Bruchzahlen und in Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrati-
onszwecken) Anzahl einbezogener Einrichtungen n = x, Anzahl ausgeschlossener Einrichtungen n = y.

Anzahl Patientin-

Personalausstat- ' . . .nen und Patienten Anzahl Nichte <16 Anzahl Nichte <14
tung Pflegefachper- Bereitschaftsdienst Patientenbelegung je Pflegefachperson VKS je Nacht (%) VKS je Nacht (%)
sonen (VKS/Nacht) (1 Pflegefachper- ] ? ] ?

son =10 Std.)
N 222 222 222 222 222
Mittelwert 23,4 24 1,0 3,2 13,1
Standardabwei- 8,6 12,5 0,3
chung
Median
Min
Max
25. Perzentil
75. Perzentil
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Tabelle 58: Mittlere Personalausstattung im Nachtdienst pro Stationstyp (je Schwerpunkt der Behandlung und Fachbereich). (Daten fiktiv, nur zu Illlustrationszwecken)

Stationstyp n Stationen n Einrichtungen Mittlere VKS- Mediane VKS- Min Max

Ist/Nacht (SD) Ist/Nacht
A 210 130 36,9 (73,4) 21,7
B 76 50 48,4 (114,3) 19,6
C 192 83 22,5(78,4) 12,0
D 20 17 15,2 (4,1) 17,9
E 206 80 12,2 (44,2) 13,7
F 3 5 16,0 (-) 17,0
Gesamt (Alle Stationstypen) 707 365

Stationstypen: geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation (A), fakultativ geschlossene Station (B), offene, nicht elektive Station (C), Station mit geschltzten Bereichen (D), elektive offene Station

(E), nicht-stationsbezogene Einheit mit innovativem Behandlungskonzept (F).
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5 Diskussion

Der Bericht empfiehlt grafische und tabellarische Darstellungen fiir die Dokumentation der Per-
sonalausstattung gemaR Anlage 3 der PPP-RL. Die Inhalte der Richtlinie, die spezifische Vorga-
ben fiir die Auswertungen und Berichte machen, wurden ohne wissenschaftliche Beteiligung des
IQTIG erarbeitet. Mit der wissenschaftlichen, evidenzbasierten Erarbeitung zum Ist-Personalzu-
stand in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wurde die Gesellschaft fir For-
schungs- und Wissenstransfer der Technischen Universitdat Dresden (GWT-TUD GmbH) vom
G-BA beauftragt. Der von der GWT-TUD GmbH vorgelegte Abschlussbericht wurde noch nicht
vom G-BA abgenommen. Seine Inhalte standen daher fiir einen Entwicklungshintergrund nicht
zur Verfiigung.

Sekundadrdaten

Bei einigen der zu dokumentierenden Daten, wie die Einstufung der Patientinnen und Patienten
in die Behandlungsbereiche oder auch die tatsachliche Personalausstattung, handelt es sich um
Sekundardaten. Wenn Daten nicht fiir den primar erhobenen Zweck genutzt werden, bezeichnet
man diese Daten als Sekundardaten (Hoffmann et al. 2008). Bei der Interpretation der Auswer-
tungen muss daher bedacht werden, dass viele der Variablen fiir einen anderen Zweck und mit
einer anderen Intention dokumentiert und kodiert wurden und dies eine Limitation der Daten-
qualitat darstellen kann. Es ist beispielsweise bekannt, dass Diagnosen praziser kodiert werden,
wenn sie abrechnungsrelevant sind (Hoffmann et al. 2008).

Regelaufgaben

Die Erfassung der Regelaufgaben ist relevant, um zu Gberpriifen, welche patientennahe und pa-
tientenferne Tatigkeiten das Personal ausfiihrt. Es ist — friihestens ab dem EJ 2023 — geplant,
Regelaufgaben (iber OPS-Codes zu erfassen. OPS-Codes werden je Behandlungsfall dokumen-
tiert. Diese dokumentierten Codes kdnnen keine quantitative Aussage Uber alle — laut Richtlinie
zu dokumentierenden — Tatigkeiten des Personals treffen. Eine adaquate Abbildung der in der
Richtlinie definierten Regelaufgaben ist (iber OPS-Kodes nicht méglich. Es wird eine Uberarbei-
tung der Erfassung und damit zusammenhangend auch der Auswertung der Regelaufgaben
empfohlen.

Fehlende Soll-Statistik

Zurzeit gibt es keine Auslésung zur Dokumentationspflicht in den Einrichtungen. Bei anderen
QS-Verfahren (z. B. gemaR DeQS-Richtlinie) erfolgt bei der Kodierung eines bestimmten, fir das
QS-Verfahren relevanten OPS-Codes im Krankenhausinformationssystem die Auslésung zur Do-
kumentation, auf deren Basis automatisch eine Sollstatistik erstellt und an die Auswertungs-
stelle ibermittelt wird. Durch die Gegeniiberstellung der dokumentationspflichtigen Einrichtun-
gen mit den Einrichtungen, die tatsachlich fir die QS dokumentiert haben, lasst sich ein Soll-Ist-
Vergleich vornehmen. Fiir die Strukturabfrage gemal der PPP-RL gibt es weder eine kodierba-
sierte Auslosung zur Dokumentationspflicht noch sind dem IQTIG die leistungsabrechnenden
Standorte bekannt. Daher kann das IQTIG keinen Soll-Ist-Vergleich durchfiihren und somit die
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Vollzahligkeit der datenliefernden Standorte nicht iberpriifen. Standorte, die nicht an der Struk-
turerhebung teilnehmen, kdnnten somit faktisch nicht mit einem Wegfall der Vergiitung (wie
zukilinftig vorgesehen) bei Nichterflllung der Mindestanforderungen sanktioniert werden. Das
IQTIG empfiehlt eine Uberpriifung, ob eine technische Umsetzung einer kodierbasierten Auslé-
sung moglich ist, oder die vollstindige Ubermittlung der abrechnenden psychiatrischen und psy-
chosomatischen Krankenhausstandorte an das IQTIG, um fiir zukiinftige Strukturabfragen nach
der PPP-RL eine Uberpriifung der Vollzihligkeit zu gewéhrleisten. Aus Sicht des IQTIG wird eine
valide Soll-Liste an dokumentationspflichtigen Standorten bendtigt. Nur so kann das IQTIG Kran-
kenhauser an ihre Dokumentationspflicht gemaR § 11 Abs. 12 und § 13 Abs. 8 der PPP-RL erin-
nern und gemall § 11 Abs. 12 PPP-RL dem G-BA eine Liste mit denjenigen Standorten Gibermit-
teln, die ihrer Pflicht zur Dokumentation der Personalausstattung nicht nachgekommen sind. Bei
der Auswertung der Daten muss beachtet werden, dass nur die Daten der Einrichtungen ausge-
wertet werden kdnnen, die auch Daten geliefert haben, und das Einrichtungen, die keine Daten
lieferten, aber dokumentationspflichtig wiren, dem IQTIG nicht bekannt sind. Eine Uberpriifung
auf Vollzahligkeit ware jeweils nur fir den Teil der Einrichtungen moglich, die schon mindestens
einmal Daten an das IQTIG lbermittelt haben. Sollte ein Krankenhaus keine Quartalsdaten fiir
das EJ 2020 an das IQTIG liefern, so ist dieses Krankenhaus dem I1QTIG fiir die erste Quartalslie-
ferung des EJ 2021 auch nicht bekannt. Zudem kann es auch durch StandortschlieBungen oder
Neugriindungen zu einer fehlerhaften Anzahl an Krankenhausstandorten kommen, wenn als do-
kumentationspflichtige Krankenhausstandorte nur die jeweils datenliefernden Standorte des
Vorberichtszeitraumes gelten. Die Vollzahligkeit der zur Datenlieferung verpflichteten Kranken-
hauser kann damit aktuell nur eingeschrankt berichtet werden (s. auch Kapitel 3).

Beurteilung der Versorgungsqualitat der Einrichtung

Die Auswertungen der Strukturabfrage nach Anlage 3 der PPP-RL erlauben keine umfassende
Beurteilung der Versorgungsqualitat der behandelten Patientinnen und Patienten der jeweiligen
Einrichtungen. Es konnten zwar Zusammenhange zwischen der Versorgungsqualitat der thera-
peutischen Behandlungen und der Personalausstattung gezeigt werden (Blume et al. 2019). Je-
doch kann mit einer reinen Strukturabfrage der Personalausstattung in den Einrichtungen keine
umfassende Aussage Uber die Versorgungsqualitdat der Patientinnen und Patienten getroffen
werden, da beispielsweise die Qualitat der Behandlungsprozesse oder Aspekte der Ergebnisqua-
litat wie die Rickfallquote nach einer suchttherapeutischen Behandlung nicht erfasst werden.
Dazu ist zum Beispiel eine qualitative Erhebung oder eine Erhebung durch noch zu entwickelnde
Qualitatsindikatoren (Qls) notwendig. Die Strukturerhebung gemaR PPP-RL beruht auf Selbstan-
gaben der Krankenhauser. Es ist dem IQTIG nicht mdglich, von den Krankenh&usern getétigte
Eingaben zu Ergebnissen nachzurechnen, da liber die Datenerfassung nur Endergebnisse, aber
keine Rohwerte oder Zwischenergebnisse zur Verfligung stehen.

Moglichkeit der Veroffentlichung liber das kiinftige G-BA-Qualitatsportal

Das IQTIG wurde 2019 mit der Entwicklung eines Qualitatsportals beauftragt. Das kiinftige G-BA
Qualitatsportal soll Patientinnen und Patienten Ergebnisse der Qualitatssicherungsverfahren
verstandlich aufbereitet darstellen. Dabei soll die primare Datenquelle des Qualitatsportals der
strukturierte Qualitatsbericht sein. Die im strukturierten Qualitatsbericht libermittelten Ergeb-
nisse aus dem Bereich des Verfahrens PPP-RL kénnten somit auch im Qualitatsportal dargestellt
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werden. Fir interessierte Patientinnen und Patienten ware dies eine einfache Méglichkeit, sich
Uber die Einhaltung der Mindestvorgaben in den fir sie relevanten Einrichtungen zu informie-
ren.

Besonderheiten der ersten Datenauswertungen

Es sind bei Betrachtung der ersten Datenauswertungen mehrere Sachverhalte zu beachten. Die
Daten des Erfassungsjahres 2020 sind die ersten Uber die Strukturabfrage gemafls PPP-RL erho-
benen Daten. Dabei ist zu beachten, dass kein Probebetrieb vorgesehen ist. Ob die Strukturab-
frage in den Krankenh&usern problemlos umgesetzt wird, kann ebenso wie die Qualitdt der Da-
ten erst im Verlauf ermittelt werden.

Zudem muss beachtet werden, dass es durch die Corona-Pandemie in den Krankenhausern er-
hebliche organisatorische Anpassungen gab. Wie einige somatische Stationen kénnen auch psy-
chiatrische Stationen umfunktioniert worden sein, es kdnnen Aufnahmen von Patientinnen und
Patienten verschoben worden sein und es kénnte Personal von psychiatrischen auf andere (so-
matischen) Stationen versetzt worden sein (Harter et al. 2020). Daher sind Vergleiche der Zahlen
von 2019 (hinsichtlich der Behandlungstage sowie des Personals; Erhebung der Vorjahreszahlen)
mit 2020 und im Verlauf von 2020 mit 2021 voraussichtlich wenig aussagekraftig. Dies hat zur
Folge, dass Unterschiede zwischen den Erfassungsjahren nicht zwingend Verdnderungen in der
Versorgungssituation der Patientinnen und Patienten widerspiegeln. Gleichzeitig gilt es in den
Jahresberichten auf aktuelle gesamtgesellschaftliche und gesundheitspolitische Entwicklungen
einzugehen, sodass eine stetige Weiterentwicklung (i. S. einer Verfahrenspflege) der Jahresbe-
richte vorgeschlagen wird. Die Zahlen zur Personalausstattung sowie deren Umsetzungsgrade
und (Erfullung oder Nichterflllung der) Mindestanforderungen der ersten Berichte sollten daher
vorsichtig interpretiert werden.

Im vorliegenden Konzept wird eine deskriptive Auswertung der Strukturerhebungsdaten emp-
fohlen. Nach den ersten Erfahrungen mit den dokumentierten Daten kdnnten perspektivisch
auch weitergehende Auswertungen entwickelt werden.
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6 Fazit

Mit dem vorliegenden Konzept erfolgte eine reine Umsetzung der in der PPP-RL beschlossenen
Vorgaben zur Dokumentation der Personalausstattung in psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen. Das Berichtskonzept empfiehlt grafische und tabellarische Darstellungen
fir die Ergebnisse der Strukturerhebung in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtun-
gen. Ferner empfiehlt das IQTIG nach Sichtung der ersten Datenlieferungen eine Uberpriifung
des Konzeptes, und — daraus folgend — gegebenenfalls Anpassungen an den Auswertungen so-
wie den Darstellungen vorzunehmen. Mithilfe der in dem Bericht vorgeschlagenen Grafiken und
Tabellen soll der G-BA in den Quartals- bzw. Jahresberichten einen Uberblick iiber den Umset-
zungstand der in der PPP-RL geforderten Inhalte erhalten (§ 11 PPP-RL). Die empfohlenen Gra-
fiken und Tabellen sollen dem G-BA in den Berichten als mogliche Anhaltspunkte zur Weiterent-
wicklung der PPP-RL dienen (§ 14 PPP-RL).
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Anhang

Anlage 1 zum Beschluss

Auswertungs- und Berichtskonzept EJ 2022

Tabelle 59: Dokumentationspflicht und Vollstdndigkeit der Einrichtungen gesamt, sowie getrennt nach den Fachbereichen. Die Prozentuierung erfolgt jeweils in Bezug zur Anzahl der
datenliefernden Einrichtungen (erste Zeile). (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Variable t50 Erwachsenen- Kinder- und Jugendpsy- Psychosomatik®
psychiatrie®! chiatrie>?

Anzahl der datenliefernden Einrichtungen (%) 642 (100,0 %) 300 (46,7 %) 142 (22,1 %) 200 (31,2 %)

Anzahl der im Vorquartal datenlieferndern Einrichtungen 60 (9,3 %) 36 (12,0 %) 10 (7,0 %) 14 (7,0 %)

ohne aktuelle Datenlieferung (Anteil)

Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, die vollstandig ge- 261 (40,7 %) 159 (12,0 %) 66 (46,5 %) 36 (18,0 %)

liefert haben

Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, die unvollstiandig
geliefert haben

Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, die Blatt Al un-
volistiandig geliefert haben

Anzahl der datenliefernden Einrichtungen, die Blatt A2.1 un-
volistiandig geliefert haben

%0 Datenliefernde Einrichtungen (iber alle Fachbereiche
51 Datenliefernde Einrichtungen, wo Fachbereich 29
52 Datenliefernde Einrichtungen, wo Fachbereich 30
%3 Datenliefernde Einrichtungen, wo Fachbereich 31

© 1QTIG 2022

140



Anlage 1 zum Beschluss

Strukturabfrage gemdf3 PPP-RL Auswertungs- und Berichtskonzept EJ 2022

Tabelle 60: Anzahl der Stationen je Einrichtung, tabellarische Verteilungsdarstellung zu Abbildung 2, spaltenweise Prozentuierung. (Daten fiktiv, nur zu Illustrationszwecken)

In Anzahl Einrichtung

Anzahl Stationen Alle Einrichtungen Kleine Einrichtungen (< 25 Betten/Plitze) GroRe Einrichtungen (= 25 Betten/Pléitze)

0 0/712 (0 %) 0/431 (0 %) 0/281 (0 %)

1 331/712 (46,5 %) 250/431 (58,0 %) 81/281 (28,8 %)

10
11
12

13
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Tabelle 61: Schwerpunkt der Behandlung je Stationstyp (je Fachbereich). Tabellarische Darstellung von Abbildung 4. Die einzelnen Zeilen summieren sich jeweils spalten-
weise zu 100 Prozent. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Schwerpunkt der Behandlung
Stationstypen

A A5 A7 s G z
A 250 (25,5 %)
B 150 (15,3 %)
C 140 (14,3 %)
D 150 (15,3 %)
E 130 (13,3 %)
F 160 (16,3 %)

Schwerpunkt der Behandlung: Konzeptstation fiir Aligemeinpsychiatrie (A), Konzeptstation fir psychotherapeutische und psychosomatische Behandlung (A5), Konzeptstation fir
psychotherapeutische und psychosomatische Komplexbehandlung (A7), Konzeptstation fiir Suchterkrankungen (S), Konzeptstation fiir Gerontopsychiatrie (G), Konzeptstation flr
Psychosomatik (P1), Konzeptstation flir psychosomatische Komplexbehandlung (P2), Konzeptstation fir Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJ), Keine der obigen Konzeptstationen (Z).
Stationstypen: geschitzte Akut- bzw. Intensivstation (A), fakultativ geschlossene Station (B), offene, nicht elektive Station (C), Station mit geschiitzten Bereichen (D), elektive offene
Station (E), nicht-stationsbezogene Einheit mit innovativem Behandlungskonzept (F)
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Tabelle 62: Umsetzungsgrad pro Berufsgruppe und Gesamt im Verlauf (je Fachbereich). Tabellarische Darstellung von Abbildung 11. (Daten fiktiv, nur zu lllustrationszwecken)

Berufsgruppe

1.Quartal 2. Quartal

Durchschnittlicher Umsetzungsgrad in Prozent je Quartal

3. Quartal

4. Quartal

5. Quartal

6. Quartal

7. Quartal 8. Quartal

Arztinnen und

0,
Arzte 103,0%

102,0 %
Pflegefachper-

101,0 %
sonen

105,0 %
Psychologin-

nen und

Psychologen

Spezialthera-
peutinnen und
Spezialthera-
peuten

Bewegungsthe-
rapeut/innen,
Physiothera-
peut/innen

Sozialarbei-
ter/innen, Sozi-
alpadagog/
innen

Gesamt 103,8 % 104,3 %

99,0 %

110,0 %

102,7 %

98,0 %

106,0 %

103,0 %
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Tabelle 63: Verteilung der Anzahl der Néchte (iiber die Einrichtungen) pro Quartal, in denen < 14 VKS und <16 VKS anwesend waren, ergénzende Tabelle zu Abbildung 13.

Anzahl der Nachte (liber die Einrichtungen) pro Quartal in denen < 14 VKS und <16 VKS anwesend waren
Erwachsenenpsychiatrie Kinder- und Jugendpsychiatrie Psychosomatik

< 14 VKS <16 VKS <14 VKS <16 VKS <14 VKS <16 VKS

Anzahl N

Mittelwert
Standardabweichung
Median

Minimum

Maximum

25. Perzentil

75. Perzentil
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Tabelle 64: Anzahl der Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson/Nacht im Verlauf, Darstellung je Fachbereich, ergdnzende Tabelle zu Abbildung 14.

Anzahl der Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson/Nacht im Verlauf

1.Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4. Quartal 5. Quartal 6. Quartal 7. Quartal 8. Quartal

Anzahl N
Mittelwert

Standardabwei-
chung

Median
Minimum
Maximum
25. Perzentil

75. Perzentil
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Fragen im Zusammenhang mit der Auswertung der Daten
im Nachweisverfahren im Hinblick auf die Weiterentwicklung der PPP-RL

1. Auswertungen im Rahmen der Beobachtungspflichten des G-BA

a. Auswirkungen auf dezentrale AuBenstandorte (nach § 11 Abs. 9 und § 14 Abs. 1
PPP-RL)

1. Wie sieht die Umsetzung der Richtlinie inklusive Anrechnung in der Teilgruppe der
kleinen , Stand-alone”-Standorte (z.B. Tagesklinken) aus? Wie gestaltet sich in den
kleinen ,,Stand-alone“-Kliniken die berufsgruppenspezifische Umsetzung der
Richtlinie (Mindestvorgabe, tatsachliche Personalausstattung, Anrechnungen,
Ausnahmetatbestande)?

2. Gibt es Zusammenhange zwischen der Grofle der Einrichtung, der Entfernung zum
,GroRstandort” und der Umsetzung der Richtlinie?

3. Welche weiteren Faktoren haben einen Einfluss auf die Umsetzung in den ,Stand-
alone“-Kliniken?

b. Verteilung Datenbasis Vorjahr/Datenbasis IST (Korridoranwendung)

1. Wie groR ist der jeweilige Anteil an Einrichtungen, die die Mindestvorgabe auf Basis
der IST-, und an Einrichtungen, die die Mindestvorgaben auf Vorjahres-Datenbasis
ermitteln?

2. Gibt es Zusammenhadnge zwischen der GréRe der Einrichtung und der
anzuwendenden Datenbasis?

3. Gibt es weitere Faktoren, die einen Einfluss auf die anzuwendende Datenbasis haben
(z.B. Verteilung der Patientinnen/Patienten in den Behandlungsbereichen)?

4. Wie haufig kommt in welchen Behandlungsbereichen eine Abweichung von 2,5
Prozent zum Tragen — und damit fir das jeweilige Quartal die IST-Daten bei der
Ermittlung der Mindestvorgaben?

5. In welchem Umfang weichen die Behandlungstage je Behandlungsbereich bei einer
Verpflichtung zur Verwendung der IST-Daten von den Vorjahresdaten ab?

6. Wie unterscheiden sich die Umsetzungsgrade bei Zugrundelegung des Vorjahres oder
der IST-Belegung?

¢. Ausnahmetatbestandsregelungen

1. Wie groR ist der Anteil an Einrichtungen, die Ausnahmetatbestande fiir das gesamte
Quartal, Anteile des Quartals geltend gemacht haben?

2. Wie hoch ist der Anteil der jeweiligen Ausnahmetatbestande und wie werden diese
erldutert?

3. Welche Faktoren sind assoziiert mit der Ausweisung von Ausnahmetatbestdanden
(z.B. GroRe der Einrichtung, Bezugszeitraum, regionale Pflichtversorgung etc.)?

4. Welche Zusammenhange zwischen dokumentierten Ausnahmetatbestanden und
dem AusmaR der Erflllung oder Nichterfiillung der Mindestvorgaben lassen sich ggf.
feststellen?

2. Mindestpersonalausstattung fiir die Nachtdienste definieren (nach § 14 Abs. 2 PPP-RL)

1. Wie gestaltet sich die tatsachliche Personalausstattung (Pflege) im Nachtdienst?
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2. Von welchen Faktoren hangt diese ab (z.B. Grof3e der Station, Fachgebiet, Anteil von
Intensivpatientinnen/-patienten, Stationstyp...)?

3. Welche Auswirkungen hatte die Einfliihrung der in Teil B Anlage 3 vorgesehenen
Schwellenwerte als Mindestbesetzung?

4. [Nachgelagert:] Welche Auswirkungen hatten die weiteren im G-BA beratenen
Schwellenwerte oder Modelle als Mindestbesetzung?

5. Lassen sich systematische Zusammenhange der tatsachlichen Personalausstattung im
Nachtdienst im Vergleich zur tatsachlichen Personalausstattung sowie den
Mindestvorgaben im Tagdienst erkennen?

Uberpriifung und ggf. Anpassung der Anteile der Minutenwerte fiir die regionale
Pflichtversorgung gesondert fiir Erwachsene und die Kinder und Jugendlichen (nach
§ 14 Abs. 2 PPP-RL)

1. Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Verteilung der
Patientinnen/Patienten in den Behandlungsbereichen (inkl. Differenzierung zwischen
voll- und teilstationar) und den Angaben der Einrichtungen zu regionaler
Pflichtversorgung, beschiitzenden Bereichen, 24h-Prdasenzdiensten und der Angabe
gesetzlicher Unterbringungsfalle? Inwiefern verandert sich der Zusammenhang bei
Kumulation der einzelnen Faktoren?

2. Liegt ein Zusammenhang zwischen der Angabe regionaler Pflichtversorgung sowie
der Anzahl gesetzlicher Unterbringungen und der tatsachlichen Personalausstattung
im Vergleich zur Mindestvorgabe vor?

Uberpriifung und ggf. Anpassung der Personalausstattung in besonders sensiblen
Versorgungsbereichen wie z. B. der Gerontopsychiatrie oder geschiitzten
Intensivversorgungsbereichen im Vergleich zu anderen Versorgungsbereichen (nach
§ 14 Abs. 2 PPP-RL)

Gibt es Zusammenhange zwischen der Einstufung der Patientinnen/Patienten und
a) der tatsachlichen Personalausstattung im Vergleich zur Mindestvorgabe?
b) der Umsetzung weiterer Qualitdtsempfehlungen nach § 9 PPP-RL?

Besonders sensible Patientengruppen sind Patientinnen/Patienten, die gemeinhin nicht
beschwerdefdhig sind, d.h. gerontopsychiatrische Patientinnen/Patienten,
Intensivpatientinnen/-patienten, Patientinnen/Patienten im Rahmen gesetzlicher
Unterbringung (ggf. in Bezug auf die Einrichtung), Kinder- und Jugendliche; siehe
Tragende Griinde der Beschlussfassung vom 15. Oktober 2020.

Uberpriifung und ggf. Anpassung der Minutenwerte in den Behandlungsbereichen
(nach & 14 Abs. 2 PPP-RL)

1. Wie gestaltet sich die tatsachliche berufsgruppenspezifische Personalausstattung in
den Einrichtungen und auf den Stationen in Minuten pro Patientin/Patient und
Woche?

2. Wie gestaltet sich die tatsachliche berufsgruppenspezifische Personalausstattung in
den Einrichtungen und auf den Stationen in Minuten pro Patientin/Patient und
Woche bei Berlicksichtigung des in anderen Berufsgruppen (differenziert zwischen
der Anrechnung von Personal aus anderen PPP-RL-Berufsgruppen und der
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Anrechnung von Personal aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen) angerechneten
Personals?

3. Wie gestaltet sich die vorgegebene Mindestpersonalausstattung (VKS Mind) in den
Einrichtungen und auf den Stationen in Minuten pro Patientin/Patient und je Woche?

4. Welchen Einfluss hat die Einstufung der Patientinnen/Patienten auf die
Mindestvorgaben (VKS Mind) in den Einrichtungen und auf den Stationen in Minuten
pro Patientin/Patient und je Woche?

5. [Nachgelagert:] Welche Auswirkungen hatte eine Anpassung der Minutenwerte auf
die Behandlungsbereiche (z.B. Gber den Patientenmix)?

6. Welche Riickschliisse kénnen daraus auf die Minutenwerte fir die
Behandlungsbereiche gezogen werden (z.B. Gber den Patientenmix)? Wieviel
Minuten (VKS-IST) in den verschiedenen Berufsgruppen stehen pro Patientin/Patient
und Woche in den verschiedenen Behandlungsbereichen (A1, A2, A4, ... ) aktuell im
Durchschnitt zur Verfiigung?

7. Inwiefern bzw. weicht die Verteilung in der tatsdchlichen Personalausstattung in den
Berufsgruppen von der Verteilung in den Mindestvorgaben ab?

8. [Perspektivisch ab Erfassungsjahr 2023:] Wieviel Minuten Psychotherapie werden pro
Patientin/Patient und Woche in den verschiedenen Behandlungsbereichen der PPP-
RL durch Arztinnen/Arzte und Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten erbracht?:
Auswertung der Therapieeinheiten durch Arztinnen/Arzte und
Psychologinnen/Psychologen (OPS-Kodes 9.649.0 bis 9-649.4 und 9.696.0 bis 9.696.4)
pro Patientin/Patient und Woche in den verschiedenen Behandlungsbereichen.

9. Wie grol3 ist die Differenz zwischen der tatsachlich vorhandenen Personalausstattung
und der zur Erflllung der jeweiligen Mindestvorgaben erforderlichen
Personalausstattung (mindestens Darstellung fir eine Mindestvorgabe von 90 % und
100 %): Wie viele Vollkraftstunden fehlen, differenziert jeweils nach den
Einrichtungen der Erwachsenen und Kinder- und Jugendpsychiatrie und den
Berufsgruppen?

Beobachtungspflichten Il — Anrechnungen und Qualifikation

a. Auswirkung von Anrechnungen nach § 8 Abs. 5 (§ 8 Abs. 3 in Verbindung mit §
16 Abs. 7)

1. Wie gestalten sich die Anrechnungen von PPP-RL-fremdem Personal auf das PPP-RL-
Personal im Vergleich zu den in § 8 Abs. 5 der Richtlinie gewahlten Hochstgrenzen?

2. Wie verteilt sich das angerechnete Personal auf das PPP-RL-Personal?

3. Lasst sich eine besondere Uber- und Untererfiillung der Mindestvorgaben in
einzelnen Berufsgruppen ohne Berlcksichtigung von Anrechnungen feststellen und
inwiefern wird diese durch Anrechnungen kompensiert?

4. Welche Berufsgruppen von Nicht-PPP-RL-Personal werden angerechnet? Wie hoch ist
der jeweilige Anteil?

5. Welche Regelaufgaben werden im Rahmen der Anrechnung von welchem Nicht-PPP-
RL-Personal tbernommen?

6. [Nachgelagert:] Welche Auswirkungen haben die jeweiligen im G-BA beratenen
Szenarien?

7. In welchem Umfang wird nicht am Krankenhaus beschaftigtes Personal angerechnet?
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b. Qualifikation des Personals

Welche Qualifikation hat das tatsachlich eingesetzte Personal?
Welche Unterschiede gibt es zwischen den Fachgebieten und Einrichtungen?

7. Uberpriifung und ggf. Anpassung Mindestvorgaben fiir die Psychosomatik (nach § 14
Abs. 2 PPP-RL)

1.

In welchem Umfang variiert die tatsdchliche Personalausstattung (insgesamt und in
den einzelnen Berufsgruppen) in der Psychosomatik zwischen einzelnen
Einrichtungen? Welche Faktoren bestimmen eine besonders hohe oder besonders
niedrige Personalausstattung?

Weicht die tatsachliche Personalausstattung in der Psychosomatik von den
vorgegebenen Minutenwerten in der Richtlinie ab und wenn ja, wie genau?
[Nachgelagert:] Welche Auswirkungen hatte eine im G-BA beratene Anpassung der
Minutenwerte und Behandlungsbereiche?

Ermittlung der Mindestvorgaben nach § 6 sowie die Ermittlung des
Umsetzungsgrades nach § 7 werden einrichtungsbezogen berechnet

8. Uberpriifung der Notwendigkeit von stations- und monatsbezogenen Nachweisen und
der Moglichkeit einer anderen Systematik (nach § 14 Abs. 2 PPP-RL einschl. Tragender
Griinde)

1.

Welche Limitationen lassen sich bei der Auswertung der Nachweise feststellen (z.B.
erganzende Auswertungen der Fehlerprotokolle)?

Wie hoch ist der Anteil an Stationen, in denen eine Nichterfiillung vorliegt, die jedoch
zu einer Einrichtung gehoren, in der die Mindestvorgaben erfillt werden? Wie hoch
ist der Anteil an Stationen, in denen eine Nichterfiillung vorliegt, die zu einer
Einrichtung gehoren, in der die Mindestvorgaben nicht erfillt werden, und wie hoch
ist die prozentuale Differenz zwischen der Nichteinhaltung der Station und der
Einrichtung?

Welche Herausforderungen werden von den Einrichtungen beziglich des
Nachweisverfahrens insgesamt gemeldet?

9. Angaben zu alternativen, stationsersetzenden Modellen mit dem Ziel der Verringerung
des Dokumentationsaufwands (nach § 14 Abs. 2 PPP-RL)

1.
2.

Welche nicht stationsbezogenen Einheiten werden im Teil A.2.2 angegeben?
[Nachgelagert:] Wie hoch ist der Anteil an Personal, das stationstbergreifend
eingesetzt wird?



	Beschluss
	des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Freigabe  des Auswertungs- und Berichtskonzepts zur Berichtslegung gemäß § 11 PPP-RL des IQTIG zur Veröffentlichung und Umsetzung unter Berücksichtigung konkretisierender Auswertungsfragen

	Anlage 1 zum Beschluss
	Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik. Auswertungs- und Berichtskonzept zur Strukturabfrage gemäß PPP-RL für das Erfassungsjahr 2022
	Impressum
	Inhaltsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Abbildungsverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	Zusammenfassung
	1 Hintergrund
	1.1 Auftragsverständnis
	1.2 Methodisches Vorgehen
	1.3 Allgemeine Empfehlungen

	2 Datenflusskonzept
	3 Methodik
	3.1 Plausibilität, Vollständigkeit und Vollzähligkeit
	3.2 Datengrundlage und Variablen
	3.3 Datenqualität
	3.4 Datenbereinigung
	3.5 Einbezug fachlicher Expertise

	4 Ergebnisdarstellung auf Bundesebene
	4.1 Allgemeine Auswertung
	4.1.1 Strukturbeschreibung der Einrichtungen
	4.1.2 Stationsbeschreibung der Einrichtungen
	4.1.3 Durchschnittliche Anzahl Behandlungstage 
	4.1.4 Beschreibung der Patientinnen und Patienten

	4.2 Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben
	4.2.1 Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben je Einrichtung
	4.2.2 Umsetzungsgrad und Mindestvorgaben pro Berufsgruppe 
	4.2.3 Umsetzungsgrad pro Stationstyp

	4.3 Ausnahmetatbestände 
	4.4 Anrechnung von Fachkräften 
	4.5 Qualifikation des therapeutischen Personals
	4.6 Nachtdienst 

	5 Diskussion
	6 Fazit
	Literatur
	Anhang


	Anlage 2 zum Beschluss: Fragen im Zusammenhang mit der Auswertung der Daten

im Nachweisverfahren im Hinblick auf die Weiterentwicklung der PPP‐RL



